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RESUMEN:

Introduccion: La problematica de la ensenanza de la medicina en las carreras de
grado y, especificamente de la metodologia diagnodstica, constituye el foco de atencién
de esta tesis. Este método denominado “método clinico”, es utilizado en muchos
sistemas de residencias y en ateneos resolutivos. En estos espacios de formacion
médica, la llamada inferencia inductiva-deductiva es un proceso mental que
realizamos los médicos apoyandonos, en un primer momento, en la informacién que
brinda el paciente a través del interrogatorio y el examen fisico del paciente. De este
modo, se promueve que el médico realice el diagndstico del cuadro clinico a través de
un proceso mental de andlisis. Fue asi que realizamos una adaptaciéon del método
clinico o proceso del diagndstico, para aplicarlo en la formacién de grado, utilizando
los grupos pequeios como escenario didactico y dividimos a los estudiantes en dos
grupos utilizando dos propuestas pedagodgicas diferentes: una sistematizando el
trabajo del grupo y la otra sin sistematizacion del mismo.

Materiales y Métodos: Se realizé un estudio prospectivo de experimentacion, donde
se comparan dos grupos, la muestra fue no probabilistica consecutiva. Asi se obtuvo:
el Grupo 1 (62 estudiantes): trabajo no sistematizado y el Grupo 2 (74 estudiantes):
trabajo sistematizado. La intervencion fue la sistematizacion del trabajo grupal.

Se aplicaron encuestas autoadministradas y anénimas, estructuradas, con preguntas
cerradas, para autoevaluacion del alumno y la satisfaccién de los mismos.

Resultados: La comparacion de los promedios parciales de cada caso mostro
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en el caso 1 (p<0,001) y en el
caso 2 (p<0,001). En tanto que no se observaron diferencias significativas entre
grupos en el caso 3 (p=0,340). Al realizar la comparaciéon del promedio final, se
registré: El Grupo 1 obtuvo 7,14 (IC 6,96-7,31) y el Grupo 2 alcanzé 7,71 (IC 7,55-
7,87), siendo ésta diferencia significativa (p<0.01).

Referente a la participacion, se observé una marcada diferencia cualitativa entre los
grupos (p<0,001). No se observan diferencias estadisticamente significativas en las
opiniones sobre aportes para la integracién de conocimientos tedricos, plenarios y la
metodologia de la evaluacion.

Conclusiones: Si bien la curricula de nuestra Facultad no esta basada en ABP, sino que
es una curricula hibrida, nuestro trabajo fortalece la modalidad de Aprendizaje
Basado en Casos. Sumamos a esto que, la sistematizacion de las interacciones que se
desarrollan en los pequefios grupos es, posiblemente, la modalidad mas adecuada
para promover y motivar a todos los participantes en igual proporcidn.

Palabras Claves: pequefios grupos, aprendizaje basado en casos, metodologia
diagnostica, diagnostico clinico, razonamiento analitico.
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JUSTIFICACION

Para dar cuenta de las motivaciones que dieron origen a este trabajo de tesis, es
necesario remitirme a mi propia historia y volver el tiempo atras. Al terminar mi
carrera de grado, tenia la sensacion de no tener las herramientas suficientes para
poder abordar un/a paciente, tal cual lo habia imaginado siempre, es decir con
seguridad y pudiendo dar respuestas a sus demandas de salud.

Esta sensacion se convirtid, rapidamente, en realidad al ingresar al sistema de
residencia en clinica médica. Sensaciéon compartida con la mayoria, sino todos, mis
compafieros residentes. En este sistema reconocimos que, durante los afios de carrera
de grado, habiamos alcanzado a comprender un sinnimero de conocimientos pero
claramente fragmentados. No sabiamos pensar, en forma ordenada, como afrontar los
problemas que presentaba cada paciente y que debiéramos diagnosticar.

Fue asi que, a medida que pasaba el tiempo, los residentes superiores e
instructores de residentes fueron guidndonos en una modalidad de comprender los
problemas de los pacientes a través de un método de analisis y de una modalidad de
pensamiento diferente, método que se aplicaba en la resolucién de casos en la
Harvard Medical School desde hacia ya muchos afios. De este modo, fuimos
abandonando el uso prioritario de un pensamiento no analitico para las hipoétesis
diagnosticas -esto es la utilizacion de patrones comparativos- y comenzamos a
construir un pensamiento preponderantemente analitico.

Este método denominado “método clinico” o “proceso del diagndstico”, es
utilizado en muchos sistemas de residencias y en ateneos resolutivos. En estos
espacios de formacion médica, la llamada inferencia inductiva-deductiva es un
proceso mental que realizamos los médicos apoyandonos, en un primer momento, en
la informacion que brinda el paciente a través del interrogatorio y el examen fisico del
paciente. De este modo, se promueve que el médico realice el diagnostico del cuadro
clinico del paciente a través de un proceso mental de analisis y, en esta instancia, sin el
apoyo de los examenes complementarios. Este proceso de analisis es un razonamiento
intermedio que permite establecer hipotesis diagnésticas probables, esto es el
diagnostico diferencial. A partir de alli, el médico decide un estudio exploratorio
estableciendo los exdmenes complementarios necesarios que permitan confrontar el
diagnostico diferencial.

El resultado de éstos y su contrastaciéon con las hipétesis y la obtenciéon de
nuevas informaciones provenientes del contexto del propio enfermo permiten
precisar, con cierta certeza, la hipétesis diagnéstica mas probable que pueda abarcar
la sintomatologia del cuadro clinico.
S —

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 5



Si bien era una practica pedagdgica arraigada en la tradiciéon de formacion de
residentes, parecia que nadie sabia cémo denominarla. El modelo didactico
tradicional, basado en la teoria conductista con un rol docente activo en la transmisiéon
de saberes y el alumno pasivo en la simple recepcidén, no respaldaba estas practicas de
enseflanza. Por el contrario, era un modelo didactico alternativo, con bases
constructivistas, con docentes ocupando roles de coordinacién o tutoria y estudiantes
activos en la construccion de conocimientos significativos y con posturas criticas. (1)

Luego de completar mi formaciéon como Médico Clinico continué ligado a la
formacién de residentes de distintas especialidades en Clinica Médica, especialmente
Cardiologia y colaborando en distintos seminarios de otras especialidades.

En el afio 1998 se abre la Carrera de Medicina en la Universidad Nacional del
Comahue. Carrera que originariamente se dict6 en la denominada Escuela de Medicina
dependiente del Rectorado de la Universidad pero que, en el afio 2010, alcanz6 el
rango de Facultad. Fue en ese primer formato institucional donde comencé mi carrera
docente, en la Catedra de Fisiologia, para luego pasar definitivamente a la Catedra de
Medicina . Esta asignatura se dicta en el 32 afio de la carrera y sus contenidos
minimos segun el plan de estudios son: Fisiopatologia y Semiologia Médica.

De este modo, la inquietud de implementar en el grado un espacio didactico
adecuado para que los estudiantes adquieran herramientas que les permitan formular
hipétesis diagnosticas se convirtiéo en una obsesion. Es decir, como equipo docente
pretendiamos que los estudiantes comiencen a perfilar lo que serfan, en un futuro,
“resolvedores de problemas”. Esto nos motivdo a investigar en bibliografia de
diferentes campos del saber pedagégico y a consultar especialistas como el Dr.
Venturelli de Universidad de McMaster. Canada. Tarea que realizamos convencidos
que teniamos que encontrar alguna metodologia de ensefianza para implementar en el
grado que reuna las caracteristicas que aspirabamos.

En tal sentido, pretendiamos que nuestra ensefianza contemple una adecuada
satisfaccion de estudiantes y docentes en relacion a los aprendizajes y, a la vez, tenia
que ser eficaz y coherente con el momento de la formacion del grado. Entendimos que
una propuesta de ensefianza con estas caracteristicas debia estar encuadrada dentro
de un modelo didactico alternativo al tradicional, es decir, diferente a los modelos
asociados a los planteos conductistas.

La carrera de medicina de la UNCo cuenta con Talleres de integraciéon, donde las
catedras aportan tutores para que los estudiantes integren los contenidos de las
asignaturas que ya aprobaron con los de las que estan cursado. En este contexto, el
equipo de Medicina I forma parte del equipo del Taller “C”. La misma gira en torno a la
enseflanza y el aprendizaje de la estructura y funcién patolégica, se cursa
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paralelamente con las asignaturas Medicina [ y Farmacologia. Ademas, los estudiantes
deben tener aprobadas las materias correspondientes al 12 y 292 afio de la carrera que
son: Anatomia, Histologia, Bioquimica, Relacion Médico Paciente I y II, Fisiologia,
Microbiologia, Anatomia Patologica.

En este taller C comenzamos desarrollando casos de fisiopatologia donde los
estudiantes deben integrar y esbozar un tratamiento eventual. Contdbamos con
grupos de 40 a 45 estudiantes y los problemas no tardaron en llegar. Las consignas no
eran claras y menos aun las evaluaciones. Estas ultimas no evaluaban lo que
buscdbamos ensefar. Era evidente que seguiamos utilizando un modelo didactico
tradicional, semejando las clases magistrales. De este modo, nos dimos cuenta que
estdbamos lejos de aportar a la construccidon de un pensamiento analitico y critico tal
como nos proponfamos.

En el ano 2005 realizamos los primeros cambios. Primero buscamos analogias
con nuestra experiencia en las residencias y con la tendencia curricular de algunas
Escuelas de medicinas con el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP). En ambas
situaciones se trabaja con grupos pequefos, de entre 6 a 8 estudiantes, por ello
tuvimos que redisefiar el trabajo de grupos grandes (seminarios) a pequefios grupos.
Esta tarea nos demand6 un mayor numero de tutores, para lo cual se realiz6
convocatoria a otras Catedras y la posterior capacitacion en los temas centrales del
nuevo disefio: Metodologia, trabajo en grupos pequefios, rol del tutor y modalidad de
evaluacion.

Decidimos que el ABP no lo podiamos instrumentar porque, fundamentalmente,
se trata de una propuesta curricular para el dictado de toda una carrera y no sé6lo para
una materia, ademas requiere un nimero de pacientes con los que no podiamos
contar. Podiamos utilizar el aprendizaje basado en casos, pero entendiamos que nos
faltaban estrategias para promover el pensamiento analitico de los estudiantes.

Asi realizamos una investigacién bibliografica hasta encontrar lo que
entendimos un modelo didactico adecuado. El mismo es muy utilizado en distintas
carreras de grado -del campo médico y de otros- y también en las residencias y
ateneos propios de la practica médica. En estos espacios de formacién de posgrado,
los médicos utilizamos una modalidad de pensamiento que los estudiantes de nuestra
carrera desconocen completamente.

Fue asi que realizamos una adaptacion del método clinico o proceso del
diagnostico, para aplicarlo en la formacién de grado y lo comenzamos a instrumentar.
Para ello, realizamos lecturas bibliograficas acerca de la relevancia didactica del
trabajo en pequefios grupos, instrumentacion de ABP, diagnéstico médico, ensefianza
de la medicina, etc. Este trabajo nos permitio definir el perfil del tutor.
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Hacia el afio 2007-2008 llevabamos 6 cohortes de estudiantes y la devolucién
que realizaban al terminar el cursado del Taller “C” era alentadora. Incluso, mas tarde
llegaron reconocimientos de estos estudiantes acerca de la utilidad de esta
metodologia en el resto de su carrera. Por ultimo comenzamos a recibir
reconocimiento de los docentes de afios superiores y la busqueda de coordinaciones
para trasladar la metodologia a espacios de cada asignatura.

Fue en funcién de este proceso que decidimos evaluar nuestros resultados a
partir de un trabajo sistematico y que da origen a esta tesis de maestria.

S —
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PLANTEO DEL PROBLEMA
Los interrogantes que motivan el presente trabajo son:

(Puede optimizarse el aprendizaje de la metodologia de diagndstico clinico en funcién
de una ensefianza basada en la resolucion de casos y con una pautada sistematizacion
de las interacciones en pequefios grupos tutoreados?

Si asi fuera,
o ¢Cuales son sus indicadores?
o ¢Cudles son las diferencias con una metodologia que no pauta las
interacciones en el grupo?

HIPOTESIS

» La ensefianza de la metodologia de diagnostico clinico basada en resolucién de
casos en pequeios grupos tutoreados por docentes que propician una pautada
sistematizacion de las interacciones en el grupo, constituye una herramienta
didactica innovadora y favorece el aprendizaje de los estudiantes comparada
con una metodologia no pautada.

» El potencial didactico de esta modalidad de ensefianza en relaciéon con una
metodologia no pautada de las interacciones en el grupo puede evaluarse a
partir del mejoramiento en:

o las calificaciones individuales de los estudiantes,

las producciones grupales,

los niveles de participacion de cada integrante de los pequefios grupos,

la percepcion de los estudiantes acerca de la metodologia.

o O O

S —
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OBJETIVOS PRINCIPALES

v Analizar el valor didactico de una propuesta de ensefianza de la metodologia
diagnodstica (método clinico), basado en casos, en pequefios grupos de
estudiantes con tutores docentes que pautan y sistematizan las interacciones
entre los integrantes de los grupos.

v' Comparar el valor didactico de esta modalidad de enseflanza con otra
semejante pero donde se establece una técnica de interacciones grupales no
sistematizada por los tutores docentes.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

v Analizar y comparar - en ambas propuestas de enseflanza- la comprension y
utilizacién del pensamiento analitico en la resolucién de los casos que realizan
los estudiantes analizando:

o El desempefio de los estudiantes en evaluaciones grupales.

o El desempefio en evaluaciones individuales conceptuales y de caracter
escrito.

o La participacion de los estudiantes en la resolucion de los casos en los
pequenos grupos.

v’ Analizar y comparar - en ambas propuestas de ensefianza- la satisfaccion de
los estudiantes respecto de los aprendizajes alcanzados.

v Analizar cualitativamente la opinién de los estudiantes.

S —
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ANTECEDENTES y REFERENTES TEORICOS

Como se anticip6, la problematica de la ensefianza de la medicina en las carreras
de grado y, especificamente de la metodologia diagndstica, constituye el foco de
atencion de esta tesis. En este apartado se presentan algunos desarrollos tedricos que
sostienen la propuesta didactica configurada en las aulas del Taller “C” de la carrera
de Medicina de la UNCo durante los afios 2008 en adelante. Propuesta que, en esta
tesis, analizamos y valoramos a partir de una comparaciéon con una modalidad de
ensefianza semejante pero donde no se pautan las interacciones entre estudiantes.

En este marco, se recuperan como antecedentes y referentes teodricos diferentes
desarrollos de base constructivista. Los mismos se organizaron en tres items que
versan sobre trabajos acerca del pensamiento analitico propio de la metodologia
diagnostica, acerca del aprendizaje basado en problemas, acerca del aprendizaje
basado en casos y acerca de la ensefianza en pequefios grupos.

e Acerca del pensamiento analitico propio de la metodologia diagndstica.

En relacién con el pensamiento analitico se confrontaron y conjugaron los aportes de
diferentes autores e instituciones referentes en salud 2G)(4)()(6)

Como define Custer y colaboradores en su revision de representacion mental del
conocimiento en el diagndstico médico, la primera etapa de razonamiento en los
estudiantes, se realizaba con el modelo denominado: “prototipo” representado por
prototipos o pacientes prototipos. Las base tedricas de este marco es que un proceso
abstracto es usado para construir una bisqueda en la memoria de dos o mas episodios
experimentados con antelacién (dos o mas pacientes vistos con determinada
enfermedad). Este marco supone una suma de diferentes modelos por ejemplo: claves
independientes, ejemplar ideal, descripcion sintética. En éste se encuadran los libros
que demuestran un prototipo de enfermedad o paciente, es asi como por ejemplo en
determinados casos los diagnésticos se realizar rapidamente y en forma acertada,
segun esta teoria y el denominado: “basado en una instancia”: el cual asume que el
razonamiento clinico proviene de buscar en la memoria una serie de ejemplos
almacenados con anterioridad (pacientes vistos con anterioridad), para realizar un
diagnostico nuevo. En este marco no se considera un proceso abstracto, solo agregar
nuevos cuadros a una base existente. Si bien sabemos que las personas confian en las
experiencias previas para identificar las nuevas; en el diagndstico médico parece
importante ademdas de conocer esta experiencia previa (enfermedad, lesiéon en piel,
radiografia, etc.), conocer el contexto en el cual se desarrolla o presenta. También
parece muy improbable solo este marco, ya que almacenar todos los patrones de
enfermedades o situaciones clinicas es imposible en condiciones habituales. Un
ejemplo de lo dicho es una lesién dérmica puede corresponder a dos patologia
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diferentes dependiendo el contexto en el cual se desarrollaron. Para luego del Taller
aplicar el marco del modelo denominado: “red semantica”, esquema y guion: es este
marco se asume que la estructura y funcion del conocimiento médico se basa en un
nucleo y una red de nodos que al ser activados activan por distintas redes al nucleo.
En este marco la enfermedad esta representada por una red de conceptos biomédicos
y clinicos interconectados por enlaces; realizar el diagndstico es encontrar el camino
en la red de sintomas, signos, y hallazgos que conduzcan al nodo que representa la
categoria diagnostica buscada. Este modelo de la red semantica es el que da lugar al
razonamiento clinico. Este marco podemos decir que no deja al médico con “las manos
vacias” cuando un prototipo o instancia previa no puede hallarse (7)

Las mencionadas citas tienen como base la concepcién moderna de la ensefianza, con
“el pensar” siguiendo las etapas del Método Cientifico, aporte fundamental de la
filosofia de John Dewey. (8)

Desde esta perspectiva pueden establecerse cinco etapas por las que atraviesa el
razonamiento caracteristico de la metodologia diagnéstica y adaptada por el autor (9
(Ver Anexo #1)

e Acerca del aprendizaje basado en problemas (ABP)

Las universidades pioneras en desarrollar programas con utilizaciéon de este tipo
de método, fueron McMaster en Canada (19 y Masstricht en Holanda. Fueron estas
experiencias las que muy prontamente, impulsaran a otras universidades de EEUU,
Europa y Australia a valerse didacticamente de la novedosa herramienta del

aprendizaje basado en problemas, también con valorables experiencias en nuestro
pais (1D(12)

La caracteristica mas innovadora del ABP es el uso de problemas como punto de
partida para la construccion de conocimientos nuevos y la concepcion del estudiante
como protagonista de la gestion de su aprendizaje. En un aprendizaje basado en
problemas se pretende que el estudiante construya su conocimiento sobre la base de
los mismos, y situaciones de la vida real y que, ademas, lo haga con el mismo proceso
de razonamiento que utilizara cuando sea profesional.

El ABP se fundamenta en el paradigma constructivista de que conocer y, por
analogia, aprender implica ante todo una experiencia de construccién interior,
opuesta a una actividad intelectual receptiva y pasiva.

En tal sentido, es una metodologia opuesta a la ensefanza tradicional donde
primero se expone la informaciéon y posteriormente se intenta aplicarla en la
resolucién de un problema. Por el contrario, en el ABP, primero se presenta el
problema, se identifican las necesidades de aprendizaje, se busca la informacién
necesaria y finalmente se vuelve al problema. (13)(14)(15)(16)
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De manera esquematica el profesor Dr. Luis Branda lo expone de la siguiente
manera:
Grafico 1: Esquema del ABP

Situacia
¢ Evaluacién de |z gon los
intervencion? '

:Cuales van a ser
explarados?

¢, Factores asoclados y causales?

;Que se debe saber?
Informacion de base

;Que se puede hacer
para mejorar la situacion?
oPara prevenirla?

T iFrecuencia?

Fuente: Branda LA 2001. Basado en The Health Care Exploration Cycle (Branda L.A. 1997) y en The Measurement Iterative Loop
(Tugwell P et al. 1984).

Este esquema plantea que dada una situacion problematica de salud, el
estudiante debera preguntarse cuales son los problemas que puede identificar porque
estén presentes en ella y cual/es va a explorar.

La metodologia del ABP no debiera interpretarse como una manera rapida y
efectiva de resolver problemas. Por el contrario, es necesario considerar que el ABP es
una herramienta de aprendizaje para que el alumno, luego de una sistematica y
adecuada capacitacion, se encuentre en condiciones de llevar adelante la resolucién
de problemas médicos. (17)

Esta modalidad cambia decididamente la ensefianza tradicional centrada en un
docente portador y transmisor de saberes que el alumno incorpora, de modo lineal y
pasivo, en algun sitio “vacio” de su mente. Contrariamente, el ABP centra la ensefianza
en un alumno capaz de construir conocimientos identificando y controlando sus
procesos y productos mentales, esto es poniendo en marcha procesos meta cognitivos.

Desde este enfoque, el alumno deja el rol pasivo otorgado por la ensehanza
tradicional, para tomar un rol activo dentro del aprendizaje, permitiendo la
consolidaciéon de cualidades personales, auto aprendizaje, andlisis, creacidn, critica
basada en problemas, fomento del razonamiento, integraciéon de los conocimientos y
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desarrollo de destrezas. Esta activa participacion permite dejar atras la sensacion de

“aburrimiento” expresada por los estudiantes en los distintos niveles de enseflanza
(18).

Por su parte, el docente asume un rol pasivo respecto a la ensefianza
tradicional, pero, en realidad es significativamente activo en funcién de la promocion,
facilitacion y orientacion que ejerce sobre el desarrollo de los procesos meta
cognitivos de los estudiantes. Esta actividad docente se instrumenta en distintas
formas (19):

» A través de preguntas vinculadas con el tiempo (;cuando?); con
procedimientos (;como?); de causalidad y efectos (;qué implica o representa
este hallazgo?); de conviccion (;seguro?); de cantidad (;cuantos?), etc.

» Através de lenguaje gestual: gestos de sorpresa, duda, aclamacion, etc.

» Através de lenguaje escrito: escribiendo alguna frase en el pizarrén, alguna cita
bibliografica, etc.

» A través de representaciones, juegos: realizar un rol play del caso, pidiendo
identifiquen similitudes y diferencias de algin hallazgo del caso con otros (ej:
similitudes y diferencias de anemias ferropénicas y talasemias)

e Acerca del aprendizaje basado en casos(ABC)

El aprendizaje basado en casos (ABC), ha permitido en carreras con una curricula
mixta —como es los Talleres de integracion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional del Comahue-, la posibilidad de adaptar métodos de ensefhanza
en funcién de alcanzar la resolucién de un problema, es decir el diagnoéstico.

La presentaciéon de un caso constituye una herramienta muy relevante para la
ensefianza dada la versatilidad de los objetivos que se pueden plantear a partir del
mismo. En el ABC existen pautas muy especificas para la confeccion del caso a trabajar
como asf también para las tareas a realizar con el mismo. Tales tareas son identificar
el problema, desarrollar las hipétesis, defenderlas con argumentos sélidos, alcanzar
conclusiones y probables recomendaciones (29). Ademas, trabajar con el ABC permite
reconocer errores que obstaculizan la compresién de conceptos y, en funcién de ello
capitalizarlos como aprendizaje (21 (22) (23). EI trabajo del método basado en casos
provee al aprendizaje, la contextualizacion del mismo.

Desde esta perspectiva, el método hipotético deductivo es el que permite en forma
eficaz resolver problemas con el minimo tiempo, el menor costo y mayor beneficio. El
estudiante de medicina o el médico recibe la informacién y desarrolla mentalmente
multiples hipotesis, usualmente 2 o 3 que estan relacionadas con sus saberes previos
y/o experiencia (24) (25),
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De este modo, el estudio de casos (ABC) es la aplicacién del método cientifico a la
comprension de un evento (caso). Los casos son frecuentemente descripciones de
problemas en el contexto en que éstos se presentan, en algunas circunstancias son
sintesis construidas para representar un tema en particular o tipos de problemas. En
tal sentido, constituye una metodologia de construccién de conocimientos con el
objetivo de comprender, orientar hacia la toma de decisiones o bien entrenarse para
ello, utilizando el método hipotético deductivo como eje pedagdgico. Por tanto, el rol
del docente se establece como un tutor que ayuda al alumno a realizar las actividades
cognitivas necesarias y pertinentes para la resolucion del caso.

Asi, el trabajo del tutor tiene como premisas basicas:

1- Ayudar a formular hipétesis iniciales en nimero suficiente.

2- Ayudar a definir el valor clinico de cada dato y su asociaciéon con uno u otro
diagndstico.

3- Ayudar a acumular evidencias y a buscar de manera discriminativa.

4- Ayudar a integrar impresiones y experiencia clinica con la informacién de la
investigacion empirica.

En el ABC es recomendable, en un intento de ayudar al alumno en una nueva
metodologia, que la confeccion de la complejidad de los casos sea gradual,
comenzando con casos en los cuales las diferencias sean claras para luego avanzar a
aquellos en los que puedan resultar de mayor complejidad (26).

e Acerca de la ensefianza en grupos pequeios

Desde hace décadas, el campo pedagogico sostiene la significativa relevancia que
tiene el trabajo en pequefios grupos para el aprendizaje y la construccién de
conocimientos de sus integrantes. Valor didactico que se realza cuando se trabaja
en torno a la resolucién de problemas o de casos.

Definiciones:

Grupo: “Un grupo consiste en dos o mds personas que comparten normas con
respecto a ciertas cosas y cuyos roles sociales estdn estrechamente inter-
vinculados”

Grupos pequeiio: “El grupo es considerado un niimero reducido de miembros que
interaccionan “cara a cara”y forman lo que se conoce como grupo primario”,

Las caracteristicas del grupo son:

1. Una colecciéon de dos o mas personas identificables por nombre o tipo.
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2. Conciencia de grupo; los miembros se consideran como grupo, tienen una
concepcidn colectiva de unidad, una identificaciéon consiente de unos con otros.

3. Un sentido de participacién de los mismos propoésitos; los miembros tiene un
mismo objeto modelo, o metas e ideales.

4. Dependencia reciproca en la satisfaccion de necesidades; los miembros
necesitan ayudarse mutuamente para lograr los propésitos para cuyo
cumplimiento se reunieron en grupo.

5. Accion reciproca, los miembros se comunican unos con otros.

6. Habilidad para actuar en forma unitaria.

7. Distribucion de roles que se reconocen, estructura interna (direccionado o
espontaneo).

Principios bdsicos de la accién de grupo:

a. Ambiente.

b. Reduccion de la intimidacidn, la reduccion de la tension favorece el trabajo y la
produccién de los grupos. En un grupo intimida tanto en que habla poco como
el que habla mucho. El grupo tiene como objetivo lograr buenas relaciones
inter-personales.

c. Liderazgo.

d. Formulacion del objetivo: Deben establecerse y definirse con la mayor claridad
posible los objetivos del grupo, es buena la participacién directa de todos los
miembros.

Flexibilidad en los objetivos establecidos, de acurdo a los resultados obtenidos.

f. Consenso, el grupo debe establecer un tipo de comunicaciéon libre y
espontanea, que evite antagonismos, la polarizacion, los “bandos”; y que haga
posible, en cambio llegar a decisiones o resoluciones mediante el acuerdo
mutuo entre los miembros (consenso).

g. Comprension del proceso: Debe prestarse atencién, no solo al tema en que
trabaja el grupo sino a lo que ocurre en éste durante el transcurso de la tarea:
como se dan los roles, reacciones, tensiones, ansiedad, resolucion de conflictos,
etc.

h. Evaluacion continua: Se requiere una evaluacion continua que observe hasta
qué punto el grupo se halla satisfecho y las tareas han sido cumplidas. Esto
permite introducir cambios de acuerdo con el principio de flexibilidad
mencionado. “Los miembros de un grupo no nacen: se hacen”.
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Técnicas de Grupo:

Para este trabajo se disefié una técnica de grupo que tiene componentes de al menos
tres técnicas ya conocidas, como:

a- Pequefio grupo de discusiéon: Toma el hecho que la discusion se
realiza sobre un tema previsto, se realiza en un clima
democratico, pero “no se designa director ni secretario, éstos
surgirdn espontdneamente”.

b- “Phillips 66”: Toma el hecho de permitir y promover la
participacion activa de todos los miembros, obtener opiniones de
todos en tiempos breves, obtener puntos de vista, opiniones a
cerca de un problema o cuestion.

c- Cuchicheo (dialogos simultaneos): Toma la subdivisién del grupo
(Grupo 2) en parejas que tratan el tema en voz baja (para no
molestar a los demas). Cada miembro puede dialogar con su
compafiero mas cercano, sin necesidad de levantarse.

Esta modalidad permite optimizar la interaccién con los tutores, la libre expresion
de los estudiantes, la negociacion de las ideas, ademas, promociona el respeto, el saber
escuchar y el pensamiento critico (27) (28).

Sin embargo, el trabajo en grupos pequefios también plantea ciertas dificultades
que deben estar muy claras para los tutores como asi también las estrategias
necesarias para comprenderlas y enfrentarlas. En tal sentido, los grupos pueden tener
una estructura (disposicion en el aula) y ademds una técnica preestablecida, pero
también pudiendo adoptar una dinamica espontanea (“la dindmica de grupos consiste
en las interacciones y procesos que se generan en el interior del grupo como
consecuencia de su existencia”, Gestalt), es decir se disponen en el aula de manera
conveniente para ellos y la interacciéon se manifiesta en forma casi impredecible
(29)(30), Pueden, lo que generalmente ocurre, surgir lideres que dirigen el proceso de
trabajo de todos los integrantes, monopolizando las decisiones y obstruyendo las
interacciones:

Ademas, el nimero de integrantes es variable, desde 3 - 4 hasta 6-8. Por ello, en el
caso de los grupos grandes, es imprescindible que el tutor evite la amenaza de dejar
fuera algln integrante a la hora del trabajo o, en el caso de los grupos muy pequefios
garantizar la interacciéon(31)(32), Por otra parte, el tutor debe atender a la distribucién
de los estudiantes de acuerdo a algunas caracteristicas de la modalidad de ensefianza
(funcionamiento informal o formal), edades, conocimientos previos, compromiso con
la tarea, etc.
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A modo de sintesis podemos decir que, esta metodologia se baso, desde el punto de
vista pedagogico, en la teoria del Método Dual (33), incorporado al razonamiento
intuitivo o no analitico (en general con mayor expresion en las etapas tempranas de la
Carrera, evidenciado con la comparacién de los datos observados con patrones
previamente incorporados y muy ligados a la memoria), el razonamiento analitico,
donde se comienza a esbozar una probabilidad diagnéstica en base a mayor
informacién obtenida de distintas maneras 34): mediante la anamnesis, examen fisico,
examenes complementarios. El alumno identifica el problema e investiga sobre mas
informacién para contextualizar este problema dando asi una probabilidad post
analisis de las hipétesis de mayor probabilidad (23). Si bien la curricula de nuestra
Facultad no esta basada en el ABP, sino que es una curricula hibrida, nuestro trabajo
podria fortalecer la modalidad de Aprendizaje Basado en Casos, convirtiéndose en
valiosas alternativas al ABP (35),

S —
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MATERIALES Y METODOS

1. POBLACION:

— Estudiantes de la carrera de medicina de la Facultad de Ciencias Medicas de la
Universidad Nacional del Comahue, que cursaban el 3° afio de la carrera,
durante el periodo 2009-2011.

— Se tomdé una muestra no probabilistica consecutiva compuesta de: 62
estudiantes en el Grupo 1 de trabajo no sistematizado y 74 estudiantes en el
Grupo 2 de trabajo sistematizado.

1. a. Criterios de inclusion:

v Estudiantes de 3° afio de la carrera de Medicina de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad Nacional del Comahue, que hayan aprobado las
Materias de Patologia, Fisiologia y Microbiologia y se encuentren en
condiciones de cursar Medicina I y Farmacologia.

1. b. Criterios de exclusion:

v" Aquellos estudiantes que se encuentren regulares pero no hayan aprobado las
materias de Patologia, Fisiologia y Microbiologia del 2°/3° afio de la carrera.

2. DISENO:

Se realiz6 un estudio prospectivo de experimentacion, donde se comparan dos grupos,
la muestra fue no probabilistica consecutiva, incluyendo los estudiantes del Grupo
control (1) en la primera cohorte y luego los estudiantes del Grupo experimental (2).
Asi se obtuvo: el Grupo 1: Trabajo no sistematizado, este grupo estuvo compuesto por
estudiantes que cursaron el taller C durante el 22 semestre de 2009 (30 estudiantes) y
el 12 semestre de 2010 (32 estudiantes) y el segundo: Grupo 2: Trabajo
sistematizado, este segundo grupo estuvo compuesto por estudiantes que cursaron el
Taller C durante el 22 semestre de 2010 (38 estudiantes) y el 12 semestre de 2011 (36
estudiantes). La intervencion fue la sistematizacién del trabajo grupal.

Se aplicaron encuestas autoadministradas y andnimas, estructuradas, con preguntas
cerradas, (disefiadas en la asignatura y validad internamente), para autoevaluacion
del alumno y la satisfaccion de los mismos (Ver anexo #1).

Recoleccion y analisis de datos

En el comienzo a la propuesta de ensefianza, se realizaron distintas actividades
introductorias a su puesta en marcha. Entre las més relevantes se encontraron:
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— Capacitaciéon de los Tutores que ya venian desempefiando tareas en el Taller
(Anexo #1).
— Se dict6 una Clase Introductoria al inicio de cada ciclo, explicando los objetivos
y alcances de la Metodologia que se aplicaria en la propuesta (Anexo #2).
— Se entreg6 material de instruccion para los estudiantes, utilizado como guia
por ellos (Anexo #3).
— Se confeccionaron 3 casos que se utilizarian a lo largo del trabajo (Anexo #4):
Los casos se confeccionaron con los siguientes elementos:
a- Al menos 2 sintomas, 2 signos y 1 examen complementario.
b- Los elementos mencionados en a- debian ser claros y tener
relacién contemporanea con los Moédulos que los estudiantes
estaban desarrollando en la asignatura Medicina L.
c- Informacién para contextualizacion clara.
d- Haber sido validados por los tutores previamente.

A.- El trabajo con los docentes tutores

El trabajo con los docentes tutores se desarroll6 en tres etapas, para las cuales,
se conformé un instructivo (Anexo #1):

Etapa 1: Fundamentacion de la ensefianza moderna en grupos pequefios.
Etapa 2: Metodologia Diagnostica.

Etapa 3: Mecanica de trabajo de los docentes tutores en ambas modalidades
(Grupo Control y Grupo Experimental).

Etapa 4: Evaluacion: Conceptual, Grupal, Individual, Participacién y Satisfaccion
de los estudiantes.

B.- El trabajo con los estudiantes

Se trabajo con 3 (tres) casos, tomando cada caso, una duraciéon de 5 semanas. Cada
“caso” implicé el desarrollo de las 5 fases de trabajo.

Siguiendo los lineamientos generales mencionados en nuestro marco tedrico, se
conformaron los diferentes grupos:

— Grupos pequeiios de entre 6 a 8 miembros.

— Se tomaban de la lista confeccionada por la Secretaria Académica, de los
estudiantes en condiciones de cursar el Taller “C”, atendiendo a los criterios de
inclusion.
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— Se agrupaban siguiendo la lista, de modo que: los primeros 8 estudiantes
constituyeron el Grupo A, los siguientes el Grupo B, y asi sucesivamente.
2. A cada grupo se le asigné un Tutor que trabajaba con el grupo durante 1 caso y
luego se rotaba el Tutor para en siguiente caso, de esta manera, nunca se repitio
el mismo Tutor con el mismo grupo en dos casos sucesivos.

En los antecedentes y referentes teéricos de esta tesis planteamos que en el
desarrollo del razonamiento caracteristico de la metodologia diagnostica pueden
distinguirse cinco etapas (ver Anexo #1). Desde esa perspectiva establecimos cinco
fases para la resolucion de un caso. Por ello las actividades que se desarrollaron en las
aulas del Taller C fueron organizadas en cinco fases, que se trabajaron una fase por
semana.

B.1.- Grupo Experimental: Pequeinios grupos con dindmica de trabajo
sistematizada:

Esta 22 Cohorte se compuso por estudiantes que cursaron el Taller C durante el 22
semestre de 2010 (38 estudiantes) y el 12 semestre de 2011 (36 estudiantes)

v' Se utilizé la dindmica de trabajo en pequefios grupos de no mas de 8
estudiantes por cada uno.
v' Se distribuyeron, en forma semicircular o circular, de acuerdo a indicacion del
tutor.
v/ Cada grupo tuvo asignado un tutor.
El tutor hizo entrega de un caso a cada participante del grupo
v" Se desarrollaran a partir de aqui los siguientes pasos:
1. Paso N2 1: Los estudiantes leian el caso en forma individual con un
tiempo asignado de 30 minutos.
2. Paso N2 2: Los estudiantes discutieron en grupos de 2, por espacio de 30
minutos mas.

<\

3. Paso N2 3: Los estudiantes se dispusieron formando un semicirculo,
incluido el Tutor, quien mantendra una postura pasiva, pero a la vez
estimuladora sobre los aspectos metodolégicos. Tiempo estimado 2 Hs.

Actividades en cada Fase:

En fase 1:

v' Trabajo individual: Leer el caso e identificar todos los contenidos que conoce
y todos aquellos que no conoce generando una lista de los mismos. Identificar
el Pivote probable.
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Trabajo en pareja: Intercambio de opiniones, de conocimientos y
planeamiento en la coincidencia o divergencia de los planteos, asi como del
potencial Pivote elegido por cada uno.

v' Trabajo grupal: Intercambio de ideas respecto al trabajo previo, en forma
ordenada. Planteo de objetivos de estudio para conocer aquellos contenidos
que adn quedan sin conocer luego del enriquecimiento grupal. Estimulo del
Tutor para generar inquietudes respecto a la utilizaciéon de la Metodologia. Es
en este momento que el Tutor evalta la participacién de los estudiantes.

En fase 2:

v El grupo solicita al Tutor elementos para continuar construyendo hipotesis
diagnosticas.

v' Planteo de los pasos metodoldgicos.

v Esbozo de hipétesis probables.

En fase 3:

v" Se ordena un borrador sobre la presentacion del caso.

v" Se plantean otras opciones de abordaje.

v' Se intercambian puntos de vista con el Tutor sobre la aplicacion de la
metodologia.

En fase 4:
v Presentacion en plenario: Los plenarios consisten en la presentacion de cada

grupo de su produccioén, y asisten al mismo el resto de los estudiantes y los
tutores del Taller ademas de invitados. Es una instancia de evaluacion tanto
para los estudiantes como para los tutores.

En fase 5: corresponde al punto de las evaluaciones que desarrollaremos mas
adelante (item C, inciso C.2. de este apartado)

B.2.- Grupo Control: Pequerios grupos con dindmica no sistematizada:

Esta 12 Cohorte estuvo integrada por estudiantes que cursaron el taller C durante el
22 semestre de 2009 (30 estudiantes) y el 12 semestre de 2010 (32 estudiantes):

v

v
v
v

Se utilizé la dinamica de trabajo en pequefios grupos (PG) de no mas de 8
estudiantes por cada uno.

Se distribuyeron de acuerdo a la decisién de los estudiantes y fue espontanea.
Cada grupo tuvo asignado un tutor.

El tutor realizé la lectura del caso a todo el grupo.
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v" Los estudiantes se dispusieron a trabajar formando un circulo o semicirculo, en
forma aleatoria, donde el Tutor podia estar o no formando parte de la figura
determinada.

v" El PG tuvo 2 Hs reloj para trabajar sobre el caso, en cada encuentro
(encuentros pautados), en la Facultad y dispondran del tiempo que consideren
fuera de ella.

Actividades en cada Fase:

En fase 1:

v' Trabajo grupal: Intercambio de ideas. Planteo de objetivos de estudio para
conocer aquellos contenidos que atin quedan sin conocer luego del
enriquecimiento grupal. Estimulo del Tutor para generar inquietudes respecto
a la utilizacién de la Metodologia.

Las Fases 2 a 5 no tuvieron diferencias respecto a los contenidos y dindmicas que el
Grupo Experimental.

C.- Las evaluaciones del trabajo en los talleres

C.1.-Evaluacién Grupal

Se realiz6 en Fase 4 (Ver grilla utilizada, en Anexo #1). La evaluacién grupal fue
realizada por los Coordinadores del Taller, y los tutores. En esta instancia se
evalud: el lenguaje de presentacidn, la organizacién del grupo, la participacién,
la aplicaciéon de la metodologia, los contenidos teoricos, justificacién de las
hipétesis, respeto para con sus pares y hacia los docentes y el instrumento de
presentacion: nada (solo presentacién oral), poster, ldaminas, transparencia,
diapositivas, power point. Se adjudica un puntaje numérico de 1 a 10 puntos. La
nota final es aquella que surge del promedio de las 5 evaluaciones de los
Coordinadores (2) y de los tutores (3).

C.2.- Evaluacion individual: examen escrito.

Se lleva a cabo en la Fase 5. Se trata de un examen que reproduce un caso y se
solicita la aplicacion de la metodologia para le resolucion del mismo. Se puntia
de 1a10.

Se adjunta un prototipo de examen: Se trata de evaluaciones de triple salto
(Adaptacién de: Educacién Médica: Nuevos enfoques, metas y métodos. OPS.
Serie PALTEX Salud y Sociedad 2000N°8), 1° enfrenta al estudiante a un

problema especifico y se le pide que lo identifique: Pivote 2° El estudiante
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busca informacién en la bibliografia o en otros estudiantes, etc y 3° El
estudiante ofrece una fundamentacién de la/s hipotesis a las que arriba;
indicando que el alumno debe completar adecuadamente cada item para poder
continuar con el siguiente. (Ejemplo de examen escrito ver Anexo #1)

C.3.- Evaluacion individual: concepto

3. Evaluacién Continua (Concepto): Por parte del tutor de cada grupo. La
evaluacion es individual en el desempefio grupal y se califica durante el
desarrollo de las distintas fases del taller. (Se utiliza la escala numérica de 0 a 10
segun la Ordenanza 640/96 de la Universidad Nacional del Comahue*).

4. Se califican los siguientes item: responsabilidad (puntualidad, asistencia, cumple
con tareas asignadas) respeto (para con los pares y para con los docentes) y
comunicacion (sabe escuchar, permite a los demas expresarse, pide disculpas
cuando llega tarde, usa vocabularios adecuado, acepta cuando el resto no
entiende un concepto), autoevaluacion (describe las fortalezas y debilidades

de los miembros del equipo de forma constructiva, reconoce su falta de
conocimiento, identifica sus propias fortalezas y debilidades, identifica formas
de corregir sus debilidades, responde a las evaluaciones negativas de sus pares
sin ponerse a la defensiva), liderazgo (toma iniciativa, ayuda a decidir y
concretar objetivos del grupo, estimula la participacion de todos), conocimiento
(presenta la informacion clara y relevante, identifica la que no es relevante,
demuestra analisis critico de la informacién que ha recogido, demuestra
conocimiento mas alld de los temas propuestos, interpreta y relaciona
informacién con exactitud, aplica el razonamiento critico, es capaz de integrar
los conocimientos adquiridos), presentacion en plenarios.

Los docentes tutores van registrando esta evaluaciéon en una guia (Ver Anexo
#1: Guia de evaluacion conceptual)

C.4.- Evaluacion de la participacion de los estudiantes
Los tutores son los que determinan la participacion del alumno de acuerdo a:
a- Sielalumno toma la palabra, y es escuchado por sus pares y/o

b- Si el alumno hace un aporte adecuado a la discusién del caso.

*Ordenanza sobre Régimen General de Administraciéon Académica de las carreras de grado.
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La participacién se midi6 de dos maneras:

1. Cualitativa (si/no): Se realizé solo en la Fase I de cada caso, tomando un
espacio de tiempo de 5 minutos al inicio del trabajo en grupo. Se calculé
el porcentaje de estudiantes que participan. Por ejemplo si de 8
estudiantes, participan 4, la participacién fue del 50%

2. Cuantitativa: Se constituye una grilla con tantos casilleros como
estudiantes hay en el grupo, en los cuales se apunta el nimero o
caracteristica de cada alumno que participa; se realiza un relevamiento
cada 2 minutos durante 30 minutos, contando cuantas intervenciones
realiza cada miembro del grupo y haciendo una sumatoria para cada
uno, luego se traslado a un grafico.

C.5.- Autoevaluacion de la satisfaccion de los estudiantes

El nivel de satisfaccion se evalu6 a través de una encuesta autoadministrada
con preguntas cerradas. Esta encuesta es utilizada sistematicamente al finalizar
el taller C, en la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del
Comahue (Ver Anexo #1).

D.- Métodos Estadisticos

Tamaiio de la muestra

Se requirié un N de al menos 60 estudiantes por grupo de estudio. Este tamafio de
muestra permite estimar una diferencia de al menos 0,5 entre mediciones, con un
nivel de significacion de 0,01 y potencia del 0,90.

Criterio de evaluacién primario

El criterio de evaluacion primario de este estudio es la diferencia intra y entre grupos,
de las calificaciones promedio parcial y promedio final, resultantes de las evaluaciones
cuantitativas correspondientes a concepto, evaluacion escrita y evaluacion grupal.

El promedio parcial se calculé con la siguiente férmula:
Promedio parcial = {(Concepto x 2) + Evaluacién escrita + Evaluaciéon grupal}/4
El promedio final se construyé de la siguiente manera:

Promedio final = [(promedio 1 + promedio 2 + promedio 3)/3]
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Criterio de evaluacion secundario

El criterio de evaluacién secundario en este estudio son: la proporciéon de
participacion de los estudiantes en cada caso y evaluacion de la satisfaccion de los
estudiantes.

Andlisis primario
» Se reportan media, desvio estandar, 1C95% de la media, de los datos
cuantitativos.
» Se evaluaron las diferencias intra y entre grupos por aplicacién de ANOVA de
mediciones repetidas y aplicacion de pruebas post hoc.

Analisis secundario

Analisis de la evolucion entre 19, 22 y 32 parcial dentro de cada grupo.
Participaciéon de estudiantes por grupo.

Satisfaccion de los estudiantes por grupo.

Evaluacion cualitativa de las respuestas de los estudiantes.

Las diferencias entre grupos se evaluaron por aplicacién de test de diferencia de
proporciones.

YVVVVYVYY
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RESULTADOS:

Resultados del Analisis primario

Caracteristicas basales: No se observaron diferencias significativas en la
composicion y rendimiento previo entre ambos grupos, como se muestra en la Tablal.

Tabla 1: Caracteristicas basales en ambos grupos

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor p
N2 (%) N2 (%)

Sexo Masculino 22 (35%) 28 (37,8%) p>0,05

Edad(afios) Media 20,48 20,40 p>0,05

Rendimiento(*) 7,78 7,66 p>0,05

(Media)

(*) Promedio del rendimiento académico de las materias que debian estar aprobadas al momento del
estudio (Patologia, Fisiologia y Microbiologia)de cada grupo.

Comparacion entre Grupo 1y Grupo 2

Al realizar la comparacién de los promedios alcanzados por ambos grupos en la
resolucion de cada caso, se observo:
La comparacién de los promedios parciales de cada caso mostré diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en el caso 1 (p<0,001) y en el caso 2 (
p<0,001). En tanto que no se observaron diferencias significativas entre grupos en el
caso 3 (p=0,340), como muestra la Tabla 2 y se grafica en el Grafico 1:
Al realizar la comparacién del promedio final, se registro:
- El Grupo 1(Control) obtuvo 7,14 (IC 6,96-7,31) y el Grupo 2 (Experimental)
alcanz6 7,71 (IC 7,55-7,87). Esta comparaciéon entre promedios finales mostro
una diferencia estadisticamente significativa con una p<0.01.

Tabla 2: Comparacion de los promedios entre ambos grupos.

Variable Grupo 1 Grupo 2 Valor p
Promedio 1 7,07 7,74 p<0,001
Promedio 2 7,00 7,84 p <0,001
Promedio 3 7,36 7,55 p=0,34
Promedio Final 7,14 7,71 p<0,01
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Grafico 1: Promedios parciales en la resolucién de casos por grupo
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* Grupo 1 (identificado con flecha roja) y Grupo 2 (identificado con flecha azul).

b- Resultados del Analisis secundario:
Analisis de evoluciéon observado en cada grupo:

Grupol
En el Grupo 1 se obtuvo diferencia entre los promedios entre los 3 casos (F=

5,047; p=0,008),
Esta diferencia fue estadisticamente significativa y se evidencio entre la

evaluacion del caso 2 y el caso 3 (p=0,006).

Grupo?2
No se observd diferencia en los promedios entre los 3 casos (F= 2,54;
p=0,108).
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Participacion:

De los resultados se observa claramente (Tabla 3) la diferencia en la participacion
cualitativa entre los grupos con una participacién elevada del Grupo 2 desde el
comienzo de las instancias. Se observd que las diferencias entre los grupos son
estadisticamente significativas en todos los casos (p<0,001).

Tabla 3. Cantidad y porcentaje de estudiantes con participaciéon en fase 1 por caso y
grupo

Grupo 1 Grupo 2
Caso
N (%) N (%)
Caso1 32 (51,4%) 67 (90,3%)
Caso 2 36 (58,1%) 71 (96,8%)
Caso 3 42 (67,6%) 73 (98,8%)

En la segunda modalidad de evaluacion cuantitativa de la participacién realizada en la
fase 1 de cada caso se obtuvieron los resultados que muestra el Grafico 3.

Se observa que la curva inscripta por el Grupo Control (1) se asemeja a una curva de
grupo promedio (descripto por Jack R. Gibb en Manual de Dindmica de Grupos) y la
curva del Grupo 2 a un grupo altamente participativo, segin el mismo autor. En el
Grupo Control se observa que los estudiantes uno a diez, no tienen participacion
alguna mientras duré el tiempo de la evaluaciéon, mientras que en el Grupo
Experimental, los estudiantes uno a 26 tuvieron seis intervenciones aproximadamente
en el lapso de tiempo que durd la evaluaciéon. Asimismo la curva descripta por el
Grupo experimental muestra poca diferencia (homogéneo) en el numero de
participaciones de los estudiantes, que variaron entre seis hasta algo mas de siete
veces, mientras que en el Grupo Control, se muestra marcadamente heterogéneo en
numero de participaciéon de los estudiantes, yendo desde ninguna intervencion hasta
cuatro como maximo.
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Grafico 3: Curvas obtenidas de la observacion de la participacion de los grupos
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La satisfaccion de los estudiantes respecto de los aprendizajes alcanzados.

La proporcion de opiniones favorables es elevada en ambos grupos (Tabla 4). No se
observan diferencias estadisticamente significativas en las opiniones sobre aportes
para la integraciéon de conocimientos teéricos (p=0,05), sobre los plenarios (p=0,18)
sobre la metodologia de la evaluacién (p=0,53). Pese a ello, en el grupo 2 se registra
una mayor proporcion de satisfaccion en todos los aspectos evaluados.

Tabla 4. Cantidad y porcentaje de estudiantes con opinién favorable por grupo

Grupo 1 Grupo 2

Opinion sobre: N (%) N (%)

aport(.as para la 1n’te.grac1on de 57 (92%) 74 (100%)
conocimientos tedricos (1)

Plenarios (2) 52 (84%) 68 (92%)
metodologia de la evaluacion (3) 52 (84%) 70 (94%)

(1) Respuesta favorable sobre los aportes para la integraciéon de conocimientos
tedricos: muy importante o importante para integrar y organizar el pensamiento
clinico.

(2) Respuesta favorable sobre los plenarios: muy interesantes o interesantes.

(3) Respuesta favorable sobre la metodologia de la evaluacion: muy buena o buena.

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 30



Evaluacion cualitativa de las opiniones:

Las opiniones de los estudiantes se agruparon en dos aspectos que resultaron de
expresiones recurrentes, como:

1- Haber adquirido una metodologia de trabajo.
2- Haber aprendido el trabajo en equipo.

Se puedo apreciar que en ambos grupos de estudio, las opiniones de los estudiantes se
centraron en dos aspectos positivos fundamentales: haber adquirido una metodologia
y haber aprendido el trabajo en equipo (este ultimo punto, si bien no fue un objetivo
de ensefianza, surgié como un factor adicional positivo). Al analizar ambos grupos no
se encuentran diferencias en los contenidos de las opiniones, por lo que podriamos
decir que en ambas situaciones de trabajo la precepcion de los estudiantes fue similar
(Ver ejemplos de opiniones en Anexo #6).
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CONCLUSIONES:

El presente trabajo de tesis se originé en torno a la problematica de la enseflanza y el
aprendizaje de la metodologia de diagndstico clinico en estudiantes de grado de la
Carrera de Medicina de la Universidad Nacional Comahue. Sabemos que el aprendizaje
de esta metodologia requiere el desarrollo de un pensamiento analitico por parte de
los estudiantes y, al mismo tiempo, estdbamos convencidos que esta modalidad de
pensamiento puede optimizarse si se establecen modificaciones en su ensefianza.

En el desarrollo de esta investigacion, se focaliza en el andlisis y valoracién didactica,
una propuesta de ensefianza de la metodologia diagnostica. En esta propuesta de
enseflanza se concatenan tanto las conceptualizaciones de diferentes referentes
tedricos como las condiciones contextuales de su puesta en marcha. Es decir, procura
eslabonar teorizaciones acerca de la ensefianza y del aprendizaje con el momento de
la carrera en que se encuentran los estudiantes cuando cursan el Taller C, el tiempo y
el espacio institucional disponible para el trabajo, los casos que se analizan, entre
otros emergentes contextuales.

De este modo, planteamos dos hipdtesis que orientaron el trabajo. La primera,
presume que la ensefianza de la metodologia de diagnostico clinico basada en
resolucion de casos en pequeiios grupos, tutoreados por docentes que propician una
pautada sistematizacién de las interacciones en el grupo, constituye una herramienta
didactica innovadora y favorece el aprendizaje de los estudiantes. La segunda,
considera que el potencial didactico de esta modalidad de ensefianza puede evaluarse
en las calificaciones individuales de los estudiantes y sus producciones grupales; en
los niveles de participaciéon de cada integrante de los pequefios grupos y, por ultimo
en la satisfaccién manifestada por los estudiantes respecto de sus aprendizajes.

Guiados por estas hipoétesis, analizamos y comparamos la comprension y utilizacion
del pensamiento analitico de dos grupos de estudiantes a los cuales se les ensefia la
metodologia diagndstica con propuestas de ensefianza diferentes. Uno de los grupos
(Grupol: control) recibi6 una ensefianza basada en la resolucion de casos en
pequefios grupos, con tutores docentes que no pautaron y sistematizaron las
interacciones entre los integrantes de los grupos. El otro grupo de estudiantes (Grupo
2: experimental) recibié una ensefianza semejante pero en la propuesta se establecio
una dindmica de interacciones grupales pautada y sistematizada por los tutores
docentes.

Los indicadores que recuperamos para este analisis comparativo fueron el desempefio
de los estudiantes en evaluaciones grupales y en evaluaciones individuales
conceptuales de caracter escrito; la participacion de los estudiantes en la resolucion
- ]
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de casos en los pequefios grupos; y la satisfaccion de los estudiantes respecto de los
aprendizajes alcanzados.

El trabajo realizado mostr6 que existen semejanzas y diferencias relevantes entre los
grupos comparados.

e Enrelacion a las calificaciones numéricas alcanzadas en la resolucién de casos.

El andlisis de los promedios de las calificaciones numéricas alcanzadas en la
resolucién de casos del Grupo control, evidencié una mejoria sobre el final del proceso
de ensefianza. En el caso de este grupo, podria decirse que la metodologia diagndstica
se aprende paulatinamente, a medida que transcurre la resolucion de casos, llegando
a tener su produccién mas 6ptima sobre la finalizacién del proceso. Es necesario
resaltar que esta modalidad de ensefianza es novedosa a esta altura del cursado de la
carrera y que, ademas, se dicta solamente en un semestre. Pese a ello, la celeridad en
el aprendizaje de la metodologia diagndstica puede interpretarse como un indicador
positivo para esta propuesta de ensefianza.

Ahora bien, analizando el Grupo experimental, se observa que el promedio de las
calificaciones numéricas alcanzadas entre las resoluciones de los casos es mas estable.
Esto es, la resolucion del primer caso no muestra diferencias significativas con la
realiza en los restantes casos. Esta estabilidad puede estar indicando que existe una
variable que permite mejorar las calificaciones desde el inicio del proceso de
enseflanza. Entendemos que esta variable estd vinculada a la propuesta de ensefianza
que sistematiza y pauta las interacciones entre los miembros de los pequefios grupos
de estudiantes. En efecto, las observaciones realizadas muestran una mayor
participacion de los estudiantes en este grupo, la cual estd estimulada por la
sistematizacion de la técnica de grupo que enriquece el debate y la produccién.

e Enrelacion a la participacion de los estudiantes en la resolucion de casos.

Como contrapartida respecto de las calificaciones finales alcanzadas en la resolucion
de casos, las modalidades de participacién que asumen los integrantes de pequefios
grupos cuando deben resolver casos empleando la metodologia de diagnostico clinico
nos permite reconocer indicadores del proceso de aprendizaje de esta metodologia.
En tal sentido, el compromiso con los debates, la debida fundamentacién de ideas, la
busqueda colectiva de alternativas son algunas de las modalidades de participacién y,
al mismo tiempo, son evidencias de un pensamiento analitico en construccion.

Las estrategias de recolecciéon de informacion empleadas en este estudio para rastrear
tales evidencias mostraron diferencias relevantes entre los grupos. En efecto, se
registré que entre estos grupos hubo una diferencia estadisticamente significativa en

S —
Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 33



los porcentajes de estudiantes que participaron activamente en la resolucion de los
casos. Ademas, desde la perspectiva de Jack R. Gibb presentada en Manual de
Dinamica de Grupos, la dindmica participativa del Grupo 1 puede caracterizarse como
la de un grupo promedio, mientras que el Grupo 2 puede caracterizarse como
altamente participativo.

Cabe agregar que en el Grupo 1, y al inicio de la cursada del Taller, los docentes
tutores evaluaron que la participacion estudiantil era escasa y, por ende, no se gestaba
un adecuado contexto para la produccion del grupo en la resolucién de casos. Por otra
parte, la técnica empleada para la conformacién de los pequefios grupos de
estudiantes no previé la designacion de directores o lideres, sino que éstos se
manifestaron espontaneamente. De este modo, en la mayoria de los casos surgieron
lideres, en algunas situaciones muy fuertes (positivos o negativos), desarrollando el
grupo un perfil autocratico. Entendemos que estas condiciones restringieron la
participacion de estudiantes que se vieron intimidados o relegados a pesar de los
esfuerzos del docente tutor por revertir la situacion.

Sin embargo, en el Grupo experimental, la metodologia de ensefianza previ6 fases que
permitieron construir y delimitar espacios para la participacién de todos los
integrantes de los pequefios grupos. Los tutores registraron que la posibilidad que
daba la fase I de realizar el analisis de cada caso en forma individual favorecia y
acrecentaba la confianza a la hora del debate en el pequefio grupo. Asimismo, la
sistematizacion en la técnica utilizada en la ensefianza de este grupo permitio
observar como los estudiantes se organizaban en forma democratica, ordenado el
debate y respetando los tiempos de cada uno tanto en la dindmica intra-grupal como
en los plenarios.

Posiblemente esta organizacion de las interacciones grupales esté en la base de las
resoluciones exitosas de los casos desde el inicio del proceso de ensefianza de la
metodologia del diagnostico clinico.

Entendemos que la relevante diferencia entre ambos grupos, respecto de la
participacion estudiantil en dindmica grupal permite fortalecer nucleos centrales de
nuestras hipoétesis. En tal sentido, estas diferencias validan estadisticamente que al
pautar y sistematizar las interacciones en los pequefios grupos se potencia
significativamente la propuesta de ensefianza de la metodologia diagndstica basada en
la resolucién de casos, al tiempo que favorece el desarrollo del pensamiento analitico.

Por ultimo, entendemos que promover modalidades de participacion democratica
intra y entre grupos en la ensefianza de grado de la medicina es fundamental para el
desarrollo de las practicas propias de su futura profesion, la cual tiende cada vez mas
al trabajo en equipo.
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e Satisfaccion de los estudiantes acerca de sus aprendizajes.

Con respecto a la satisfaccion de los estudiantes acerca de los aprendizajes alcanzados
con estas propuestas de ensefianza de la metodologia diagnoéstica, los andlisis
revelaron que ambas son valoradas como altamente positiva sin diferencias entre los
grupos.

“"

Fueron recurrentes expresiones de los estudiantes tales como “..es la primera
actividad que nos da herramientas para poder utilizar al estar frente a un paciente en
las asignaturas que cursamos simultdneamente...”;..."fue divertido y motivante para leer
sobre entidades que no conocemos pero con un objetivo como es realizar un

diagnéstico...”

También es importante resaltar la satisfaccion positiva acerca que manifiestan en
torno a las instancias de evaluacién. Sabemos que en las carreras de grado, estas
constituyen un punto conflictivo porque, en general, la percepcion de los estudiantes
es que no fueron adecuadamente evaluados.

Por otra parte, el presente trabajo motivé o despertd interés en docentes de otras
asignaturas clinicas. Tal es el caso de los docentes de Medicina y Cirugia, y del
Internado Anual Rotatorio, que se acercaron a nuestro equipo para solicitar
capacitacion acerca de la metodologia de ensefianza que se utilizaba en el Taller. Esta
inquietud surge en funcion de habituales comentarios de estudiantes tales como “...Io
que nos ayuda es lo que aprendimos en el Taller C, porque ahora podemos enfocar con
mayor madurez a un paciente...”

Como corolario, creemos que resulta muy importante incluir en el pregrado esta
metodologia de ensefianza como una metodologia de ensefianza del razonamiento
clinico. Esta practica debiera iniciarse en etapas no muy avanzadas de la carrera y
continuar utilizandola, especialmente junto al paciente, en asignaturas posteriores.

De este modo se instalaria la enseflanza de la medicina con el paciente y con el Tutor
en el mismo momento, especialmente en curriculas donde predomina la ensefianza
clasica y cuentan con muy pocas propuestas apoyadas en el aprendizaje basado en
problemas (ABP).

Esta parece ser la situacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNCo, cuya
curricula se constituye en un hibrido que con unos pocos y relegados espacios en los
que se piensa la ensefanza a partir del ABC, espacios denominados Talleres.

Si bien el lapso de tiempo que requiere el aprendizaje esta metodologia no es minimo,
también es cierto - tal como lo muestra nuestro trabajo-que un semestre alcanza para
lograr notables avances. Por ello, entendemos que esta tesis desacredita y muestra el
error de los habituales argumentos en contra de la viabilidad de estas propuestas de
enseflanza por cuestiones de excesiva demanda de tiempo.

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 35



Concluimos que, si bien la curricula de nuestra Facultad no esta basada en el ABP, sino
que es una curricula hibrida, nuestro trabajo fortalece la modalidad de Aprendizaje
Basado en Casos, convirtiéndose en valiosas alternativas al ABP. Sumamos a esto que,
la sistematizacién de las interacciones que se desarrollan en los pequefios grupos es,
posiblemente, la modalidad mas adecuada para promover y motivar a todos los
participantes en igual proporcidn.

S —
Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 36



BIBLIOGRAFIiA

1.

10.

11.

Gimeno Sacristan, J. Los modelos didacticos. Identificacién de componentes
para una teoria del curriculo. En Gimeno Sacristan, J. Teoria de la ensehanza y
desarrollo del curriculo. 22 Ed. Madrid: Anaya; 1996, p. 95-147.

Eddy DM, Clanton CH. The Art of Diagnosis. N Engl ] Med. 1982; 306:1263-67.
Orlowski JP. Are the Case Records obsolete?. N Engl ] Med. 1980; 302:1207-8

Rey Joly Barroso C, editor. El diagnostico a través de la historia clinica. 12 Ed
Madrid: IDEPSA, 1983.

Hinojosa Campero WE. Fisiopatologia Clinica. BsAs: Grupo Guia SA, 2004.

Organizacién Panamericana de la Salud. Modernizacion de la educacién:
(llusiones inutiles o necesidad imperiosa?, Educaciéon Médica: Objetivos
Generales, Las disciplinas Curriculares. En Educacion Médica: Nuevos
enfoques, metas y métodos 2003. Organizacién Panamericana de la Salud. 22
Ed. Washington: Editorial de la OPS. P. 1-71

Custers EJFM, Regehr G, Norman GR. Mental Representation of Medical
Diagnostic Knowledge: A Review. 1996. Acad Med, 71 (19) Supp S55-S61.

Dewey, ]J. Experiencia y Educacién.12 Ed. Buenos Aires: LOSADA, 1967.

Olavegogeascoechea P, Buseta G. Taller “C” - Aprendizaje Basado en Casos
(ABC)- El Arte Diagnéstico. XVIII Conferencia Panamericana de Educacién
Médica “COPEM 09” y X Conferencia Argentina de Educacion Médica “CAEM
09”, 2009, Octubre 23. Buenos Aires. Argentina.

Neufeld VR, Woodward CA, MaCleod SM. The McMaster M.D. Program: a case
study of renewal in medical education. Acad Med. 1989; 64:423-432.

Di Bernardo JJ, Puyol RB. Aprendizaje basado en problemas (ABP) en la Carrera
de Bioquimica. Un enfoque de concepcion constructivista que facilita el proceso
de aprendizaje. (Resumen: E-052) Comunicaciones Cientificas y Tecnologicas
2004. Universidad Nacional del Nordeste. Argentina.

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién

pautada” -

2012 Pdgina 37



12. Errecalde C, et al. Aprendizaje basado en problemas como enfoque pedagégico
en Farmacologia Veterinaria. Cuarto Congreso Nacional y Segundo
Internacional de Investigacion Educativa 2007, Abril 17-20. Universidad
Nacional del Comahue-Facultad de Ciencias de la Educacién. Cipolletti-Rio
Negro-Argentina.

13.Branda, L. “Aprendizaje Basado en Problemas, centrado en el estudiante,
orientado a la comunidad”. En Aportes para un cambio curricular en Argentina
2001, Jornadas de Cambio Curricular de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, Organizacion Panamericana de la Salud, p.79-101

14.Bernabéu Tamayo MD. Estudio en formaciéon educativa en universidades
catalanas mediante el aprendizaje basado en problemas y en proyectos (Tesis).
Bellaterra: Universitat Autébnoma de Barcelona: Diciembre 2009.

15. Morales Bueno P, Landa Fitzgerald V. Aprendizaje Basado en Problemas-
Problem-Based Learning. Theoria 2004; 13: 145-157.

16.Dolmans DHJM, et al. Problem-based learning: future challenges for
educational practice and research. Medical Education 2005; 39:732-741)

17.Stella Lowry. Strategys for Implementing Curriculum Change. BM] 1992;
305:1482-5)

18. Correa, C. Pedagogia del aburrido. En Revista “Palabras. Letra y cultura de la
region N.E.A. 1995, n°l. BsAs, p. 1-7. Ruta:
E:\CCarchGral\art\pedagogiaAburrido.doc

19. Tiberius RG. Part One: Group Goals. En: Tiberius RG. Small Groups Teaching: a
Trouble-Shooting Guide. Toronto: Canadian Cataloguing in Publication Data;
1990, p. 5-55.

20. Gervas Camacho, ], Pérez Fernandez, M; Albert Cufiat, V. El caso clinico en
medicina general. Aten Primaria 2002; 30(6):405-410.

21.Chassin MR, Becher EC. The wrong patient. Ann Intern Med 2002; 136:826-
833.

22.Kassierer JP. Teaching Clinical Reasoning: Case-Based and Coached. Acad Med
2010; 85:1118-1124.

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 38



23. Eva KW. Diagnostic error in medical education: where wrongs can make rights.
Adv in Health Sci Educ 2009; 14:71-81

24. 1lizastegui Dupuy. El método clinico: muerte y resurreccion. Rev. Cubana Educ
Med Super 2000; 14(2):109-27);

25. Eva KW. What every teacher needs to know about clinical reasoning. Medical
Education 2004; Blackwell Publishing: p 1-9.

26. McKeachie’s. Problem-Based Learning: Teaching with Cases, Simulations, and
Games. En McKeachie W], Svinicki M. McKeachie’s Teaching Tips: Strategies,
Research, and Theory for College and University Teachers. 129 Ed.
Wadsworth: Cengage Learning 2006, p. 221-227

27.Cirigliano GF]J, Villaverde A. Dinamica de Grupos y Educacién. 212 Ed. Buenos
Aires: Lumen-Hvmanitas 1997

28.]Jaques D. Teaching Small Groups. BM] 2003; 326:492-4.

29.Tiberius R. Students Participate Unequally. En Tiberious RG. Small Grupos
Teaching: a trouble-shooting guide. Toronto: Canadian Cataloguing in
Publication Data; 1990, p. 119-137

30. Gibb JR. Manual de dinamica de grupos. 1792 Ed. Buenos Aires: Lumen -
Hvmanitas 1996

31.Lou Y, et al, Withing-class grouping: a meta-analysis. Review of Educational
Research 1996, 66(4); 423-458)

32.Ruiz Moral R. En un grupo pequefio (en un taller, sesién o seminario).En Ruiz
Moral R. Educacién Médica: Manual Practico para clinicos. 12 Ed. Buenos Aires;
Madrid: Editorial Médica Panamericana 2010, p. 203-207

33.Pelaccia T, et al. An Analysis of Clinical Reasoning through a recent and
comprehensive approach: the dual-process theory. Medical Education
Online2011,16:5890

34. Anderson RC, et al. Teaching Students the Art and Science of Physical
Diagnosis. Am | Med 2001; 110:419-423

Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 39



35. Srinivasan M, Wilkes M, Stevenson F. Comparing Problem-Based Learning with
Case-Based Learning: Effects of a Major Curricular Shift at Two Institutions.
Acad Med. 2007; 82:74-82.

S —
Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 40



ANEXO 1
MATERIAL PARA TUTORES
TALLER “C”

DIAGNOSTICO: “IMPLICA TENER UNA DEFINICION PRECISA SOBRE
INFORMACION EMPIRICA”

METODOLOGIA: METODO CLINICO VS METODO CIENTIFICO

Similitud de Metodologia

Método Clinico Método Cientifico

N Sintoma.
Validacién Sujeto Enfermo signo o ex. Conocimiento actual

complentario
\ I Generalizacién Problema

Diagnosticos, Problema

Conclusiones Hipotesis

Hipdtesis

Resultados
Disefio

Recoleccion Anélisis

Andlisis datos
. Generacion de
Hipotesis Observacion
Sindromatica

Causas-Tamizaje Historia Clinica

Resultados

FUNDAMENTACION DE LA ENSENANAZA MODERNA EN GRUPOS PEQUENOS
(resefa realizada por el Autor de los Libros: Cirigliano-Villaverde. Dinamica de
grupos y Educacion, 212 Edicion y Jack R. Gibb. Manual de dinamica de grupos. 172
Edicién)

La mente era concebida como un registro de memoria, al cual se podia poner dentro:
datos, ideas conocimientos (educacidn tradicional). El rol del estudiante es aprender y
repetir todo aquello que le maestro considera pertinente. El eje esta fuera del alumno,
si sitiia en las verdades que el alumno “debe saber”; el eje esta en el educador. El
maestro es quien centra y realiza la actividad, el alumno debe tener una actitud pasiva
de recibir, no de aportar. En esta concepcién es importante desarrollar las habilidades
del profesor.

El medio favorece u obstaculiza las tendencias activas del individuo, si las favorece,
permite actuar y crecer, a través de la planificaciéon de la inteligencia. Si el medio crea
dificultades, la inteligencia presentara alternativas para superarlas. Al resolver los
problemas el individua habra tenido una experiencia. Dentro de esa experiencia habra
tenido un aprendizaje (educacion moderna). En la concepcion moderna, el profesor
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debe desarrollar habilidades como saber discutir, investigar, comunicarse, expresarse,
saber escuchar, saber razonar, saber descubrir, experimentar, actuar en grupo.

En la concepcién moderna, los momentos de pensar coinciden con las etapas del
método cientifica (aportes de la filosofia de John Dewey). Los métodos didacticos
deberan asentarse sobre una nueva légica: la estructura del método cientifico.
Pertinente para resolver problemas, para lo que deben recorrerse algunas etapas
como: reconocer el problema, buscar los datos necesarios, formular las hipoétesis,
buscar nuevos datos, eleccion de una alternativa, consecuencias y comprobacion de
las alternativas.

La cultura estatica o estable, podria haber tenido sentida hasta el siglo pasado. En
nuestro s dias, 10 afios tiene equivalencia a un siglo de otros tiempos. ;De qué podria
servir el aprender de memoria una enorme cantidad de datos que se modifican
diariamente y que los podemos consultar en cualquier libro o incluso en la web?

En épocas de cultura estatica y con escases de libros, éstos tenian un valor casi
sagrado. El profesor era el profesor-lector de un libro. En nuestro tiempo no se da ni la
estaticidad ni la escasez de libros. Siendo la otra situacién una concepcién al la
moderna. ;Como podria aprenderse de memoria informacién que caduca en menos
tiempo que dura un ciclo de estudios?

“Hoy importa la capacidad para seguir aprendiendo y para actualizar lo aprendido”

“La funcién de la Universidad es capacitar al alumno para deshacerse de los
detalles en beneficio de los principios”

Se convierte en la manera en que reacciona la mente al estimulo apropiado en forma
de circunstancias ilustrativas. Nadie da rodeos si tiene presentes sus conocimientos
en forma clara y consiente.

El principal propésito de un profesor universitario debe ser mostrarse en su
verdadero cardcter, esto significa, como un hombre ignorante que piensa, que
utiliza activamente esa pequeiia porcion de conocimientos

En cierto sentido, el conocimiento disminuye a medida que aumenta la sabiduria,
puesto que los detalles son absorbidos por los principios.

- El conocimiento de los fines

En la concepcion tradicional, el fin era solo conocido por el educador. El alumno no
tenia idea de hacia adonde se dirigia, ni lo que le iria a ensefiar mafiana ni para qué.
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Dentro de la educacién moderna, el alumno debe comprender el sentido y la finalidad
de lo que hace, en el momento en que lo hace. Whitehead se pregunta al respecto de la
educacion tradicional. Por que se le ensefia a un alumno a resolver una ecuaciéon?

- Los contenidos didacticos

La leccion, en la concepcién tradicional, se reducia a ser una repeticién. No solo el
alumno debia repetir lo que estaba en los libros, el profesor también.

En la concepciéon moderna, la leccidn horaria es reemplazada por sesiones de trabajo
que se rigen por un criterio temporal multiple, variable, seglin sea la naturaleza de la
actividad en que se estd empenado, y lo que la experiencia recomiende como mas
adecuado.

El material o contenidos en la concepcién tradicional se presentan como materias
aisladas o independientes. Creandose separaciones mentales entre las materias.
Importaba muy poco lo que el alumno podia aportar. Solo aprendia para el aula.

En la moderna se persigue un criterio psicolégico mas que para la divisién para la
reunion de contenidos en areas o unidades de trabajo. El material esta pensado como
para una experiencia.

- Diferentes criterios sobre el aprender

Para la concepcidon moderna es resolver problemas que afectan vitalmente, en los que
uno juega de algiin modo, mientras que en la tradicional, aprender es repetir lo que
esta en los libros.

El examen tradicional es comprobar los conocimientos, comprobandose asi solo la
memoria, No interesa averiguar qué puede hacer el alumno con esos datos y mucho
menos que los utilice.. La capacidad de repetir algo no garantiza el entendimiento ni
la retencidn.

La concepcion moderna busca sistemas para comprobar si las experiencias tenidas
han quedado como aptitud, como capacidad para resolver futuros problemas.

- Que producto queremos obtener?

En la clase moderna encontramos bullicio, muchos hablan al mismo tiempo,
movimiento, distribucién de mesas y sillas variables. El que estara callado en general
sera el profesor, porque los que trabajan son los grupos, hacen su propia
investigacion, su aprendizaje, canalizan su energia, sus propositos, sus tendencias en
una actividad. El profesor parece desdibujarse un tanto en el aspecto exterior de su
actuar, mientras resalta a simple vista el actuar de los estudiantes. Los estudiantes
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todos tienen la posibilidad de participar, intentar su propia solucién y posibilidad de
equivocarse también

Podriamos decir que en lo tradicional, la educacién era un cambio cuantitativo
de conocimientos, mientras que en lo moderno, la educacion es un cambio
cualitativo en la conducta.

EL GRUPO COMO PODER EDUCADOR

“La fuerza o potencia del grupo, su dinamica, puede traducirse en fuerza educadora,
por lo que no debe desperdiciarse en la accién educativa”

Del medio-ambiente extraemos lo que nos hace crecer, €l estimula y acenttia nuestras
potencias, solo tenemos experiencias dentro de ese marco. El educador debe crear un
ambiente que favorezca o produzca experiencias con su concomitante aprendizaje. El
educador debe poseer la sistematica para la interaccion en el grupo, “la clase es: un
grupo”.

Pueden organizarse grupos con el fin de tomar decisiones o resolver problemas. En
ellos también se producira efecto educativo aunque no sea el fin expreso del grupo.

La Dinamica de Grupos y en especial sus técnicas, se convierten asi en herramientas
del educador. Pero esto implica varias exigencias: que el educador debe conocer las
técnicas y entrenarse especialmente en su manejo; que el grupo de clase debe
efectivamente ser considerado como un grupo, debe funcionar como tal, es decir,
atenerse a las regulaciones de la Dinamica de Grupos; que deberan abandonar se
prejuicios y tradiciones rutinarias en cuanto al concepto de educacidn.

Los grupos se caracterizan por tener una estructura interior. Existen funciones
minimas verificables o roles también verificables, que deben ser desempefiados. Los
grupos tienen o buscan una forma interior, una estructura mas o menos clara de
relaciones formales entre sus miembros. Lo importante es tener en cuenta que no hay
grupo que pueda funcionar si no crea una minima organizacién interna. De aqui que
los educadores que se dediquen a utilizar las técnicas de grupo deberan respetar ese
principio general de la Dindmica de grupos, so pena de fracaso. Ello implica, a su vez,
una mente dispuesta al cambio en los educadores.

Educaciéon y comunicacion:

Comunicacion es participar algo en comun, es percibir el mismo grado de conmocién
interna emocional que el otro (con-sentir)
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Por su parte las técnicas de grupo son técnicas para comunicarse, para organizar
mejores relaciones humanas, son instrumentos que permiten convivir. Son técnicas
que permiten aprender a comunicarse y aprender a convivir.

“Los grupos no nacen, se hacen” (Jack R. Gibb). Hay que aprender a actuar en grupo,
actuando en grupo. Cuando hemos adquirido las habilidades para convertir al grupo
en operante y para seguir creciendo en él, hablamos entonces de “grupos maduros” y
de “miembros maduros del grupo”. Toda comunicacién sera entonces educativa y se
estara incrementando la comunicabilidad.

Las funciones observables de liderazgo han permitido a la dinamica de grupos
clasificar diferentes grupos (permisivo, autocratico, paternalista, democratico,
participativo). Las funciones de liderazgo no pueden ser patrimonio de unos pocos
sino requisito de todos. Si todos tienen la posibilidad de desempefar funciones de
liderazgo, es 16gico que han de tener un entrenamiento concreto en esas funciones, y
el mejor camino es el desempefio en los grupos. La dinamica de los grupos, han
observado diferentes tipos en relacién al las relaciones humanas: autocraticas (de
violencia), democraticas (de tipo contractual), individualistas (de laisser faire),
paternalistas (forma suavizada de la autocracia).

Proceso evolutivo de las relaciones humanas: de la dependencia a la
independencia:

Linea de las relaciones humanas

INMADUREZ
DEPENDENCIA

v

MADUREZ
INDEPENDENCIA

Autocratica Paternalismo Democratica Participativa

Podemos también decir que las relaciones humas han recorrido estos tres momentos:

1. Lucha: enfrentamiento de intereses opuestos.

2. Coexistencia: tolerancia a los intereses opuestos.

3. Participacion o colaboracion: concurrencia en lo comtn sin renuncia a los
propios intereses.

4. Podemos senalar que la educaciéon es igual a crecimiento. La Dindmica de
Grupos persigue en términos generales, a través de sus técnicas, igual fin: que
los individuos se desarrollen, que crezcan, que maduren.

S —
Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 45



Modalidad de incorporacion:

a- Elreplanteo del rol del profesor, quien deja de ser depositario de la verdad que
debe transmitir a una mente, para convertirse en miembro del grupo, con una
o varias funciones de guia, como estimulador y organizador del aprendizaje,
como supervisor de tareas.

b- Todos los contenidos previstos en el plan de estudios que vayan a ser
empleados con técnicas de grupo, habran de ser traducidos a experiencias para
que puedan ser vividas como tales en la situacién grupal.

c- Planeamiento curricular: Normas implementadas por la Universidad y/o
Estado.

d- Intentar usar técnicas de grupo sin este previo rearmado, es decir, sin un paso
inicial a la nueva concepcién educativa, es muy laudable, pero muy riesgoso.
Solo pareciera conveniente hacerlo a la manera de demostraciones, pero no
para un empleo organico total. Ya que es necesaria una adaptacion del material
de aprendizaje asi como la adaptacion del educador y de los educandos a la
nueva situacion.

e- Cambiar el concepto de evaluacion, que ya no es simplemente la medicién de
conocimientos sino la comprobacion de las habilidades alcanzadas.

Resumen de la relacién entre Dindmica de Gruposy educacion:

1. Las técnicas de Grupo se ajustan mejor a la concepciéon moderna de la

educacion, y permiten satisfacer las exigencias que ésta plantea.

Permiten educar para la convivencia ensefiando a convivir.

Permiten el surgimiento de habilidades diferentes al simple conocimiento.

Permite efectivamente crecer y enriquecer la comunicabilidad.

Pueden dar salida a ideales de los educadores que persiguen renovaciones de

la educacién, pero que no pueden hallar apoyo en los métodos tradicionales de

la educacion por la misma naturaleza de éstos.

6. Pueden promover la aceleracion del transito hacia una mdas moderna
educacion.

g1 W

ESQUEMA REFERENCIAL

Dinamica de Grupos: “Teoria de la naturaleza de los grupos, e incluye un
conjunto de técnicas”

La Dindmica de Grupos se refiere a las fuerzas que actdan en cada grupo a lo largo de
su existencia y lo hacen comportarse en la forma en que se comportan. Estas fuerzas
constituyen el Aspecto dinamico de los grupos: movimiento accidén, cambio,
interaccién, reaccién, transformacion, etc; y se distinguen de los aspectos
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relativamente estaticos, tales como, el ambiente fisico, el nombre, la finalidad, la
constitucién, etc. La interacciéon o accién reciproca de estas fuerzas y sus efectos
resultantes sobre un grupos dado constituyen su dinamica.

La Dindmica de Grupo se fundamenta originalmente en la teoria de Gestalt, como una
disciplina, estudia las fuerzas que afectan la conducta del grupo, comenzando por
analizar la situacién grupal como un todo con forma propia.

El grupo no es una suma de miembros, es una estructura que emerge de la interaccion
de los individuos y que induce ella misma cambios en los individuos.

La interaccién psicosocial esta en la base de la evoluciéon de los grupos y de sus
movimientos; dicho de otro modo, entre los individuos que forman el grupo se
producen multiples fendmenos (atraccién, repulsiéon, tensiéon, compulsion, etc.): las
corrientes que se establecen entre los elementos del grupo y entre los elementos y el
grupo, determinan una direccidn, una dinamica, que proyecta en cierta manera el
grupo hacia adelante, como si poseyera la facultad de crear su propio movimiento.

“El comportamiento de un individuo en grupo estd siempre determinado por la
estructura de la situacion presente”. Es dificil de predecir la conducta del individuo
dentro del grupo; sus reacciones en ultima instancia dependeran de la interaccion
entre su personalidad y la personalidad de los otros miembros del grupo: seran un
fendmeno de grupo.

En forma sintética podemos decir que la Dinamica de Grupos, “se ocupa del
estudio de la conducta de los grupos como un todo, y de las variaciones de la
conducta individual de sus miembros como tales, de las relaciones entre los
grupos, de formular leyes o principios, y de derivar técnicas que aumenten la
eficiencia de los grupos”

Grupo: “Un grupo consiste en dos o mds personas que comparten normas con respecto a
ciertas cosas y cuyos roles sociales estdn estrechamente inter-vinculados”

Grupos pequefio: El grupo es considerado un nimero reducido de miembros que
interaccionan “cara a cara” y forman lo que se conoce como grupo primario.

El grupo secundario en cambio mantiene relaciones frias, impersonales y mas
formales. El grupo en este caso no es un fin, sino un medio para lograr otros fines. Las
relaciones se establecen mas bien a través de comunicaciones indirectas; tal el caso de
empresas, instituciones, clubes, barrios, pueblos o ciudades.

Para que exista el grupo es preciso que haya “una interaccién entre las personas, y
ademas conciencia de relacién comdn”
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Las caracteristicas del grupo son:

Una coleccién de dos o mas personas identificables por nombre o tipo.
Conciencia de grupo; los miembros se consideran como grupo, tienen una
concepcidn colectiva de unidad, una identificacion consiente de unos con
otros.

Un sentido de participacion de los mismos propositos; los miembros tiene
un mismo objeto modelo, o metas e ideales.

Dependencia reciproca en la satisfaccion de necesidades; los miembros
necesitan ayudarse mutuamente para lograr los propdsitos para cuyo
cumplimiento se reunieron en grupo.

Accion reciproca, los miembros se comunican unos con otros.

Habilidad para actuar en forma unitaria.

Distribucion de roles que se reconocen, estructura interna (direccionado o
espontaneo).

Principios bdsicos de la accién de grupo:

v
v

Ambiente.

Reduccidn de la intimidacién, la reduccién de la tension favorece el trabajo
y la produccion de los grupos. En un grupo intimida tanto en que habla
poco como el que habla mucho. El grupo tiene como objetivo lograr buenas
relaciones inter-personales.

Liderazgo.

Formulacion del objetivo: Deben establecerse y definirse con la mayor
claridad posible los objetivos del grupo, es buena la participacion directa de
todos los miembros.

Flexibilidad en los objetivos establecidos, de acurdo a los resultados
obtenidos.

Consenso, el grupo debe establecer un tipo de comunicacion libre y
espontanea, que evite antagonismos, la polarizaciéon, los “bandos”; y que
haga posible, en cambio llegar a decisiones o resoluciones mediante el
acuerdo mutuo entre los miembros (consenso).

Comprensién del proceso: Debe prestarse atencion, no solo al tema en que
trabaja el grupo sino a lo que ocurre en éste durante el transcurso de la
tarea: como se dan los roles, reacciones, tensiones, ansiedad, resolucion de
conflictos, etc.

Evaluacién continua: Se requiere una evaluacion continua que observe
hasta qué punto el grupo se halla satisfecho y las tareas han sido cumplidas.
Esto permite introducir cambios de acuerdo con el principio de flexibilidad
mencionado. “Los miembros de un grupo no nacen: se hacen”.
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Las actitudes de un individuo estdn ancladas en los grupos a que pertenece. Es mds
fdcil cambiar muchas actitudes produciendo cambios en algunas propiedades del
grupo que ensefiando directamente a los individuos

“Cuando los miembros de un grupo compiten por sus propias metas individuales que
hacen imposible el esfuerzo cooperativo, se hace dificil la comunicacion del as ideas,
la coordinacion del los esfuerzos y sufre la amistad y el sentimiento de pertenencia al
grupo, que son bdsicos para la armonia y la efectividad de la clase”

En los grupos de estudio el maestro tiene, en condiciones ideales: 1) revisar el
progreso individual; 2) asignar trabajo nuevo cuando se acabe el viejo.

Técnicas de grupo: Son maneras, procedimientos o medios sistematizados de
organizar y desarrollar la actividad de grupo, sobre la base de conocimientos
suministrados por la teoria de la Dinamica de Grupo. Constituyen procedimientos
fundados en la experiencia cientifica y suficientemente probada. Es ésta
experiencia la que permite afirmar que una técnica es adecuada para incentivar y
estimular la dindmica interna y externa de un grupo. La elecciéon de la técnica
adecuada en cada caso corresponde generalmente al conductor del grupo, salvo
cuando el grupo es lo suficientemente maduro para decidir por si al respecto:

Segun los objetivos que se persiguen.

Segun la madurez y entrenamiento del grupo.
Segun el tamarno del grupo.

Segun el ambiente fisico.

Segun las caracteristicas del medio externo.

o 1k Wi

Segun las caracteristicas de los miembros. Segtn la capacitaciéon del conductor.

Todas las técnicas en las cuales intervienen expertos (Simposio, Mesa redonda, Panel,
Entrevistas,etc.), pueden ser seguidas por otras técnicas mas participativas, tales
como: Foro, Pequerio grupo de discusion, Phillips 66; Cuchicheo, etc.

Por ejemplo, en una actividad comenzada como grupo grande, que tiene la necesidad
de discutir un tema, puede subdividirse en sub-grupos utilizando las técnicas de
mayor participacion (Pequerio grupo de discusion, Phillips 66; Cuchicheo, etc.); para
luego integrarse nuevamente con el fin de recibir y discutir los aportes de los sub-
grupos.

Sugerencias:

1. Cuando comience a trabajar con las técnicas de grupo, tenga en cuenta que los
estudiantes vienen ya con actitudes, conductas y hdbitos formados y muy
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arraigados. No espere ni pretenda conductas adaptadas desde el principio. Una
de las finalidades del grupo serdn pues, el logro de las nuevas actitudes.

2. Observe, estudie y comprenda los mecanismos psicolégicos que los estudiantes
ponen en juego como medios de ajuste o de defensa ante la nueva situacion.
Cuando sea oportuno trate de analizarlo con ellos, con suma prudencia, para que
aprendan a superar la situacién en forma realista. A la vez analice su propia
conducta, sus reacciones y actitudes, puesto que usted mismo estard afrontando
un notorio cambio en su comportamiento.

3. Esfuércese para que no existan motivos de intimidacion o de amenaza, expresos o
latentes, o supuestos. El clima del grupo es el primer factor para romper bloqueos
emocionales y superar las actitudes defensivas.

4. Acepte de buen grado que la conducta de los estudiantes en el grupo sea distinta
a la que manifiestan cuando hablan con usted individualmente.

5. Haga lo posible para abandonar la “postura” de profesor tradicional.

6. No intimida: sea cordial y comprensivo.

7. Tenga confianza en el grupo.

8. Ponga buena voluntad para aceptar las decisiones que tome el grupo.

9. Estimule la comunicacién horizontal en toso el grupo.

10. No confie demasiado en el “razonamiento légico” para mantener el buen clima
del grupo; las relaciones humanas se rigen ante todo por los sentimiento...

11. Analice sus propias inhibiciones y temores hasta poder superarlos.

12. Siga el procedimiento de cada técnica de grupo.

TECNICAS DE TRABAJO: EN GRUPOS PEQUENOS

PEQUENOS GRUPOS CON DINAMICA DE TRABAJO NO SISTEMATIZADA:

<\

Se utilizara la dinamica de trabajo en pequefios grupos (PG) de no mas de 8
estudiantes por cada uno.

Seran distribuidos, en forma azarosa.

Cada grupo tendra asignado un tutor.

El tutor hara la lectura del caso a todo en grupo.

Los estudiantes se dispondran a trabajar formando un circulo o

NSRNENRN

semicirculo, en forma aleatoria, donde el Tutor podra estar o no formando
parte de la figura determinada.

v El PG tendra 2 Hs reloj para trabajar sobre el caso, en cada encuentro
(encuentros pautados), en la Facultad y dispondran del tiempo que
consideren fuera de ella.
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Objetivos de las Fases:

Enla fase 1:

v' Trabajo grupal: Intercambio de ideas. Planteo de objetivos de estudio
para conocer aquellos contenidos que atin quedan sin conocer luego del
enriquecimiento grupal. Estimulo del Tutor para generar inquietudes
respecto a la utilizacion de la Metodologia.

En la fase 2:

v" El grupo solicita al Tutor elementos para continuar construyendo hipoétesis.
v" Planteo de los pasos metodoldgicos.
v Esbozo de hipétesis probables.

En la fase 3:

v" Se ordena un borrador sobre la presentacion del caso.

v" Se plantean otras opciones de abordaje.

v" Se intercambian puntos de vista con el Tutor sobre la aplicacion de la
metodologia.

En la fase 4:

v Presentacion en plenario: Los plenarios consisten en la presentacion de cada
grupo de su produccioén, y asisten al mismo el resto de los estudiantes y los
tutores del Taller ademas de invitados. Es una instancia de evaluacion tanto
para los estudiantes como para los tutores.

PEQUENOS GRUPOS CON DINAMICA DE TRABAJO SISTEMATIZADA:

v" Se utilizara la dinamica de trabajo en pequefios grupos de no méas de 8
estudiantes por cada uno.

Seran distribuidos, en forma azarosa.

Cada grupo tendra asignado un tutor.

El tutor hara entrega de un caso a cada participante del grupo

ASRNENEN

Se desarrollaran a partir de aqui los siguientes pasos:

Paso N2 1: Los estudiantes leeran el caso en forma individual con un tiempo
asignado de 30 minutos.

Paso N2 2: Los estudiantes se dispondran en grupos de 2 y debatiran el caso por
espacio de 30 minutos mas.
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Paso N2 3: Los estudiantes se dispondran formando un semicirculo, incluido el
Tutor, quien mantendra una postura pasiva, pero a la vez estimuladora sobre los
aspectos metodologicos. Tiempo estimado 2 Hs.

Objetivos de las fases:

En la fase 1:

v' Trabajo individual: Leer el caso e identificar todos los contenidos que conoce
y todos aquellos que no conoce generando una lista de los mismos. Identificar
el Pivote probable.

v Trabajo en pareja: Intercambio de opiniones, de conocimientos y
planeamiento en la coincidencia o divergencia de los planteos, asi como del
potencial Pivote elegido por cada uno.

v' Trabajo grupal: Intercambio de ideas respecto al trabajo previo, en forma
ordenada. Planteo de objetivos de estudio para conocer aquellos contenidos
que adn quedan sin conocer luego del enriquecimiento grupal. Estimulo del
Tutor para generar inquietudes respecto a la utilizacion de la Metodologia. Es
en este momento que el Tutor cuantifica la participacion de los estudiantes.

En la fase 2:

v" El grupo solicita al Tutor elementos para continuar construyendo hipotesis.
v Planteo de los pasos metodoldgicos.
v Esbozo de hipétesis probables.

En la fase 3:

v" Se ordena un borrador sobre la presentacion del caso.

v" Se plantean otras opciones de abordaje.

v" Se intercambian puntos de vista con el Tutor sobre la aplicacion de la
metodologia.

En la fase 4:

v Presentacion en plenario.
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MECANICA DE TRABAJO DE TUTORES

ROL DEL TUTOR: PASIVO?

v'El Tutor debera asumir un rol pasivo desde el punto de vista de brindar

informacion tedrica sobre los temas que se tratan en cada caso; PERO en
realidad el rol es altamente activo ya que el Tutor se convierte en un
importante estimulador de la actividad. Las maneras de estimular la
actividad pueden ser:

1- A través de preguntas como: Cuando? Como? Que implica o
representa un hallazgo? Seguro? Cuantos?.

2- A través de lenguaje gestual: gestos de sorpresa, duda, aclamacion,
etc.

3- A través de lenguaje escrito: escribiendo alguna frase en el
pizarron, alguna cita bibliografica.

4- A través de representaciones, juegos: realizar un rol play del caso,
pidiendo identifiquen similitudes y diferencias de algin hallazgo
del caso con otros (ej.: similitudes y diferencias de anemias
ferropénicas y talasemias).

“El Tutor debe evitar puntualizar los errores de concepto tedrico, los errores

diagnosticos en el momento que se genera la tormenta de ideas”

FORMULAR METAS ACEPTABLES Y ALCANZABLES:

Definir con los estudiantes la disponibilidad de tiempo, plan de accién y
criterios de evaluacidn.
Dejar en claro los objetivos todo el tiempo, si es necesario utilizar folletos.
Tener en cuenta diferentes etapas del desarrollo intelectual:
+ Los estudiantes pueden sentir que solo reciben una verdad de parte del
docente.
+ Los estudiantes pueden aceptar mas de una opcion correcta.
+ Los estudiantes asumen responsabilidad, asumiendo el compromiso
intelectual de interpretar y estudiar el caso.
Usar mas de una puesta en escena para ejemplificar.
Optimizar el tiempo necesario para la reflexién, discusién y elaboraciéon de
informes.
Tener presente los objetivos de evaluacion del grupo e individual.

SOLUCION DE PROBLEMAS ORIGINADOS EN EL TRABAJO GRUPAL:

>

>

Utilizar un modelo de comunicacidon efectiva de puntos de vista ajenos parafraseando, pidiendo
a los estudiantes dar un resumen de los objetivos del grupo.

Poner a disposicidn recursos antes, durante y después de las actividades del grupo, como la
utilizaciéon de comunicacién de Email para recibir/brindar informacién sobre cada caso.
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» Recompensar contribuciones de los estudiantes, conectandolos con los temas tratados y la
literatura.

Asignar crédito para la calidad del debate o de su producto en lugar de la presentacidn.

Dar a los estudiantes una oportunidad de discutir sus experiencias a través de informes de
reuniones, publicaciones, y la evaluacion del grupo.

» Proteger las opiniones discrepantes, centrandose en el punto de vista y no la persona.

Y V

METODOLOGIA DE TRABAJO DENTRO DE LOS GRUPOS

+ EL RAZONAMIENTO SE LLEVA A CABO EN CINCO ETAPAS:

1. Recoleccion de la informacion: se presenta el caso al grupo de estudiantes.
En esta etapa los estudiantes leeran el caso, confeccionando la historia clinica
del paciente, y comienzan a esbozar una lluvia de ideas que estaran ligadas a su
conocimiento previo, es decir la integracion de las materias que han aprobado
0 que cursan paralelamente al taller (anatomia, histologia, microbiologia,
quimica, fisiologia, talleres de integracién previos, atenciéon primaria de la
salud).

2. Pivote: es en esta fase donde surgira lo que denominamos pivote o sintoma
cardinal, aquel que guiara el desarrollo posterior de la metodologia, éste nos
permitira comenzar con el enfoque del caso. El hallazgo pivote podra ser un
sintoma (subjetivo), un signo (objetivo) o un resultado de un examen
complementario (objetivo), asi como un sindrome (ej: insuficiencia cardiaca) o
una entidad patoldgica (ej: Hipertiroidismo, anemia, infarto cerebral); en
general estos dos ultimos son diagnésticos que nos llevaran a re-pivotear en
busca de la etiologia. Este hallazgo puede surgir de acuerdo al conocimiento del
alumno, a una impronta en su memoria por hallarse ligado a alguna vivencia,
etc.; esta eleccién por la via que fuere no suele alterar el resultado final. Como
ejemplo podemos exponer:

» Sintoma: Tos, disnea, dolor abdominal.
» Signo: Hepatomegalia, soplo, choque rotuliano.
» Examen complementario: Hb: 9,7 gr/dl; Glucemia: 230 mg%.

3. Generacion de la lista de causas: en esta fase el alumno investigara la lista de
causas que podrian explicar el hallazgo pivote elegido. Dicha lista no sera
confeccionada de acuerdo a las causas mas probables sino, de manera de
incluir todas las causas conocidas. Ejemplo:

» Problemas cardiacos,

» Problemas pulmonares,

» Causas psicogénicas/hiperventilacidn,
» Causas neurogénicas,
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» Causas musculares,
» Reflujo gastroesofagico, que produce crisis de disnea nocturna, o
» Desentrenamiento y descondicionamiento

“Asi mismo como problemas respiratorios, por ejemplo podemos tener: asma, EPOC,
derrame pleural, TEP, neumonia, neumonitis, infarto pulmonar, edema pulmonar no
cardiogénico, neumotdrax, paresia diafragmatica, etc.”

4. Contextualizacion y Tamizaje de las causas: "el fin principal es poner en
contexto el pivote”*, en esta fase el alumno debe recurrir a todos los hallazgos
en la historia clinica del paciente para poder adjudicar una mayor o menor
probabilidad a cada causa (de la lista generada previamente), el hecho de
conocer la adecuada manera de interrogacion del los signos y sintomas con los
que se presenta el paciente, da al alumno herramientas muy importantes a la
hora de realizar el tamizaje con los primeros elementos que aporta la
cronologia de la patologia surgidos del interrogatorio. En esta fase es muy
importante tener claridad sobre las distintas patologias que se evalian como
mas probables, generar una lista de hallazgos que se desconocen para
fomentar la investigacion de los mismos. Es en esta fase donde el alumno debe
agudizar su destreza en la historia clinica del paciente, a modo de ejemplo
podemos citar la importancia del interrogatorio de un sintoma:

*ATENCION: poner en contexto al pivote implica: “en el contexto del paciente”
# Disnea:

a- Forma de inicio:

v ;Desde cudndo tiene Ud. dificultad para respirar? = Mas de 5 meses: EPOC,
Insuficiencia cardiaca.

v' La disnea fue de aparicion subita? = Neumotérax, TEP, edema agudo de
pulmén, inhalacion de gases, etc.

v Fue progresiva? = ICC, derrame pleural, obesidad, derrame pericdrdico,
tumos, sindrome de Hamman-Rich, etc.

v Fue en mese o aiios? = Fibrosis pulmonar, EPOC, etc.

b- Caracteristicas:

v' Aparece la disnea durante la inspiracién? = Obstruccién de vias aéreas
superiores.
Aparece la disnea durante la espiraciéon? = Obstruccion de las vias aéreas
inferiores.
Es la disnea constante? = EPOC, neumoconiosis, etc.
Es la disnea variable? = asma, cambio en las secreciones, etc.
Es la disnea continua, con paroxismos? = asma, EPOC con reagudizaciones, etc.
Paroxistica con intervalos asintomdticos? = asma, psicégena.

<

A NRNANIN
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c- Factores desencadenantes o agravantes:

La disnea se produce con:

Ejercicio? = sugestiva de organicidad; ICC, EPOC, anemia, obesidad, etc.
Reposo? = asma, neumotdrax, edema pulmonar, etc.

Solo en reposo pero no en ejercicio? = Mayoria de las veces psicégena.
En posicién erecta? = EPOC grave.

En decubito? = ortopnea; ICC.

Empeora la disnea con polucién? = Todas las formas de EPOC.

AN NN Y VN N

d- Factores atenuantes:
v Mejora con bronco dilatadores? = broncoespasmo.
v’ Mejora con diuréticos? = ICC
v’ Sentdndose en caso de ortopnea? = ICC.

e- Sintomas o signos acompanantes:
Sibilancias? = obstruccién de la via aérea, asma, bronquitis, etc.
Fiebre? = neumonias, tuberculosis, etc.
Tos, expectoracion? = EPOC, infeccién aguda, etc.
Hemoptisis? = TBC, cdncer, infarto pulmonar, estenosis mitral, etc.
Dolor tordcico? = Isquemia de miocardio, neumotdrax, etc.
Palpitaciones? = arritmia.
Suspiros? = psicégena.
Cianosis? EPOC, ICC, etc.
Dolor articular? = conectivopatias, sarcoidosis, etc.
Diarrea? Sindrome carcinoide, enfermedades parasitarias del pulman, etc.
f- Factores ambientales:
v' Fumador = EPOC.
v Animales como pdjaros = Psitacosis, etc.
v’ Viaje al norte del pais = Micosis.
g- Se ha realizado Rx de tdrax, pruebas de hipersensibilidad cutdnea, recibié algunavez
irradiacion en el térax?, tuvo diagndstico o sintomas de TVP?
h- Historia familiar relacionada con el problema:
v’ Alguien de la familia tiene una enfermedad pulmonar? = TBC, déficit de alfa 1
antitripsina, mucovisidosis.

AN N NA NN N NN

5. Seleccion de un diagnostico clinico: en esta fase el alumno cuenta con la toda
la informacién posible, ya debe haber realizado la investigaciéon acorde a la
presentacion del caso y podra llegar a la situacion de presentar el diagnoéstico o
diagnodsticos mas probables (en general no mas de 2-3 posibilidades). Este
diagnostico podra ser un sindrome o una enfermedad especifica.

Cuando se habla de probabilidades, éstas son estimadas como: alta, moderada o baja.

Como ejemplo podemos citar el caso de:
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Paciente con disnea, que como caracteristicas es de presencia subita, por lo que los
diagndsticos probables se agruparian de la siguiente manera segtin la probabilidad:

Probabilidad

Alta Moderada Baja
Embolia pulmonar Insuficiencia Cardiaca Derrame pleural
Neumotodrax Neumonia Neumoconiosis
Edema pulmonar Edema pulmonar TBC
Hemoto6rax traumatico EPOC reagudizado Vasculitis pulmonar
Obstruccidn aérea alta Asma Neuropatias
Crisis asmatica Miopatias

6. Validacion: en esta etapa el alumno debe fundamentar su hipoétesis, pudiendo
recurrir a evaluaciones semioldgicas, o examenes complementarios para asi
validar o rechazar su hipdtesis. En caso de validar la hipétesis y que aun no
quede un diagnostico tal que pueda enfocarse la terapéutica apropiada o que
rechace la hipétesis debera re pivotear con el dltimo diagndstico y aplicar los
pasos metodologicos nuevamente.

Como ejemplo podemos citar: paciente con disnea que la hipétesis es derrame pleural,

lo podemos validar con una Rx de térax. Validado el diagnéstico, estariamos ante un
sindrome, el cual nos sirve para re pivotear en busca del diagnoéstico fisiopatolégico o
etioldgico del mismo.

+ IMPLEMENTACION:

Los casos se resuelven en 5 fases de taller, una fase por semana.
Las fases se desarrollan:

» Fase I: Se expone en forma tedrica con debate la metodologia que se aplicara
sistematicamente en cada caso. Luego se trabaja en grupos reducidos de, entre
6-8 estudiantes con cada tutor, y se hace la presentacion del caso. Mediante el
trabajo tutorial se comienzan a identificar los ejes de trabajo para la aplicacion
de la metodologia. Se delinean objetivos y probables explicaciones, se planifica
la investigacion bibliografica.

» Fase II: Busqueda bibliografica. Trabajo independiente de los estudiantes que
dependera de los objetivos a alcanzar en cada “caso” Los estudiantes buscan la
informacién en distintas fuentes bibliograficas, incluyendo consultas con
expertos de las diferentes disciplinas. El tutor supervisa en forma pasiva,
solamente haciendo intervencidn sobre el desarrollo de la metodologia.
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» Fase III: Discusion metodoldgica con el tutor: se presenta el caso y se estimula
el grupo para el desarrollo, andlisis, correccion o interpretacién de las hipotesis
planteadas. El estimulo es en base a preguntas de razonamiento.

» Fase IV: En esta reunién se lleva a cabo el plenario, es el momento de la
presentacion “formal” del caso y su resolucion de cada grupo de estudiantes a
tutores y pares. Se lleva a cabo un debate con las colusiones, se aclaran dudas
metodoldgicas asi como de contenidos tedricos. Se realiza evaluacidn.

» Fase V: Evaluacién escrita. Se realiza autoevaluacion individual y grupal, asi
como la devolucion sobre el desempefio durante cada caso.

+ EVALUACION:
Aspectos a tener en cuenta en el momento de realizar la evaluacion:
Evaluar es:

e Una forma de ayudar a alguien para que considere cambiar su conducta

e Una comunicacién con una persona a la que se le entrega informacién sobre cuan
efectivo es su trabajo o su actividad

¢ Una manera de ayudar a un individuo a mantener su conducta enfocada en la tarea
para poder asi alcanzar dichos objetivos

Algunos criterios utiles para evaluar y entregar retroalimentacion:

1. Debe ser descriptivo en vez de enjuiciar:
Al describir nuestra reacciéon ante el trabajo de otra persona dejamos a esta en

libertad de usar o no la retroalimentacion entregada si él o ella lo desean. Al evitar
un lenguaje que enjuicia reducimos la necesidad de que el otro conteste en forma
defensiva

2. Laevaluacion es positiva y negativa:
Una evaluaciéon equilibrada considera tanto los puntos débiles como los fuertes.

Ambos dan la informacién que permite cambiar.

3. Laretroalimentacion es especifica y no general:
Hacer un comentario general sobre el trabajo de otra persona no le indica a ésta

qué partes de su trabajo o acciones necesitan cambiar y cuales podrian ser los
modelos a usar.
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4. Una evaluacion, al ser hecha, toma en cuenta la necesidad tanto de quien larecibe
como de quien la entrega.
Lo que uno diga a una persona sobre su desempefio refleja tanto su trabajo o

acciones como lo que uno piensa o siente sobre ellos en el momento.

5. La evaluacion es dirigida a la conducta que quien recibe la evaluacién puede
modificar
Cuando se le indican a una persona los errores sobre los que él o ella no tienen

control, sélo se consigue producir un mayor grado de frustracién

6. La evaluacion es algo que se pide y que no debe ser impuesta
La retroalimentacién es particularmente util cuando quien la recibe a hecho el tipo

de preguntas sobre las que €l o ella mas quieren tener respuestas.

7. ldentificar una retroalimentacién para asegurarse una buena comunicaciéon
Lo que el evaluador pretende decir no es siempre sinénimo del impacto que él

tenga en la otra persona. Preguntar sobre el significado de una retroalimentacion
dudosa puede aclarar una discrepancia

8. La evaluacién debe dirigirse fundamentalmente al desempefio o conducta de una
persona y no a la persona misma

9. Laretroalimentacion es mas eficiente cuando es dada inmediatamente después de
terminar un trabajo o cuando una conducta ha sido llevada a cabo

Una evaluacidn efectiva depende de la interaccion de cinco elementos:

1. Crear un medio ambiente seguro

Establecer metas y objetivos comunes

Dar una retroalimentacién efectiva

Recibir la retroalimentacion en forma no defensiva
Conseguir un resultado que sea mutuamente satisfactorio

SANE

1. Crear un medio ambiente seguro

Indicar la razén de dicha interaccién

Acordar sobre lugar y momento

Aclarar que no se trata de algo punitivo sino de un proceso interactivo
Mantener la atencion sobre la solucién de un problema

Ser uno mismo abierto y dispuesto a aceptar una evaluacion

Aceptar el desacuerdo de quien lo recibe. Es decir, aceptar estar en
desacuerdo.

2. Establecer metas y objetivos comunes
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3. Dar una retroalimentacion efectiva (es decir, que induzca un cambio de
conducta)

Utilice un lenguaje que no amenace

Concéntrese en aspectos y conductas especificos y use ejemplos
Concéntrese en conductas que son relacionadas con las metas y
objetivos

Sea descriptivo, evite enjuiciar

Use mensajes en primera persona

Use un enfoque PNP: positivo o personal, negativo, positivo

Use frases de transicién como “al mismo tiempo”, “ademas”, en vez de
“pero” o “sin embargo”.

Manténgase en el tema en discusién y no acepte ser sacado de él.

No establezca mondlogos: pida retroalimentacion y deje a quien recibe
la evaluacion que conteste

Entregue su evaluacién en la forma mas eficiente posible en lo que a
temporalidad se refiere. Demasiado tarde no ayuda.

4. Recibir la retroalimentacion en forma no defensiva

Identifique la evaluacion como una herramienta de aprendizaje
potencial, no como critica o ataque.

Exprese un lenguaje corporal receptivo

Evite las respuestas defensivas incluso si la retroalimentacion es
percibida como inadecuada.

i. Pida una aclaracién o un ejemplo preciso

ii. Pidaideas precisas sobre como puede mejorarse el problema
iii. Escuche atentamente, repitala y trate de decirla en otras palabras
Trate y mantenga su ego aparte de su conducta

Tenga en mente que toda evaluacidn es el reflejo de la actitud de quien
la hace, de sus percepciones y personalidad

Recuerde que es humano cometer errores y que, generalmente, el peor
error es no aprender de nuestros propios errores

Diga lo que percibe, evite las disculpas

Enfoque el asunto que se discute. Si tiene un problema con quien lo
evalda organice su sesion de evaluacién separadamente

5. Conseguir un resultado que sea mutuamente satisfactorio

Resuma lo que ha sido acordado
De ser necesario, acuerden reunirse de nuevo para discutir el progreso
que se haya hecho

Ideas adicionales sobre como hacer una evaluacion:

v Deje que el estudiante comente primero
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v' Escuche en forma reflexiva: repita lo que diga el estudiante en
términos discretamente diferentes.

v' Explore los problemas subyacentes (ej: problemas familiares o
posible causa de un desempefio pobre)

v Deje, en lo posible, que el estudiante encuentre las soluciones

v Organice una sesion de seguimiento

“Si la evaluacién no ayuda al estudiante en su aprendizaje... ella debe ser
modificada” José Venturelli.

La evaluacion consta de tres instancias:

v' Evaluacion Continua: Por parte del tutor de cada grupo. La evaluacién es
individual en el desempeno grupal y se califica durante el desarrollo de las
distintas fases del taller. (Se utiliza la escala numérica de 0 a 10 segun la
ordenanza 640/96 de la U.N.Co.). Se califican los siguientes item:
responsabilidad (puntualidad, asistencia, cumple con tareas asignadas) respeto
(para con los pares y para con los docentes) y comunicacion (sabe escuchar,
permite a los demdas expresarse, pide disculpas cuando llega tarde, usa
vocabularios adecuado, acepta cuando el resto no entiende un concepto),
autoevaluacion (describe las fortalezas y debilidades de los miembros del
equipo de forma constructiva, reconoce su falta de conocimiento, identifica sus
propias fortalezas y debilidades, identifica formas de corregir sus debilidades,
responde a las evaluaciones negativas de sus pares sin ponerse a la defensiva),
liderazgo (toma iniciativa, ayuda a decidir y concretar objetivos del grupo,
estimula la participacion de todos), conocimiento (presenta la informacién clara
y relevante, identifica la que no es relevante, demuestra anadlisis critico de la
informacion que ha recogido, demuestra conocimiento mas alla de los temas
propuestos, interpreta y relaciona informaciéon con exactitud, aplica el
razonamiento critico, es capaz de integrar los conocimientos adquiridos),
presentacion en plenarios.
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GUIA PARA LA EVALUACION CONCEPTUAL

PUNTUALIDAD, ASISTENCIA y RESPONSABILIDAD

= U N [ W

=N W o

Es puntual para iniciar la actividad grupal.

Interviene activamente en el desarrollo de las fases.

Se interesa por los temas que otros proponen

Cumple con las tareas que le asigna el grupo

Se ausenta durante el desarrollo de las actividades grupales en forma

sistematica.
PARTICIPACION Y COMPROMISO

Participa en forma abierta y sin prejuicio con frecuencia adecuada.
Identifica sus propias fortalezas y debilidades

Se compromete y asume las tareas propuestas en el grupo.

Permite la participacién de todos los integrantes del grupo

No interviene ni aporta conocimientos. No sigue el hilo del andlisis del caso

COMUNICACION Y RESPETO

Ul o [N [

Se expresa adecuadamente para que los integrantes del grupo lo entiendan.
Sabe escuchar.

Permite a los demds expresar sus opiniones sin descalificar.

No cumple con las consignas grupales y/o actividades de terreno.

Acepta observaciones y/o criticas del grupo

ACTITUD CON SUS PARES/DOCENTES

W W= N (o

Interviene y ayuda a decidir y concretar los objetivos del grupo.

Toma iniciativas

Es indiferente ante el aporte de otro integrante/hace comentarios en subgrupos.
Aporta ideas/conocimientos ante el pedido de intervencidn.

Reconoce su falta de conocimiento

CONOCIMIENTO Y CREATIVIDAD

BN =W

Presenta informacion clara y relevante

Aplica la metodologia de taller

Interviene en las discusiones en forma respetuosa

Aporta conocimientos a la discusion

Integra los conocimientos adquiridos en otras asignaturas y los aplica en el

andlisis de los casos
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v/ Evaluacion Grupal: Se realiza en la Fase 1V, plenario, donde es calificado el
grupo, por los Coordinadores, quienes no han trabajado a lo largo del desarrollo
del caso y ademas los tutores también evaltan los grupos en forma cruzada. En
esta instancia se evalia (Tabla 1): el lenguaje de presentacidn, la organizacién
del grupo, la participacion, la aplicacién de la metodologia, los contenidos
tedricos, justificacion de las hipotesis , respeto y el instrumento de
presentacion: nada, poster, ldminas, transparencia, diapositivas, power point.
Se adjudica un puntaje numérico de 1 a 10 puntos (la puntuaciéon de cada
columna se duplica, se realiza la sumatoria de las filas y se promedia por el
numero de filas, para finalmente obtener la calificacién grupal). La nota final es
aquella que surge del promedio de las 5 evaluaciones: dos de los Coordinadores
y tres de los tutores.

Tabla 1- Evaluacién grupal en plenarios.

Evaluacion metodoldgica 1[2]3]4|5

En qué medida el grupo demostré capacidad de trabajo en equipo,
puntualidad, interés, motivacidn en el desarrollo del caso analizado

Utilizo el grupo la metodologia de taller en la presentacién (escrita u
oral)

Califique la claridad y pertinencia en la formulacién de preguntas
relacionadas con el caso presentado

;Logré el grupo establecer hipdtesis légicas, relacionadas con el
problema y que demuestran un buen uso del conocimiento adquirido
durante el semestre?

;Se observa que lograron aplicar e integrar la informacién previa a
situaciones encontradas en el presente caso?

Como califica la capacidad para comunicar los resultados obtenidos

v' Evaluacion Escrita: Se lleva a cabo en la Fase V. Se trata de un examen que
reproduce un caso y se solicita la aplicacion de la metodologia para le
resolucion del mismo. Se puntia de 1 a 10.
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Ejemplo examen escrito con modalidad triple salto.

Examen Correspondiente a 1 caso - Taller “C”- 1° Semestre

NOMDIE: ..o e e e s -(Firmar al pie de pagina)
Legajo: ...ccoovvevniiviieiinim
Fecha: .../ .../ e -

Paciente de sexo femenino de 56 afios que se presenta a una consulta por falta de aire
que progresa de CF I a CF II en la dltima semana. Refiere que hace aproximadamente
20 dias sintié un episodio de falta de aire mientras se estaba bafiando que la oblig6 a
detener la accién por 20 minutos y luego retoma. A partir de ese dia quedé con falta
de aire CF I y evoluciona en esta ultima semana. Tiene antecedentes de fumadora de
20 cigarrillos dia desde hace mas de 30 afios. Al examen fisico se encuentra levemente
taquicardica en reposo. La semiologia cardiaca era normal. El miembro inferior
izquierdo por debajo de la rodilla tenia una diferencia de 2 cm con respecto al derecho
en el perimetro. En la semiologia pulmonar se encuentra ausencia de VV a la palpacion
de la base izquierda con submatidez a la percusién y la columna era mate en el 1/3
inferior. Niega fiebre, poli artralgias, caida de cabello, petequias. Se decide internar a
la paciente. Se realizan exdmenes bioquimicos y hemograma que fueron normales. Rx
de torax que muestra una tenue opacidad de forma triangular con base periférica a
nivel del segmento anteromedial basal y borramiento del seno costofrénico izquierdo.

1. Plantee el Pivote Que pivote
BT 7 e e e e r e e

2. Detalle una lista inicial de probables causales de su pivote.

3. Que datos de los descriptos lo ayudan a contextualizar (Tamizaje) en el
paciente?(Indique los 3 mds relevantes para evaluarlo en contexto)

4. Indique al menos tres hipdtesis que quedarian con muy poca probabilidad de
acuerdo a su tamizaje:
TP PR PP

5. Indique tres hipdtesis probables.
a_
b-
C_
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6. Que examen le ayudaria mds de acuerdo a su hipdtesis] Justifique su solicitud sintéticamente
a/ Rx de torax en decubito lateral izquierdo. (aqui)

b/ Tomografia de térax.

d/ Centellograma V/Q.

e/ Dosaje de LDH en liquido pleural.

f/ Recuente de hematies en liquido pleural.

7. Cual seria su diagnostico mas probable y como lo fundamentaria?

PARTICIPACION DE LOS ESTUDIANTES (Evaluacién que no califica, utilizada
para el seguimiento del alumno):

+ PARTICIPACION: Los tutores son los que determinan la participacién del
alumno de acuerdo a:
c- Siel estudiantes toma la palabra, y es escuchado por sus pares,
d- Siel alumno hace un aporte adecuado a la discusidn del caso.

La participacion es medida de dos maneras: 1- Cualitativa: en porcentaje y se
realiza solo en la Fase I de cada caso. Por ejemplo si de 8 estudiantes participan
4, la participacién es del 50%; 2- Cuantitativa: se constituye una grilla con
casilleros en los cuales se apunta el nimero o caracteristica de cada alumno
que participa (ej.: alumno 3 contando desde la derecha a la izquierda o alumno
de campera marron); se realiza un relevamiento cada 2 minutos durante 30 de
observacion.

SATISFACCION DE LOS ESTUDIANTES (Encuesta realizada al finalizar la
asignatura):

1. Aporte de la Metodologia para la integracion de conocimientos
tedricos.

Muy importante para integrar y organizar el pensamiento clinico.

Importante para integrar y organizar el pensamiento clinico

Algo importante para integrar y organizar el pensamiento clinico.

Poco importante para integrar y organizar el pensamiento clinico:

Nada importante para integrar y organizar el pensamiento clinico:

©c o0 o
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2. Opinién sobre los plenarios.
Muy interesantes (muy buenos).
Interesantes (buenos).

Algo interesante.

Poco interesante.

Nada interesantes

® o0 o

3. Opinién sobre la metodologia de la evaluacion: Incluye evaluacion
grupal, escrita y concepto.
Muy buena.
Buena.
Regular.
Mala.
No contesta.

® o0 o

NOTA FINAL:

Se realiza un promedio de: [(Nota concepto x 2) + Nota grupal + Nota examen
escrito] /4.

Se aprueba con:

Nota de 4 (cuatro) o mas en cada caso, siempre con la aprobacion del examen
escrito.

En caso de reprobar el examen escrito:

El alumno debe recuperar: a- Si aprueba, continuda la cursada; b- Si desaprueba pierde
la regularidad del taller “C”.

Promocion:

Promocionan los estudiantes que hayan aprobado todos los casos con 7 (siete) o mas,
incluyendo la aprobacién del escrito con mas de 7 (siete) puntos.
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ANEXO 2:

CLASE INTRODUCTORIA

TALLER “C”
APRENDIZA)JE BASADO EN
CASOS (ABC) “ELARTE
DIAGNOSTICO”

Pablo A. Olavegogeascoechea
JTP Medicina | — Facultad de Ciencias Médicas - UNCo

%* OBJETIVOS DEL TALLER

¢ |- Fortalecer el concepto de una
adecuada confeccion de la historia clinica.

¢ 2- Incorporar una Metodologia: “El
método clinico”, para arribar al
diagnostico.

* 3- Aplicar la metodologia a los casos
problema.
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- DIAGNOSTICO

“IMPLICA TENER UNA
DEFINICION PRECISA
SOBRE INFORMACION

EMPIRICA”

*la tarea esencial de los
médicos ¢s la del diagnéstico
y cl tratamicento
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g% Similitud Metodolégica

- r e - . -
Método Clinico Método Cientifico
) — Sintoma o
Validacién Sujeto Enfermo signo o ex. Conocimiento actual
complentario
\ I Generalizacion Problema
Diagndsticos Problema
Conclusiones Hipdtesis
Hipotesis
Resultados
Resultados
Disefio
Recoleccion Andlisis
Anélisis datos
Generacion de
Hipotesis Observacion datos
Sindromatica
Causas-Tamizaje Historia Clinica

Adaptado clase Dr. Lupo Sergio- Maestria Investigacion 2007- UAI y Pallas Argimon, J M: Métodos de investigacion clinica y epidemioldgica

' Pautas de Método Clinico

* |- Problema: Motivo de Consulta (oculto?)/Internacion.
o 2- Recoleccion de datos: Historia Clinica

» 3- Seleccion hallazgo pivote o cardinal.
* 4- Generar listado de causas.

» 5-Tamizaje: Contextualizar de acuerdo a todos los
datos de la HC y examenes complementarios obtenidos

* 6- Seleccion de un diagnostico sindromatico/etiologico.
¢ 7-Validacion.

. ]
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Ty
4 o '-'Q-
i :
y F

'Hallazgo pivote o cardinal

* Puede ser un sintoma, un signo, un
resultado de un examen complementario,
un sindrome, una entidad patologica.

» Cuanto mas sensible el pivote, en general
pierde especificidad; ejemplo: astenia.

» Cuanto menos sensible es, en general
gana especificidad; ejemplo:
adenomegalia supraclavicular
izquierda o descenso de haptoglobina.

s
5 _? ° o 7 ° o
% Contextualizacion/Tamizaje

* Al generar la lista se causas, comienza luego
la contextualizacion (en el contexto del
paciente/caso) segun los hallazgos
semiologicos y resultados de examenes
complementarios que se van obteniendo.

* Seguido a la contextualizacion comienza el
tamizaje de la lista de causas.

* Entre el tamizaje y la validacion aplicaremos
la féormula de probabilidades:VPP y VPN.
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Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequerios grupos con interaccién
pautada” - 2012 Pdgina 70



B Probabilidad

Daiio seguin patrén oro

Presente Ausente
Daiio Presente a b a+b
segun
prueba Ausente c d ct+d
atc b+d N

VPP= al(a+b); Ej: Disnea (pivote) y choque de punta desplazado (tamizaje) para tener ICC ?

VPP= ptes con disnea y choque de pta / todos los pacientes con disnea.

VPN= d/(c+d); Ej: SIN disnea (pivote) y SIN choque de punta desplazado (tamizaje) para
tener ICC ?

VPN= ptes sin disnea no chogue de pta / todos los pacientes sin choque de punta desplazado

e
i

Seleccion diaghdstica

-

» Agrupacion sindromatica de mayor
probabilidad de acuerdo a la
contextualizacion.

» Podemos esbozar un diagndstico de
sindrome o etioldgico (menos probable).

 En general requiere validacion.
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é.- :E [ ] o r
%:% Validacion

» Confirmar o descartar una hipotesis
diagnostica.

* Puede hacerse mediante una maniobra
semiologica o examen complementario.

¢ Los resultados del método aplicado nos
pueden llevar a reconsiderar el pivote.

IS IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Ry |

HISTORIA CLINICA

y

PIVOTE

|

GENERACION LISTA DE CAUSAS (—\

CONTEXTUALIZACION/TAMIZAJE REPIVOTEO
A

&, METODOLOGIA EN ESQUEMA

SELECCION DIAGNOSTICA

|

DIAGNOSTICO MAS PROBABLE

|

VALIDACION
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%‘% Objetivos en cada caso
problema

* |- Adecuada confeccion de la Historia Clinica (HC).

e 2- lIdentificar aquellos componentes (términos,
entidades patologicas, etc.) del caso que se
desconocen e investigarlos (consultar bibliografia
adecuada,a médicos, pub-med, etc.).

¢ 3- Eleccién del Pivote.

* 4- Generar la lista de causas que pueden explicar el
pivote elegido para el enfoque diagnostico.

* 5- Contextualizar el pivote en el paciente (caso);
utilizando TODOS los hallazgos de la HC.

* 6- Plantear las probabilidades diagndsticas como: altas,
moderadas o bajas. Plantear la validacion.

* 7- En caso de corresponder re-pivotear.

&% Recoleccion de
informacion

En esta etapa los alumnos reciben la informacion por parte del tutor, haciendo hincapié en
el disefio de la historia clinica. En el 2° y 3° caso esta primera etapa se completa
en la fase 2.

Ejemplo: En este momento reciben a la siguiente paciente:
Nombre: Maria, Judrez.

Edad: 38 afios.

Donmicilio:Roque Saenz Peiia 245. TE: No posee.
Cobertura Social: NO

Una paciente de 38 afos consulta por disnea y edemas en MMII.

Cuatro semanas antes de esta consulta la paciente refiere desarrollar disnea a grandes
esfuerzos que evoluciona rapidamente a pequeiios esfuerzos y edemas
en MMII. Dos semanas antes de la consulta le realizaron una Rx de térax que
mostré una opacidad reticulonodulillar bilateral a predomino de bases con lineas B
de Kerley y borramiento del seno costofrénico derecho, y cardiomegalia. Un
Médico le prescribié Furosemida con lo que mejoré parcialmente. Al ingreso se
encontraba lucida con |10 latidos por minuto, TA: 170/1 10 mmHg, FR: 22 x min.
y Temp. Axilar: 37 °C.

En el examen fisico se encontraba con evidencias de adelgazamiento, con ortopnea, no se
apreciaba rash, petequias, hemorragias subungueales,adenomegalias. Las conjuntivas
se encontraban coloreadas. Fondo de ojo grado Ill.................... ?
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. Seleccion de hallazgo
cardinal: Pivote

e El alumno trabaja sobre un hallazgo sobresaliente:
pivote.

*  Ejemplo:“Disnea”

e En esta situacion también podrian seleccionarse como

pivote: edemas en MMII - hallazgo radiolégico —
fondo de ojo —TA: 170/110 mmHg.

e,

»  Como en raras ocasiones hay hallazgos
patognomonicos se debe trabajar sobre una lista de
causas que expliquen los hallazgos, en primera
instancia y en forma temporaria el alumno se centra
en el hallazgo que seleccion6 como “pivote” y
confecciona una lista de causas que lo expliquen;

e Ejemplo:* Disnea: causas respiratorias, cardiologicas,
”

metabolicas, toxicas..............

. “ Hematoma intraparenquimatoso
cerebral: causas cardiologicas, vasculares,
hematoldgicas.................

Generar la lista de causas
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%E Tamizaje de lista

e El alumno comienza a integrar los restantes hallazgos de
la historia clinica comparando con los signos y sintomas
que caracterizan a las causas de la lista. Se capacita para
sumar o restar probabilidad.

*  Ejemplo: Respecto a caracteristicas en la forma de
aparicion:“ disnea de comienzo brusco....”; son poco
probables causas como la ICC, derrame pleural,
derrame pericardico, TBC, enfermedades neurologicas,
etc.ya que suele ser de instalacion progresiva,y son mas
probables causas como: neumotorax, TEP,asma,

cuerpo extraio en via aérea.

g%} Seleccion de un diagnéstico

¢ En este dltimo paso el alumno debe llegar con dos o tres
causas posibles 'y como éstas pueden explicar todos los
hallazgos del caso; es capaz de validar la que cree mas
probable mediante una prueba semiologica o
complementaria fundamentada.

e Ejemplo: “el paciente presentdé Hto: 30% con
macrocitosis y bilirrubina indirecta elevada................ V.
Para realizar  la  disquisicion entre: anemia
megaloblastica, hipotiroidismo, alcoholismo,
hemolisis, etc.; es necesario un frotis de sangre
periférica en busca de PMN hipersegmentados
caracteristicos de anemia megaloblastica;  seguiria
necesitando el dosaje de Ac. Félico y Vitamina B2
l?%lﬁ el diagnostico final, eventualmente dosaje de

..............................
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aee Validacion

* Realizar:” frotis de sangre periférica en
busca de PMN hipersegmentados
caracteristicos de anemia megaloblastica;
seguiria necesitando el dosaje de Ac.
Folico yVitamina B12 para el diagnostico
final, eventualmente dosaje de
TSH..oiind V.

%‘%B EJEMPLO FINAL

+ Siguiendo el ejemplo anterior:

+ Se concluye que el paciente tiene anemia macrocitica, se trata del diagnéstico de
una entidad patolégica, PERO no de un diagnéstico etiolégico.

Se re pivotea con: Anemia Macrocitica

l

Causas: Megaloblastosis, alcoholismo,
hipotiroidismo, anemia hemolitica,
mielodisplasia, embarazo, mieloma,etc.

Tamizaje

\

Nueva probabilidad diagnéstica
Contextualizacion \

Validacion
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ANEXO 3:

MATERIAL PARA ESTUDIANTES

DIAGNOSTICO: “IMPLICA TENER UNA DEFINICION PRECISA SOBRE
INFORMACION EMPIRICA”

METODOLOGIA: METODO CLINICO VS METODO CIENTIFICO

B Similitud Metodolbgica

r r . r . r
Método Clinico Método Cientifico
. — Sintoma o
Validacién Sujeto Enfermo signo o ex.. Conocimiento actual
complentario
\ I Generalizacion Problema
Diagnésticos, Problema
Conclusiones Hipétesis
Hipdtesis
Resultados
Resultados
Disefio
Recoleccion Andlisis
Andlisis datos
Generacion de
Hipotesis Observacion datos
Sindromatica
Causas-Tamizaje Historia Clinica

Adaptado clase Dr. Lupo Sergio- Maestria Investigacion 2007— UAI v Pallas Argimon, J M: Métodos de investigacién clinica v epidemioléaica

OBJETIVOS DEL TALLER:

¢ 1-Fortalecer el concepto de una adecuada confeccion de la historia clinica.
® 2-Incorporar una Metodologia: “El método clinico”, para arribar al diagnéstico.
® 3- Aplicar la metodologia a los casos problema.

METODOLOGIA:
EL RAZONAMIENTO SE LLEVA A CABO EN CINCO ETAPAS:

Recoleccion de la informacion: se presenta el caso al grupo de estudiantes. En esta
etapa los estudiantes leeran el caso, confeccionando la historia clinica del paciente, y
comienzan a esbozar una lluvia de ideas que estaran ligadas a su conocimiento previo,
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es decir la integracion de las materias que han aprobado o que cursan paralelamente
al taller (anatomia, histologia, microbiologia, quimica, fisiologia, talleres de
integracion previos, atencién primaria de la salud).

Pivote: es en esta fase donde surgira lo que denominamos pivote o sintoma cardinal,
aquel que guiara el desarrollo posterior de la metodologia, éste nos permitira
comenzar con el enfoque del caso. El hallazgo pivote podra ser un sintoma (subjetivo),
un signo (objetivo) o un resultado de un examen complementario (objetivo), asi como
un sindrome (ej: insuficiencia cardiaca) o una entidad patolégica (ej: Hipertiroidismo,
anemia, infarto cerebral); en general estos dos ultimos son diagndsticos que nos
llevaran a re-pivotear en busca de la etiologia. Este hallazgo puede surgir de acuerdo
al conocimiento del alumno, a una impronta en su memoria por hallarse ligado a
alguna vivencia, etc.; esta eleccién por la via que fuere no suele alterar el resultado
final. Como ejemplo podemos exponer:

v" Sintoma: Tos, disnea, dolor abdominal.
v Signo: Hepatomegalia, soplo, choque rotuliano.
v' Examen complementario: Hb: 9,7 gr/dl; Glucemia: 230 mg%.

Generacion de la lista de causas: en esta fase el alumno investigara la lista de causas
que podrian explicar el hallazgo pivote elegido (Ej: Disnea). Dicha lista no sera
confeccionada de acuerdo a las causas mas probables sino, de manera de incluir todas
las causas conocidas. Ejemplo:

Problemas cardiacos,

Problemas pulmonares,

Causas psicogénicas/hiperventilacion,

Causas neurogénicas,

Causas musculares,

Reflujo gastroesofagico, que produce crisis de disnea nocturna, o
Desentrenamiento y decondicionamiento

ASANENENENENRN

“Asi mismo como problemas respiratorios, por ejemplo podemos tener: asma, EPOC,
derrame pleural, TEP, neumonia, neumonitis, infarto pulmonar, edema pulmonar no
cardiogénico, neumotdrax, paresia diafragmatica, etc.”

Contextualizacion y Tamizaje de las causas: "el fin principal es poner en contexto el
pivote”, en esta fase el alumno debe recurrir a todos los hallazgos en la historia clinica
del paciente para poder adjudicar una mayor o menor probabilidad a cada causa (de
la lista generada previamente), el hecho de conocer la adecuada manera de
interrogacion del los signos y sintomas con los que se presenta el paciente, da al
alumno herramientas muy importantes a la hora de realizar el tamizaje con los
primeros elementos que aporta la cronologia de la patologia surgidos del
interrogatorio. En esta fase es muy importante tener claridad sobre las distintas
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patologias que se evalilan como mas probables, generar una lista de hallazgos que se
desconocen para fomentar la investigaciéon de los mismos. Es en esta fase donde el
alumno debe agudizar su destreza en la historia clinica del paciente, a modo de
ejemplo podemos citar la importancia del interrogatorio de un sintoma:

*ATENCION: poner en contexto al pivote implica: “en el contexto del

paciente/caso”

# Disnea:

Forma de inicio:
v ;Desde cudndo tiene Ud. dificultad para respirar? = Mas de 5 meses: EPOC,
Insuficiencia cardiaca.
v' La disnea fue de aparicion subita? = Neumotérax, TEP, edema agudo de
pulmén, inhalacion de gases, etc.
v Fue progresiva? = ICC, derrame pleural, obesidad, derrame pericdrdico,
tumos, sindrome de Hamman-Rich, etc.
v Fue en mese o aiios? = Fibrosis pulmonar, EPOC, etc.
Caracteristicas:
v' Aparece la disnea durante la inspiracién? = Obstruccién de vias aéreas
superiores.
Aparece la disnea durante la espiraciéon? = Obstruccion de las vias aéreas
inferiores.
Es la disnea constante? = EPOC, neumoconiosis, etc.
Es la disnea variable? = asma, cambio en las secreciones, etc.
Es la disnea continua, con paroxismos? = asma, EPOC con reagudizaciones, etc.
Paroxistica con intervalos asintomdticos? = asma, psicégena.
Factores desencadenantes o agravantes:
La disnea se produce con:
Ejercicio? = sugestiva de organicidad; ICC, EPOC, anemia, obesidad, etc.
Reposo? = asma, neumotdrax, edema pulmonar, etc.
Solo en reposo pero no en ejercicio? = Mayoria de las veces psicégena.
En posicion erecta? = EPOC grave.
En decubito? = ortopnea; ICC.
Empeora la disnea con polucién? = Todas las formas de EPOC.
Factores atenuantes:
v’ Mejora con bronco dilatadores? = broncoespasmo.
v Mejora con diuréticos? = ICC
v’ Sentdndose en caso de ortopnea? = ICC.

<

AN NANIN

AN NN Y N N N

Sintomas o signos acompariantes:

v’ Sibilancias? = obstruccién de la via aérea, asma, bronquitis, etc.
v' Fiebre? = neumonias, tuberculosis, etc.

v’ Tos, expectoracién? = EPOC, infeccién aguda, etc.
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Hemoptisis? = TBC, cdncer, infarto pulmonar, estenosis mitral, etc.

Dolor tordcico? = Isquemia de miocardio, neumotdrax, etc.

Palpitaciones? = arritmia.

Suspiros? = psicégena.

Cianosis? EPOC, ICC, etc.

Dolor articular? = conectivopatias, sarcoidosis, etc.

Diarrea? Sindrome carcinoide, enfermedades parasitarias del pulmon, etc.
Factores ambientales:

v' Fumador = EPOC.

v’ Animales como pdjaros = Psitacosis, etc.

v’ Viaje al norte del pais = Micosis.

Se ha realizado Rx de torax, pruebas de hipersensibilidad cutdnea, recibié algunavez
irradiacidn en el torax?, tuvo diagndstico o sintomas de TVP?

Historia familiar relacionada con el problema:

v’ Alguien de la familia tiene una enfermedad pulmonar? = TBC, déficit de alfa 1
antitripsina, mucovisidosis.

AN NN Y N R N

Seleccion de un diagnostico clinico: en esta fase el alumno cuenta con la toda la
informacién posible, ya debe haber realizado la investigaciéon acorde a la presentacion
del caso y podra llegar a la situacion de presentar el diagndstico o diagnosticos mas
probables (en general no mas de 2-3 posibilidades). Este diagnostico podra ser un
sindrome o una enfermedad especifica.

Cuando se habla de probabilidades, éstas son estimadas como: alta, moderada o baja.
Como ejemplo podemos citar el caso de:

Paciente con disnea, que como caracteristicas es de presencia subita, por lo que los
diagndsticos probables se agruparian de la siguiente manera segtin la probabilidad:

Probabilidad

Alta Moderada Baja
Embolia pulmonar Insuficiencia Cardiaca Derrame pleural
Neumotorax Neumonia Neumoconiosis
Edema pulmonar Edema pulmonar TBC
Hemoto6rax traumatico EPOC reagudizado Vasculitis pulmonar
Obstruccidn aérea alta Asma Neuropatias
Crisis asmatica Miopatias

Validacion: en esta etapa el alumno debe fundamentar su hipétesis, pudiendo
recurrir a evaluaciones semioldgicas, o exdmenes complementarios para asi validar o
rechazar su hipdtesis. En caso de validar la hipotesis y que aun no quede un
diagnostico tal que pueda enfocarse la terapéutica apropiada o que rechace la
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hipétesis debera re pivotear con el udltimo diagndéstico y aplicar los pasos
metodoldgicos nuevamente.
Como ejemplo podemos citar: paciente con disnea que la hipétesis es derrame pleural,

lo podemos validar con una Rx de tdérax. Validado el diagnoéstico, estariamos ante un
sindrome, el cual nos sirve para re pivotear en busca del diagnéstico fisiopatolégico o
etiologico del mismo.

IMPLEMENTACION:
Los casos se resuelven en 5 fases de taller, una fase por semana.
Las fases se desarrollan:

» Fasel:

% Se expone en forma tedrica con debate la metodologia que se aplicara
sistematicamente en cada caso. Luego se trabaja en grupos reducidos de, entre
6-8 estudiantes con cada tutor, y se hace la presentacion del caso. Mediante el
trabajo tutorial se comienzan a identificar los ejes de trabajo para la aplicacion
de la metodologia. Se delinean objetivos y probables explicaciones, se planifica

la investigacion bibliografica.

> Fasell:

¢ Busqueda bibliografica. Trabajo independiente de los estudiantes que
dependera de los objetivos a alcanzar en cada “caso” Los estudiantes buscan la
informacion en distintas fuentes bibliograficas, incluyendo consultas con
expertos de las diferentes disciplinas. El tutor supervisa en forma pasiva,

solamente haciendo intervencidn sobre el desarrollo de la metodologia.

» Faselll:

¢ Discusion metodolégica con el tutor: se presenta el caso y se estimula el grupo
para el desarrollo, analisis, correccion o interpretacion de las hipdtesis
planteadas. El estimulo es en base a preguntas de razonamiento.

> FaselV:
) =7 .
¢ En esta reunion se lleva a cabo el plenario, es el momento de la
presentacion “formal” del caso y su resolucién de cada grupo de estudiantes
a tutores y pares. Se lleva a cabo un debate con las colusiones, se aclaran
dudas metodoldgicas asi como de contenidos teoricos. Se realiza
evaluacion.
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> FaseV:
¢ Evaluacion escrita. Se realiza autoevaluacién individual y grupal, asi como
la devolucion sobre el desempefio durante cada caso.

«. METODOLOGIA EN ESQUEMA

S )
F fﬁg IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

HISTORIA CLINICA

v

PIVOTE

|

GENERACION LISTA DE CAUSAS (—‘

CONTEXTUALIZACION/TAMIZAJE REPIVOTEO
A

SELECCION DIAGNOSTICA

!

DIAGNOSTICO MAS PROBABLE

|

VALIDACION

OBJETIVOS EN CADA CASO (PACIENTE)

1- Adecuada confeccién de la Historia Clinica (HC).
2- ldentificar aquellos componentes (términos, entidades patolégicas, etc.) del
caso que se desconocen e investigarlos (consultar bibliografia adecuada, a
médicos, PubMed, etc.).
3- Eleccién del Pivote.
4- Generar la lista de causas que pueden explicar el pivote elegido para el enfoque
diagndstico.
5- Contextualizar el pivote en el paciente (caso); utilizando TODOS los hallazgos de
la HC.
6- Plantear las probabilidades diagnosticas como: altas, moderadas o bajas.
Plantear la validacidn.
7- En caso de corresponder re-pivotear.

EVALUACION:

La evaluacioén consta de tres instancias:
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v' Evaluacion Continua: Por parte del tutor de cada grupo. La evaluacién es
individual en el desempeno grupal y se califica durante el desarrollo de las
distintas fases del taller. (Se utiliza la escala numérica de 0 a 10 segun la
ordenanza 640/96 de la U.N.Co.). Se califican los siguientes item:
responsabilidad (puntualidad, asistencia, cumple con tareas asignadas) respeto
y comunicacion (sabe escuchar, permite a los demas expresarse, pide disculpas
cuando llega tarde, usa vocabularios adecuado, acepta cuando el resto no
entiende un concepto), autoevaluacion (describe las fortalezas y debilidades de
los miembros del equipo de forma constructiva, reconoce su falta de
conocimiento, identifica sus propias fortalezas y debilidades, identifica formas
de corregir sus debilidades, responde a las evaluaciones negativas de sus pares
sin ponerse a la defensiva), liderazgo (toma iniciativa, ayuda a decidir y
concretar objetivos del grupo, estimula la participacion de todos), conocimiento
(presenta la informacion clara y relevante, identifica la que no es relevante,
demuestra andlisis critico de la informacién que ha recogido, demuestra
conocimiento mas alld de los temas propuestos, interpreta y relaciona
informacién con exactitud, aplica el razonamiento critico, es capaz de integrar
los conocimientos adquiridos), presentacion en plenarios.

v’ Evaluacién Grupal: Se realiza en la Fase IV, plenario, donde es calificado el
grupo, por los Coordinadores, quienes no han trabajado a lo largo del desarrollo
del caso y ademas los tutores también evaltan los grupos en forma cruzada. En
esta instancia se evalua: el lenguaje de presentacion, la organizacion del grupo,
la participacién, la aplicacién de la metodologia, los contenidos tedricos,
justificacion de las hipdtesis , respeto y el instrumento de presentacion: nada,
poster, laminas, transparencia, diapositivas, power point. Se adjudica un
puntaje numérico de 1 a 10 puntos. La nota final es aquella que surge del
promedio de las 5 evaluaciones de los Coordinadores (2) y de los tutores (3).

v' Evaluacion Escrita: Se lleva a cabo en la Fase V. Se trata de un examen que
reproduce un caso y se solicita la aplicacion de la metodologia para le
resolucion del mismo. Se puntia de 1 a 10.

NOTA FINAL:

Se realiza un promedio de: [(Nota concepto x 2) + Nota grupal + Nota examen
escrito] /4.

Se aprueba con:

Nota de 4 (cuatro) o mas en cada caso, siempre con la aprobacidn del examen escrito.

En caso de reprobar el examen escrito:

El alumno debe recuperar: a- Si aprueba continuta la cursada; b- Si desaprueba pierde
la regularidad del taller “C”.

Promocion:

Promocionan los estudiantes que hayan aprobado todos los casos con 7 (siete) o mas.
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ANEXO 4:

CASOS UTILIZADOS

Caso I - Taller C

Usted estd concurriendo a un servicio de Clinica Médica de una Institucion ligada
a su formacion. Su concurrencia le permite realizar la historia clinica completa de
los pacientes y luego elaborar una o varias hipdtesis del o los pacientes que
evalia junto a un Instructor.

En este momento reciben al siguiente paciente, en consultorio ambulatorio:

Nombre: Ricardo Sosa.

Edad: 59 afios.

Domicilio: Lote 234 - Barrio los Alerces (Barrio Privado) TE: 444-4444
Cobertura Social: Prepaga - Categoria mas alta.

Un paciente de 59 afios que consulta por dos episodios de disnea.

Dos semanas antes de la consulta el paciente refiere que nota al subir un desnivel de
dos escalones la aparicion sibita de “falta de aire”...en términos del paciente: “crei que
me moria...”. Consulta llevado por su esposa en la guardia del Hospital de la localidad
en que se encontraba. Refiere que lo examinaron, le realizaron radiografia de térax y
ECG y le dijeron que la radiografia era normal y en el ECG tenia taquicardia, los
meédicos que lo evaluaron le dicen que seguramente se puso nervioso y lo medican con
Alprazolam 0,5 mg dos veces por dia. El paciente comenta que la falta de aire fue
cediendo progresivamente y al otro dia ya se sentia bien. Regresa de su viaje y
consulta a su médico al 3° dia del episodio, quien le realiza nuevamente un ECG que
fue normal y enzimas cardiacas (CPK, LDH y Troponina I). Siete dias mas tarde
estando en su casa vuelve a tener un episodio similar pero de menor intensidad por lo
que consulta nuevamente con su médico que encuentra taquisfigmia en el pulso de 11
x minuto, semiologia pulmonar normal y una nueva radiografia de térax normal. Le
solicita una prueba ergométrica para descartar isquemia de miocardio. El paciente lo
consulta a Ud. Para tener una segunda opinién ya que siente incertidumbre. Usted se
hace la pregunta magica: ;Por qué este paciente tuvo disnea? Y luego de un minucioso
interrogatorio (que lo aprendi6 en Semiologia durante su carrera) obtiene los
siguientes datos: el paciente tiene antecedentes de HTA, esta tratado con Valsartan +
Hidroclorotiazida en un solo comprimido, aspirina 100 mg/dia; hace actividad fisica
regularmente, es gerente de una importante empresa local. Respecto a la enfermedad
actual le dice que los dos episodios fueron iguales, que el segundo fue de menor
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intensidad y que le ocasiond una tos seca que le duré 12 Hs y quedo6 con disnea CF I-I1.
Niega haber tenido dolor retroesternal, diaforesis, fiebre, expectoracién. También le
cuenta que antes del 1° episodio hacia 7 dias que sentia dolor en el gemelo izquierdo,
que le comenté al médico y le dijeron que era contractura, en ese momento un amigo
le hizo notar que tenia el tobillo izquierdo algo mas hinchado que el derecho que
estaba normal.
Como antecedentes familiares: Padre fallecido de Adenocarcinoma de préstata estadia
IV y embolismo pulmonar, a los 74 afios. Madre sana. Hermanos sanos. Niega viajes a
zonas endémicas de enfermedades micéticas profundas, no estuvo en contacto con
sujetos con padecimientos pulmonares. Es ex tabaquista remoto (dejd el habito hace
12 afios).
El paciente comenta que él todos los afios se interna 7 dias en la Clinica Puigari, donde
se hace “chequeos completos” que le dan bien excepto el nivel de triglicéridos que son
de 277 mg%.
Al examen semiolégico: TABD: 120/85 mmHg; TADI: 122/80 mmHg; FC: 70 x minuto
regular. Relleno capilar normal. Perimetro de cintura 112 cm. Peso: 92 Kg y Talla: 172
cm. El indice tobillo brazo es de 1. No presenta lesiones en piel, el implante piloso es
normal con una calvicie tipo androgénica. Las ufias son normales. Las conjuntivas
estdn coloreadas. Fauces son normales. Las yugulares son de 2/3 con colapso
inspiratorio. Ambos conductos auditivos y membranas timpanicas son normales. No
presenta adenomegalias. Los pulsos son normales y no se advierten soplos vasculares.
El perimetro de la pierna derecha era de 34 cm y la izquierda 35,5 cm. La palpacion
del precordio es normal. Los ruidos cardiacos son normales, los silencios libres, no se
perciben frote, ni chasquidos. En aparato respiratorio: la inspeccién es normal, las VV
estdn conservadas en ambas playas pulmonares, la percusion es sonora en ambas
playas pulmonares asi como en columna, el MV era normal y no se auscultaron ruidos
agregados.
El abdomen era globuloso, no se palparon visceromegalias y los RHA eran
propulsivos. Las articulaciones conservaban su movilidad activa y pasiva, no habia
deformidades. La semiologia neurologica también fue en su totalidad.
Usted le realiza un ECG: donde se observa FC: 82 x min en reposo y el eje del QRS era
de 90°, el resto no presentaba hallazgos relevantes. También realiza una Rx de térax
que no presentaba hallazgos patolégicos.

Luego de toda esta elaboracion Ud. se siente en condiciones de elaborar sus

hipétesis diagnésticas...
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Caso Il - Taller C

Usted se encuentra concurriendo a un Servicio de asistencia ambulatoria,
completando su formacion como Médico. En este momento estd junto a su
Instructor con el cual realizan la anamnesis a la paciente.

Nombre: Norma Rosales
Edad: 71 anos.

Paciente de 71 afios con diagnostico Diabetes tipo I desde hace 10 afios, tratada con
Metformina. Consulta por astenia de 3 meses de evolucion. Se estaba auto medicando
con AINE por poliartralgias. Niega escalofrios, dolor toracico, diarrea, erupcion
cutanea, deposiciones melénicas.

Al examen semioldgico se observa una paciente con facies compuestas, taquicardica,
eupneica. Deformidad en articulaciones interfalangicas distales de ambas manos. Las
articulaciones no muestran flogosis y no son dolorosas a la palpacion. Las conjuntivas
se encuentran palidas, el resto del examen semiolégico no tiene hallazgos relevantes,
excepto por la presencia de un soplo sistolico eyectivo de intensidad 2/6 en foco
aértico sin irradiacion evidente, con forma romboidal protosistélico.

Cuando se le pregunta sobre antecedentes de la enfermedad actual la paciente, refiere
que le diagnosticaron hace 5 aflos anemia ferropénica y la medicaron con Hierro
parenteral por intolerancia oral.

El instructor debido a que usted lleva 10 meses rotando por el servicio le dice que
le pida un Hemograma y VSG. Que si cree necesario otro estudio lo solicite y luego
comentan el caso.

Se realiza: Hemograma: Hto: 28 %; Hb: 9.1 g/1; GB: 3900/mm3 con leve desviacién a
la izquierda. VCM: 102 mic3; CHCM: 29 gr/100ml; RDW bajo. Reticulocitos 0.5%. VSG:
58 mm.

Usted asume que la paciente estd cursando una anemia ferropénica, y le solicita
para confirmar un dosaje de Ferritina que es de 489 mcg/I. La situacion no es
como la imagind, Ud llama telefénicamente al instructor quién le sefiala que le
solicite un extendido de sangre periférica y decida como seguir.

El frotis: se informa Hto de 29% con hipocromia leve, algunos macrocitos; algunos
neutrofilos con hipersegmentacion nuclear, plaquetas: 105.000 / mm3.

Bilirrubina indirecta: 1,8 mg%; LDH: 665 U/L.
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Para tutores: Estos datos se entregan segun la solicitud del grupo.

a- Recuerden no entregar los casos a los estudiantes.

b- Marcar con una cruz lo que soliciten los estudiantes en la Fase II.

Urea: 45 mg/dl.

Creatinina: 1,9 mg/dl.

TSH fue 5.0 mU/L

Ferremia: 60 mcg/dl.

Ferritina: 650 ng/ml.

Saturacion de transferrina: 20% (VN: 20-45%)

Haptoglobina: 320 mg/dL

Bilirrubina total: 0.8 mg/dl.

LDH: 440 U/L.

Puncién de Médula Osea: Presencia de hierro en la tincién, serie roja
aumentada, sin células atipicas.

Eritropoyetina: 20 mU/ml.

Ecografia abdominal: Normal.

Centellograma 6seo corporal total: Hipercaptacion en pequeiias articulaciones
de manos y pies, mufiecas, codos, hombros y rodillas.

Sedimento urinario: normal.

TC de torax y abdomen: Normal.

FEDA: Patréon macroscopico de gastritis leve localizado en antro. Duodeno
normal.

SOMF: Positiva sin preparacion previa.

Factor Reumatoideo: (+) 1/40.

GR:3.200.000 /mm3.

Coagulograma: Normal.

ECG: Taquicardia sinusal.

Rx de manos: Pinzamiento articular de articulaciones IFD.

Prueba de Coombs directa: Negativa

Prueba de Coombs indirecta: Negativa

FAN: positivo 1/40 con patrén moteado.

VVVVVVVVY VYV VVV VVVVVVVVVYYVY
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Caso III - Taller C

Usted ya como Médico asume su dia de guardia externa luego de haber realizado
su pregrado y el internado rotatorio. No hay Instructor a quien consultar, si estd
en médico de guardia de la Unidad de Cuidados Intensivos, que tiene muy mal
genio; por lo que Ud. agudiza su ingenio y se concentra en sus conocimientos para
afrontar el dia.

Paciente masculino de 52 afos de edad que se presenta a la Guardia donde Ud. se
encuentra como Médico interno.

Es traido por su pareja, quien refiere que en los ultimos dias no se sentia bien y desde
la mafiana ya no se comprende el lenguaje.

A la inspeccion rapida Ud. observa borramiento del surco nasogeniano derecho. El
paciente no habla espontaneamente, para constatar le pide al paciente que abra la
boca y el paciente cierra los ojos: seguido Ud. le pregunta como se llama a lo que el Sr.
responde: “si, si marzo marzo.........".

Ud. Observa que la marcha del paciente es normal. Nota debilidad a la motilidad de

miembro superior derecho, constituyendo una paresia leve.

Aqui comienza la elaboracion de los pasos metodoldgicos que Ud. aprendio en
Taller “C”. Suerte Doctor.

PARA TUTORES GRUPO 1: Estos datos se entregan segun la solicitud del grupo

1- El cuadro del paciente fue de instalacién gradual en 48 Hs aproximadamente.

2- La pareja le refiere que el paciente tiene antecedentes de HTA y DLP para lo que
recibe tratamiento con Carvedilol 50 mg/dia y Enalapril 20 mg/dia, ademas de
Simvastatina 20 mg/dia.

Ex tabaquista. Su pareja niega que el paciente se haya quejado de cefalea, trastornos
de la vision, alucinaciones.

- Le realizaron controles cardiologicos el mes previo como: ECG; PEG: que fueron
normales.

3- Los signos vitales de ingreso: TA: 160/95 mmHg, FC: 80 x ; FR: 26 x ; Tax: 37,6 2C.
4- Al examen fisico: SOLO DAR INFORMACION QUE SOLICITAN:

Pérdida de peso de 4 Kg en los ultimos meses.

Piel normal. No edemas ni adenomegalias.

Pupilas normales. Paresia facial derecha con surcos frontales conservados.

Minima paresia braquial derecha distal. Sin déficit motor crural.
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ROT vivos del lado derecho.

La sensibilidad es no evaluable. Marcha normal.

Pares craneanos: III; IV; VI; XI; IX; X aparentan normales.

Fondo de ojo: arteriolas adelgazadas. Papila normal.

Térax con aumento del didmetro AP. Pulmones con espiraciéon prolongada a la
auscultacion.

Soplo sistodiastélico en foco adrtico de intensidad 2/6. No evidencias de falla cardiaca.
Abdomen normal.

Osteoarticulomuscular: Deformidad de articulaciones interfalangicas distales.
Hemograma: Normal.

SOLO DAR INFORMACION QUE SOLICITAN: Glucemia: Normal; VSG: 10 mm; Urea: 20
mg/dl; Creatinina; 1,00 mg/dl; Na: 127 meq/l; K: 4,2 meq/l. HIV: Negativo. PCR: 6
mg/dl. Hepatograma normal. Hemocultivos negativos.

Proteinograma: Normal. Colesterol total: 220 mg/dl. CEA: (-)

LCR: Normal.

Fibrobroncoscopia normal.

TC de craneo: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste, con
edema perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Algunas imagenes
lacunares bilaterales. Ocupaciéon mastoidea izquierda.

RNM: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste, con edema
perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Algunas imagenes lacunares
bilaterales. Ocupacién mastoidea izquierda.

Rx de térax: Dudosa imagen periférica de 3 mm, en lébulo superior derecho.
Aplanamiento diafragmatico. Hiperinsuflacién pulmonar. Silueta cardiaca normal.

TC de torax: Signos de enfisema a predominio de campos superiores, ndédulo
periférico de 3 mm aprox. Con algo de calcio en su interior en l6bulo superior derecho.
TC de abdomen: Dudoso engrosamiento de la grasa prerrectal. Resto normal.
Sigmoideos copia: Hemorroides grado II.

Ecografia vesicoprostatica: Préstata de 48 gr aprox.

Ecocardiograma: HVI con buena Fc. sistolica. Esclerosis Ao con estenosis moderada e
insuficiencia leve, dudosa vegetaciéon que no es movil en valva anterior de 2 mm.
Ecodoppler de vasos de cuello: Hallazgo relevante: lesién ateromatosa lipidica que
compromete la luz de la ACII en 30% aproximadamente sin trastornos en el flujo.

RECORDAR MARCAR CON UNA CRUZ LOS DATOS QUE SOLICITAN LOS ESTUDIANTES
OBJETIVOS:

a- Saber confeccionar adecuadamente los datos de la historia clinica.
b- Aplicar adecuadamente la metodologia del arte del diagndstico.
c- Reconocer el huésped que nos interesa en el caso.
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d- Reconocer los sintomas o sindromes cardinales o pivotes.

e- Reconocer el sindrome neuroldgico.

f- Deducir la topografia de la probable lesion.

g- Plantearse diagndsticos diferenciales.

h- Identificar hallazgos confundidores y fundamentarlos.

i- Aplicar el tamizaje fundamentado.

Jj- Plantear enfoque para diagndstico etioldgico.

k- Plantear terapéutica paliativa y/o curativa para cada caso.

PARA TUTORES DE GRUPO 2

1- El cuadro del paciente fue de instalacion gradual en 48 Hs aproximadamente.

2- Antecedentes de homosexualidad masculina. Blenorragia hace 5 afios.

Ex tabaquista. Su pareja niega que el paciente se haya quejado de cefalea, trastornos
de la vision, alucinaciones.

3- Los signos vitales de ingreso: TA: 120/80 mmHg, FC: 90 x ; FR: 26 x *; Tax: 38,3 2C.
4- Al examen fisico; DAR LOS DATOS QUE SOLICITAN SOLAMENTE:

Pérdida de peso de 4 Kg en los ultimos meses.

Piel normal. No edemas, adenomegalias cervicales laterales y posteriores e inguinales.
Pupilas normales.

Paresia facial derecha con surcos frontales conservados. Minima paresia braquial
derecha distal. Sin déficit motor crural.

ROT vivos hemicuerpo derecho. La sensibilidad es no evaluable.

Pares craneanos: III; IV; VI; XI; IX; X aparentan normales.

Fondo de ojo: Normal.

Térax cilindrico. Pulmones con espiracién prolongada a la auscultacion.

Soplo sistodiastdlico en foco adrtico de intensidad 2/6. No evidencias de falla cardiaca.
Abdomen plano, indoloro, hepatomegalia de 12 cm.

Osteoarticulomuscular: Normal.

Hemograma: Anemia normocitica normocrémica y leucopenia (GB: 3100/mm3:
(92/6/2).

SOLO DAR LO QUE SOLICITAN: Glucemia: Normal; VSG: 40 mm; Urea: 20 mg/dl;
Creatinina; 1,00 mg/dl; Na: 127 meq/l; K: 4,2 meq/l. HIV: Positivo. CD4: < 100 mm3.
CEA: (-)

Serologia para toxoplasmosis (+).

Hepatograma: Elevacién leve de la FAL.

Hemocultivos: %2 positivo para Estafilococo Coagulasa (-).

Proteinograma: Hipergammaglobulinemiapoliclonal. Colesterol total: 220 mg/dl.

LCR: Pleocitosis; hiperproteinorraquia, Tinta china negativa. Cultivo negativo.
Fibrobroncoscopia normal.
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TC de craneo: Imagen temporoparietal izquierda con refuerzo periférico con
contraste, con edema perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Algunas
imagenes lacunares bilaterales. Ocupacion mastoidea izquierda.

RNM: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste, con edema
perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Ocupaciéon mastoidea izquierda.
Rx de térax: Aplanamiento diafragmatico. Hiperinsuflaciéon pulmonar.

TC de térax: Normal.

Ecografia abdominal: Hepatomegalia con signos de esteatosis, adenomegalias
retroperitoneales.

TC de abdomen: Adenomegalias retroperitoneales, periadrticas<1l cm. Hepatomegalia
sin lesiones focales. Resto normal.

Sigmoideoscopia: Hemorroides grado I

Ecografia vesicoprostatica: Prostata de 20 gr aprox.

Ecocardiograma: HVI con buena Fc. sistélica. Esclerosis Ao con estenosis moderada e
insuficiencia leve, dudosa vegetacién que no es mévil en valva anterior de 2 mm.
Ecodoppler de vasos de cuello: Hallazgo relevante: lesién ateromatosa lipidica que
compromete la luz de la ACII en 30% aproximadamente sin trastornos en el flujo.

RECORDAR MARCAR CON UNA CRUZ LOS DATOS QUE SOLICITAN LOS ESTUDIANTES
OBJETIVOS:

Saber confeccionar adecuadamente los datos de la historia clinica.
Aplicar adecuadamente la metodologia del arte del diagnoéstico.
Reconocer el huésped que nos interesa en el caso.

Reconocer los sintomas o sindromes cardinales o pivotes.
Reconocer el sindrome neurolégico.

Deducir la topografia de la probable lesion.

Plantearse diagnosticos diferenciales.

Identificar hallazgos confundidores y fundamentarlos.

Aplicar el tamizaje fundamentado.

Plantear enfoque para diagnostico etiologico.

Plantear terapéutica paliativa y/o curativa para cada caso.

@ ot e a0 oo

oo
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ANEXO #5:

PRESENTACIONES FINALES DE LOS GRUPOS

CASO I:

Una mujer de 52 afios se presenta a la consulta por presentar 1 semana de dolor y tumefaccién
en pie derecho. La paciente describe haber comenzado en forma brusca con dolor en ante pié
derecho, negando traumatismo alguno antes del cuadro. Luego refiere tumefaccidon e
imposibilidad para caminar. La paciente tiene como Unico antecedente remarcable haber
recibido 2 inyecciones de corticoides por una alergia en piel 40 dias antes de este cuadro.
También refiere que hace 1 mes tuvo el mismo cuadro en el pie izquierdo y que consulté con un
traumatdlogo, quien le solicité una RNM del pie y le dijo que tenia una muy pequefia fractura
subcondral (la paciente perdi6 el estudio) y la medicé con AINEs y el cuadro resolvié en 10 dias.
Al examen semioldgico Ud. Encuentra tumefaccién del dorso del pie mds marcado a nivel de
ante pié, con leve aumento de la temperatura, pero no enrojecimiento de la piel suprayacente.
Al interrogatorio no surgen antecedentes de importancia previos. Menopausia a los 45 afios, 2
embarazos normales y partos normales. Actividad fisica regular y no tiene sobrepeso.

Al examinarla: nota la tumefaccién del ante pié, con dolor muy exquisito al palpar la topografia
de la cabeza del 2° metatarsiano, los pulsos son normales. El resto de la evaluacién semioldgica
es normal. Ud. Le solicité hemogramay VSG que fueron normales.

Ud. Solicita una radiografia del pie dado que tiene un formacién donde jerarquiza los hallazgos
fisico y el criterio médico por sobre la tecnologia. (Solicitar resultado si lo cree util y
fundamentarlo)

Objetivos:

1- Aplicar la metodologia de Taller “C”.

2- Llegar a plantear una hipdtesis diagndstica final con propuesta terapéutica.

3- En caso de requerir los exdmenes complementarios, solicitarlo a:
polavego@hotmail.com , antes de 24 Hs se contestara. Este dato debe fundamentarse
en el plenario, de lo contrario restara en la evaluacién.
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Resolucién del Grupo 1:

RESUMEN DE HC
Sexo femenino (52 anos)

MC: dolor en el antepie derecho
1 semana de evolucion de comienzo subito
Tumefaccion

Imposibilidad para la marcha
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PIVOTE
Metatarsalgia

[

Huesos tarsianas |
Dolor en el antepie, cabezas

metarsianas que se
incrementa con el apoyo, la
presion, la bipedestacion y

Huesos lad bulacié
P O a de ambulacion.
Falanges
EADAM
Sobrecarga de todo el Osteoarticulares Inflamatorias
antepie —artritis -AR
-enfermedad de Freiberg  -LES
—hallux rigidus -Espondiloartropatias

—fractura por estrés

Reparto irregular de la Partes blandas Neurologicas
carga -verrugas

-hiperqueratosis

-perdida de grasa plantar

Deformidades digitales Patologia del espacio Vasculares
longitudinales intermetatarsiano:

-neuroma de morton

-Sme doloroso del 2

espacio

Neoplasias Metabdlicas

. ]
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CONTEXTUALIZACION

Sexo femenino

52 anos

Sin sobrepeso

Actividad fisica regular

Dolor en el antepie derecho

1semana de evolucion de comienzo subito
Tumefaccion

Imposibilidad para caminar

Leve aumento de la T°

Sin enrojecimiento de la piel.

CONTEXTUALIZACION

Dolor exquisito en la cabeza del 2do metatarsiano.
Movilizacion activa y pasiva dolorosa
Pulsos normales.

Mismo cuadro en pie izquierdo, con Dx: fractura
subcondral. Resolvio con AINES.

VSG y hemograma normal

Rx de pie derecho:

Esclerosis leve en epifisis del 2do metatarsiano y
edema en tejidos blandos.
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TAMIZAJE

Osteoarticulares
—artritis
-enfermedad de
freiberg

—hallux rigidus
—fractura por estres

Neoplasias

DIAGNOSTICOS PROBABLES

ALTA Enfermedad de freiberg

MEDIA Fractura por estres

Artritis local
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VALIDACION:

Fractura por estrés:
-Rx pie.
-RM (dx precoz).

Artritis inflamatoria local:
- Artrocentesis.

VALIDACION:

Enfermedad de Freiberg:

Centellografia osea:
Hipocaptacion en el centro rodeada por
una zona de hipercaptacion.
Rx de pie:
Esclerosis delimitada sin pinzamiento articular.
RMN:
Patron en banda.

La presencia de un solo criterio tiene una sensibilidad del 100 % y
especificidad del 94 %.

. ]
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TRATAMIENTO:

-Periodos inciales:

Ortesis: Tratamiento conservador: uso de bota corta de yeso
( 2- 6 semanas) o almohadilla metatarsal de % pulgada con
descarga para cabeza de metatarsiano afectado o muletas.

Fisioterapia .
Restriccion del apoyo.

-Tto de secuela :

Cirugia con reseccion y remodelado de la cabeza del
metatarsiano.
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Resolucion del Grupo 2:

ﬂkecopilacién de datos |

Mujer, 52 anos
Examenes ’ Motivo de
complementarios ‘ consulta
Antecedentes de
Examen fisico la enfermedad
actual

Antecedentes Antecedentes
heredofamiliares personales

GIBBIIIGIBBD DI IBBDIIGIIBSD I

'Pivote A

e Sensacion molesta y
aflictiva de la parte
anterior del pie formada
por los 5 metatarsianos
y las falanges de los
dedos correspondientes.

GIBBD DIGIBBD IIG IBBD DI IBBD DI
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'Lista de Causas 1

De origen Biomecanico

e Sobrecarga de todo el antepié

e Pie cavo

* Pie equino

Reparto irregular de la carga

e Insuficiencia del primer radio

¢ Hallux valgus

¢ Pie plano

e Valgo interfaldngico del primer dedo
e Quinto varo

e Sindrome de sobrecarga del primer radio
e Insuficiencia de los radios centrales
e Deformidades digitales

GIBBD DIGIBBD IIG IBBD DI IBBD DI

'Lista de Causas (cont.) A\

Enfermedades localizadas en antepié

* Enfermedades osteoarticulares

e Hallux rigidus

e Osteocondrosis: Enf. De Thiemamn; Enf. de Freiberg
e Fracturas: por trauma; por compresion
e Osteomielitis

e Tumores: condroma

Partes blandas

¢ \errugas plantares

e Celulitis

e Bursitis

* Miositis

Patologias del espacio intermetatarsiano
e Neuroma de Morton

e Sindrome doloroso del segundo espacio

GIPBBIIGIBBD DI IFBDIISIIBB DI
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[ista de Causas (cont.) ‘

e Enfermedades inflamatorias
o Artritis reumatoidea
e LES
e Espondiloartropatias
e Artritis psoriasica
e Sindrome Reiter
Enfermedades metabdlicas
e Gota
e Diabetes
Enfermedades Neuroldgicas
e Tumor de glomus
e Polineuropatia
e Enfermedades vasculares
e Tromboangeitis obliterante
e Embolos de colesterol . o~ o
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'Tamizaje 1

De origen Biomecanico

e Sobrecarga de todo el antepié
e Pie cavo
* Pie equino
e Reparto irregular de la carga
e Insuficiencia del primer radio
¢ Hallux valgus
¢ Pie plano
e Valgo interfaldngico del primer dedo
e Quinto varo
e Sindrome de sobrecarga del primer radio
e Insuficiencia de los radios centrales
e Deformidades digitales

GIBBI DIGIBBD IIGIIBD IISIBBD DI

f 4 ) 3
Tamlza]e (cont.)

Enfermedades localizadas en antepié

e Enfermedades osteoarticulares

e Hallux rigidus

e Osteocondrosis: Enf. de Thiemamn; Enf. de Freiberg;
e Fracturas: por trauma; por compresion
e Osteomielitis

e Tumores: condroma

Partes blandas

¢ \errugas plantares

e Celulitis

e Bursitis

¢ Miositis

Patologias del espacio intermetatarsiano
e Neuroma de Morton

e Sindrome doloroso del segundo espacio

GIBBIDIGIBBDIIGIBBIIIGIIBD DI
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e LES
e Espondiloartropatias

e Artritis psoriasica

e Sindrome Reiter
Enfermedades metabdlicas
e Gota
e Diabetes
Enfermedades Neuroldgicas
e Tumor de glomus

maJe (cont.) B
Afectaciones sistémicas

e Polineuropatia
Enfermedades vasculares

Enfermedades inflamatorias
\ e Tromboangeitis obliterante J

o Artritis reumatoidea
 Embolos de colesterol ) u

GIBBI PIGIBBDIIG

gnosticos presuntivos

Enfermedad
de Freiberg

Fractura por
compresion
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4 3
Validacion

Clinica

Radiologico

LIBBIDISIBBDDIGIIBDIISIBBI DI

CASO II:

Usted ya como Médico asume su dia de guardia externa luego de haber realizado su pregrado y el internado
rotatorio. No hay Instructor a quien consultar, si estda en médico de guardia de la Unidad de Cuidados Intensivos,
que tiene muy mal genio; por lo que Ud. agudiza su ingenio y se concentra en sus conocimientos para afrontar el
dia.

Paciente masculino de 52 afios de edad que se presenta a la Guardia donde Ud. se encuentra
como Médico interno.

Es traido por su pareja, quien refiere que en los Ultimos dias no se sentia bien y desde la mafiana
ya no se comprende el lenguaje.

A la inspeccioén rapida Ud. observa borramiento del surco nasogeniano derecho. El paciente no
habla espontaneamente, para constatar le pide al paciente que abra la boca y el paciente cierra los
ojos: seguido Ud. le pregunta como se llama a lo que el Sr. responde: “si, si marzo marzo.........
Ud. Observa que la marcha del paciente es normal. Nota debilidad a la motilidad de miembro

superior derecho, constituyendo una paresia leve.
Aqui comienza la elaboracién de los pasos metodolégicos que Ud. aprendié en Taller “C”. Suerte Doctor.

PARA TUTORES DE GRUPO 2

1- El cuadro del paciente fue de instalacion gradual en 48 Hs aproximadamente.

2- Antecedentes de homosexualidad masculina. Blenorragia hace 5 afios.

Ex tabaquista. Su pareja niega que el paciente se haya quejado de cefalea, trastornos de la visién, alucinaciones.
3- Los signos vitales de ingreso: TA: 120/80 mmHg, FC: 90 x ’; FR: 26 x *; Tax: 38,3 °C.

4- Al examen fisico; (DAR SOLO LOS DATOS QUE SE SOLICITAN)

Pérdida de peso de 4 Kg en los ultimos meses.
Piel normal. No edemas , adenomegalias cervicales laterales y posteriores e inguinales.
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Pupilas normales.

Paresia facial derecha con surcos frontales conservados. Minima paresia braquial derecha distal. Sin déficit motor crural.
ROT vivos del lados derecho. La sensibilidad es no evaluable.

Pares craneanos: lll; IV; VI; XI; IX; X aparentan normales.

Fondo de ojo: Normal.

Térax cilindrico. Pulmones con espiracion prolongada a la auscultacion.

Soplo sistodiastdlico en foco adrtico de intensidad 2/6. No evidencias de falla cardiaca.

Abdomen plano, indoloro, hepatomegalia de 12 cm.

Osteoarticulomuscular: Normal.

Hemograma: Anemia normociticanormocrémica y leucopenia (GB: 3100/mm3: (92/6/2).

SOLO DAR LO QUE SOLICITAN: Glucemia: Normal; VSG: 40 mm; Urea: 20 mg/dl; Creatinina; 1,00 mg/dl; Na: 127 meq/l;
K: 4,2 mqe/l. HIV: Positivo. CD4: < 100 mm3. CEA: (-)

Serologia para toxoplasmosis (+).

Hepatograma: Elevacion leve de la FAL.

Hemocultivos: % positivo para Estafilococo Coagulasa (-).

Proteinograma: Hipergammaglobulinemiapoliclonal. Colesterol total: 220 mg/dl.

LCR: Pleocitosis; hiperproteinorraquia, Tinta china negativa. Cultivo negativo.

Fibrobroncoscopia normal.

TC de craneo: Imagen temporoparietal izquierda con refuerzo periférico con contraste, con edema perilesional. No hay
desplazamiento de estructuras. Algunas imagenes lacunares bilaterales. Ocupacién mastoidea izquierda.

RNM: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste, con edema perilesional. No hay desplazamiento de
estructuras. Ocupacién mastoidea izquierda.

Rx de térax: Aplanamiento diafragmatico. Hiperinsuflacion pulmonar.

TC de térax: Normal.

Ecografia abdominal: Hepatomegalia con signos de esteatosis, adenomegalias retroperitoneales.

TC de abdomen: Adenomegalias retroperitoneales, periadrticas<1 cm. Hepatomegalia sin lesiones focales. Resto normal.
Sigmoideoscopia: Hemorroides grado II.

Ecografia vesicoprostatica: Prostata de 20 gr aprox.

Ecocardiograma: HVI con buena fc. Sistélica. Esclerosis Ao con estenosis moderada e insuficiencia leve, dudosa vegetacion
qgue no es movil en valva anterior de 2 mm.

Ecodoppler de vasos de cuello: Hallazgo relevante: lesion ateromatosa lipidica que compromete la luz de la ACIl en 30%
aproximadamente sin trastornos en el flujo.

OBJETIVOS:

I-  Saber confeccionar adecuadamente los datos de la historia clinica.
m- Aplicar adecuadamente la metodologia del arte del diagnéstico.

n- Reconocer el huésped que nos interesa en el caso.

o- Reconocer los sintomas o sindromes cardinales o pivotes.

p- Reconocer el sindrome neurolégico.

g- Deducir la topografia de la probable lesion.

r- Plantearse diagnésticos diferenciales.

s- ldentificar hallazgos confundidores y fundamentarlos.

t-  Aplicar el tamizaje fundamentado.

u- Plantear enfoque para diagndéstico etiolégico.
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Resolucion del Grupo 1:

Historia Clinica

Nombre y apellido: Claudio Mendoza.
Edad: 52 anos.

Motivo de consulta: Afasia y malestar general.

Antecedentes

*Cuadro clinico de 48 hs de evolucion.

*Paresia facio-braquial derecha.

*Fiebre (T°38,3 °C).

Orientacion sexual: homosexualidad (no uso de profilactico).
*Perdida de 4 Kg de peso en el ultimo mes.

+Sin antecedentes cardiovasculares.

Signos vitales

FC: 90 lpm. FR: 26 rpm. TA:120/80. T° (a): 38,3°C

Examen fisico

*Borramiento del surco nasogeniano derecho.

Paresia faciobraquial derecha.

+Soplo sistodiastolico en foco adrtico de intensidad 2/6.
Pares craneales s/p.

*ROT aumentados en hemicuerpo derecho.

«Sin reflejos patologicos.

*Adenomegalias cervicales y retroperitoneales.
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Examenes complementarios

1. Hemograma

<Anemia normo citica normo cromica.

*Leucopenia (3100 mm3) formula leucocitaria: 92/6/12 - CD4 <100 mm3.
2. Serologia: HIV (+). toxoplasma (+). VDRL (-). VHB (-). CHAGAS (-).

3. LCR: pleocitosis. Hiperproteinorraquia. Tinta china (-). Cultivo (-).

4. Imagenes:

TAC sin contraste: imagen temporo-parietal izquierda sin desplazamiento de
estructuras. Imagenes lacunares bilaterales.

TAC de craneo con contraste: Imagen temporoparietal izquierda con refuerzo
periférico, con edema perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Algunas
imagenes lacunares bilaterales. Ocupacion mastoidea izquierda.

RNM: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste, con edema
perilesional. No hay desplazamiento de estructuras. Ocupacion mastoidea izquierda.

Pivote:
Afasia.
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LISTADO DE CAUSAS

AFASIA PERMANENTE.

1. Infarto cerebral isquémico:

*Trombosis.

*Embolia.

2. Hemorragias cerebrales.

3. Procesos expansivos frontales y temporales:
*Tumores primarios del SNC.

«Tumores metastdsicos.

4. Traumatismo.

5. Infecciones

*Abscesos cerebrales.

*Encefalitis.

6. Procesos degenerativos.

LISTADO DE CAUSAS

AFASIA TRANSITORIA

1.Accidente isquémico transitorio (24 hs).
2.Crisis Epiléptica focal.

3.Migrahas acompanadas (15 a 30minutos).
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CONTEXTUALIZACION

*Paciente que impresiona agudamente enfermo.
«Homosexual de edad 52 afios.

+Sin factores de riesgo cardiovasculares de importancia ni cardiopatia
conocida.

*Paresia facio-braquial desproporcionada con afasia de 48 hs de evolucion.
Reflejos ROT aumentados en hemicuerpo derecho.

*Temperatura axilar de 38,3°C y perdida de 4 Kg de peso en el ultimo mes.
*Leucopenia (3100 células/mm3) formula leucocitaria: 92/6/2

Serologia (+) HIV - CD4 <100 mm3

*Serologia (IgG+) para TOXOPLASMOSIS.

Adenomegalias cervicales y retroperitoneales.

CONTEXTUALIZACION

¢ Puncion de LCR: pleocitosis, hiperproteinorraquia, tinta china (-),
cultivo (-), CMV (-) y herpes (-).

e TAC imagen temporo-parietal izquierda hipodensa sin desplazamiento
de estructuras. Algunas imagenes lacunares bilaterales.

¢ TAC de craneo con contraste: Imagen temporoparietal izquierda con
refuerzo periférico con contraste, con edema perilesional. No hay
desplazamiento de estructuras. Algunas imagenes lacunares
bilaterales. Ocupaciéon mastoidea izquierda.

* RNM: Imagen temporoparietal izquierda que refuerza con contraste,
con edema perilesional. No hay desplazamiento de estructuras.
Ocupacion mastoidea izquierda.
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TAMIZAJE

AFASIA PERMANENTE.

1. Infarto cerebral isquémico:

Trombosis.

Embolia.

2. Hemorragias cerebrales.

3. Procesos expansivos frontales y temporales:
Tumores primarios del SNC.

Tumores metastdsicos.

4. Traumatismo.

5. Infecciones:

Abscesos cerebrales.

Encefalitis.

6. Procesos degenerativos (enfermedad de Alzheimer, de Pick).

AFASIA TRANSITORIA

*  Accidente isquémico transitorio (24 hs).
* Crisis Epiléptica focal.

* Migrafias acompafadas (15 a 30minutos).
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Seleccion diagnéstica
*Absceso cerebral.

*Neoplasia.

Validacion

*Tratamiento antitoxoplasmosis
*Puncién lumbar: serologia VEB y JC.

*Biopsia o aspirado de lesion.
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Resolucion del Grupo 2:

Paciente
masculino 52
anos

_ ; Pérdida de
. Taquipneico | 4kg en 2
| meses

Pivote

« Pérdida o trastorno de la
funcion del lenguaje como
consecuencia de una lesion
cerebral.
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Lista de causas

Migranas
acompanadas
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Lista de causas - Permanente

* Astrocitomas
* Meningiomas

+ Adenomas hipofisarios

* Oligodendroglioma

* Metastasis

+ Linfoma primario del SNC
+» Ependimoma

+ Papiloma / Carcinoma de plexos coroideos

+ Tumores neuronales y neurogliales
+ Tumores de la glandula pineal

Lista de Causa - Permanente (cont))

Infecciones en pacientes inmunocompetentes

Herpes simple
Citomegalovirus
Epstein Barr
Enterovirus
Influenza
Parotiditis

Sarampién

Arenavirus
Togavirus
Bunyavirus
Filovirus
Adenovirus
Brucella
Micoplasma

Listeria Monocytogenes
Leptospira

Nocardia

Actinomyces
Mycobacterium tuberculosis
Criptococcus Neofermans
Toxoplasma Gondii
Rhizopus

Borrelia Recurrentis
Rickettsias

Plasmodium
Trypanosoma Cruzi
Naegleria

. ]
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Lista de causas - Permanente (cont)

Infecciones en pacientes inmunodeprimidos

FHIV
JC
Adenovirus
Virus Herpes
Echo Virus
Citomegalovirus
Sarampion
M.Tuberculosis
M. Avium
Criptococcus Neoformans
Toxoplasma Gondii
Candida
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Migranas
acompanadas
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Tamizaje- Permanente

-
* Astrocitomas
* Meningiomas
+ Adenomas hipofisarios
* Oligodendroglioma
* Metéstasis
* Linfoma primario del SNC
+ Ependimoma
* Papiloma / Carcinoma de plexos coroideos
+ Tumores neuronales y neurogliales
+ Tumores de la glandula pineal

Tamizaje- Permanente (cont.)

Infecciones en pacientes inmunodeprimidos

Adenovirus
Virus Herpes
Echo Virus

Citomegalovirus
Sarampion
M.Tuberculosis

M. Avium

Criptococcus Neoformans
Toxoplasma Gondii
Candida
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Diagndsticos Presuntivos

Infecciones

* Toxoplasmosis
* Virus Herpes Simple

Tumores de SNC

* Linfoma primario del
SNC

empirico para
toxoplasmosis |

R —
Pablo A. Olavegogeascoechea. “Ensefianza en Medicina de la Metodologia del Diagnéstico Clinico en pequefios grupos con interaccion
pautada” - 2012 Pdgina 119



ANEXO # 6

EVALUACION CUALITATIVA DE LAS OPINIONES:

Algunas de estas opiniones quedan reflejadas en las siguientes expresiones de los
estudiantes:

GRUPO 1:

Alumno 1: “..es la primera vez desde que comencé la carrera que siento que me
ensefian una herramienta de utilidad para mas adelante...”

Alumno 5: “...este Taller tiene diferencias importantes con respecto a los previos, ya
que en este, tenemos claros los objetivos a alcanzar, cosa que no pasaba con los otros
talleres...”

Alumno 12: “...esta metodologia me permitio poder enfocar de una manera diferente a
los pacientes que veia en semiologia...”

Alumno 17: “..me gusté la cordialidad con la que trabajamos, la capacidad de los
tutores para enriquecer la discusidon, aunque hubo algunas diferencias entre ellos
respecto a algunos puntos de la metodologia...”

Alumno 25: “..creo que esta metodologia y manera de trabajar deberia ser mas
frecuente en otras materias...”

Alumno 31: “..me pareci6 muy dificil este Taller, pero reconozco que fue el mas
importante para afrontar lo que viene en los préximos afos...”

Alumno 37: “..yo cambiaria la modalidad de evaluacién, sobre todo el escrito, lo
tomaria luego de los plenarios, ya que uno estaria mas relajado para poder
concentrarse...”

Alumno 45: “...me encantd este taller, no cambiaria nada, me gustaria que continuara
en los proximos anos...”

Alumno 49: “...me pareci6 dificil y me ponia muy nerviosa en los plenarios...”

Alumno 55: “...me costé adaptarme a trabajar en grupo, pero me encanté cuando lo
logré, me divirtié mucho esta forma de aprender...”

Alumno 60: “..reconozco que tuve que estudiar mucho para este Taller, si bien se
trataba de un método de trabajo, pero para defender las hipoétesis fue necesario
estudiar mas..."

GRUPO 2:

Alumno 2: “...fue el Taller mas importante, me llevo un aprendizaje que considero muy
importante...”

Alumno 10: “..me cost6 trabajar en equipo, no estaba acostumbrada, tuve que

aprender a escuchar, me sirvio6...”

Alumno 12: “..la metodologia aprendida la pude aplicar en otras materias como
Semiologia...incluso el docente de Semiologia nos preguntaba: como haciamos para
resolver el caso?..le explicAbamos que aplicAbamos lo que aprendiamos en Taller
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Alumno 18: “...senti que esta metodologia no nos permitia expresarnos como nosotros
queriamos, ya que nos marcaba los pasos que debiamos seguir...”

Alumno 25: “...aprendi a trabajar en equipo, no me fue facil, pero fue muy importante,
ademas al terminar el Taller, me di cuenta que pienso diferente frente a los
pacientes...”

Alumno 31: “...este Taller me parecio el mas util para nuestra profesion, senti que me
permitié pensar como hacen los médicos...”

Alumno 42: “...disfruté mucho este Taller, aprendi a trabajar en grupo y aprendi una
manera de enfocar a los pacientes que me simplifica mucho en razonamiento...”
Alumno 43: “...solo modificaria los plenarios, me ponian muy nerviosa, no sé...pero
reconozco que fue importante porque me permitieron expresarme frente a los tutores
y a mis compaiieros...”

Alumno 51: “..cambiaria la evaluacién escrita para otro dia que no sea el del
plenario...”

Alumno 54: “...en este Taller aprendi a razonar los pacientes utilizando todos los datos
de la historia clinica, como, la anamnesis y el examen fisico, sin pensar
permanentemente en examenes complementarios para hacer un diagnoéstico...”
Alumno 59: “...me gustaria que este Taller continuara en los préximos afios y que los
docentes de otras materias estén familiarizados para no perder lo que aprendimos...”
Alumno 64: “...no modificaria ningtin paso de este Taller...”

Alumno 69: “ademas de haberme gustado y haber aprendido mucho, quiero rescatar,
la calidez y el respeto de todos los tutores que trabajan en este Taller, nos hicieron
sentir muy cémodos...”

Alumno 71: “...es muy importante que el tutor haya sido como un integrante mas del
grupo, estimuldndonos a pensar, a razonar, a pesar que a veces les pediamos datos
tedricos (nos recomendaban buscar en los libros: “...que para eso esta, nos decian...”),
y no nos lo daban, pero nos guiaban...”

Alumno 72: “...a pesar que a veces noté diferencias entre los tutores respecto a cémo
intervenir en el grupo, todos lo hicieron con gran respeto y entusiasmo...”

Alumno 74: “...me pas6 que al leer el primer caso, me parecié imposible de resolverlo,
pero con la utilizacién de la metodologia y el trabajo con el grupo, al finalizar me
parecio sencillo...me preguntaba: ... como no me di cuenta?”
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