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POR QUE UNA REFORMA CURRICULAR

Una reforma curricular es un proceso complejo, costoso en tiempo y 
en recursos, que altera la rutina laboral de la Facultad quitando tiempo 
para actividades usuales de administración, docencia e investigación. 
Genera además controversias institucionales enmarcadas dentro de la 
sicología normal del cambio y dentro de las diferencias usuales de criterio 
que sobre el curriculum existen en las universidades.

El convencimiento de todos los docentes sobre la necesidad de cambiar el 
curriculum es la condición primera para iniciar una reforma con 
posibilidades de éxito, sobre todo si se tiene en cuenta que Medicina es 
una profesión conservadora con tendencia a no realizar modificaciones 
curriculares significantes.

Las razones para plantear una reforma curricular en el Plan de Estudios de 
Medicina de la Facultad de Salud son múltiples y poderosas con unas 
circunstancias de oportunidad que han sido aprovechadas para iniciar el 
proceso:

1. REFORMA DE LA UNIVERSIDAD: Se plantea por la Universidad una 
reforma que:

a- permita garantizar que los estudiantes tengan unos conocimientos 
mínimos adecuados, por medio de un examen comprensivo. Quienes 
aprueben este examen podrán avanzar al primer año del Ciclo de 
Fundamentación (primer año de Medicina). Quienes lo fallen deberán 
tomar la o las materias básicas (matemáticas, química, física, biología) en 
las que presente deficiencias, al mismo tiempo que las materias del 
primer año. La Escuela de Medicina ha. propuesto a la Rectoría que esas 
materias básicas sean tomadas por todos los estudiantes de medicina en 
un curso especialmente diseñado,.diferente del que se dicta a otras áreas 
como ingenierías.

b- permita la formación no sólo de un buen profesional sino además 
de un ciudadano integral preocupado por su país en los aspectos 
ecológicos, políticos, sociales, económicos y culturales.

c- permita flexibilidad curricular organizando el pensum por ciclos y 
créditos, de tal forma que se acaben las posibilidades únicas, rígidas que 
limitan las opciones o llevan a pérdida de tiempo del estudiante.
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2. TENDENCIAS MUNDIALES EN EDUCACION MEDICA: Internacional- 
mente han venido apareciendo cor* arraigo tendencias principalmente en 
las siguientes áreas:

a- Objeto de estudio: se ha pasado del individuo enfermo como objeto 
tradicional y único de estudio a incluir además la promoción y prevención 
de la salud en la persona sana y en las comunidades.

b- Interdisciplinaridad: los departamentos han perdido su 
característica de trabajo aislado, con un manejo autónomo del curriculum. 
Los grupos interdisciplinarios conformados por dos o más departamentos 
y el manejo central, coordinado del curriculum son el nuevo estilo. El 
desarrollo de la época nos lleva hacia el trabajo en equipo, muchas veces 
con características multiprofesionales. Esta tendencia se observa en la 
educación en salud, en la asistencia y en la investigación. "

c- Integración docente-asistencial: este concepto desarrollado en la 
década de los 70’s y 80’s que relaciona las entidades formad oras del 
recurso humano y las prestadoras de la atención, continúa siendo un 
objetivo válido. Docentes de la Facultad y la filosofía UNI le han agregado el 
componente comunitario, abriendo nuevos canales de participación.

d- Reincorporación de las ciencias sociales y el humanismo: el médico 
humanista de la escuela francesa del siglo pasado y comienzos del 
presente fue reemplazado por el médico técnico y reduccionista, 
altamente eficiente pero casi exclusivamente organicista. de mediados y 
fines del presente siglo. Se trata aeanantener ese médico organicista con 
toda su capacidad para diagnosticar y tratar la enfermedad, combinándolo 
con el humanista y hoiístico, al que se suma como nuevo elemento el 
médico que entiende al hombre sano y a la comunidad en que vive, con 
todas sus circunstancias genéticas, sociopolíticas, culturales y medio­
ambientales y que desarrolla la capacidad de promover la salud y prevenir 
la enfermedad. Se trata de formar un médico general que integre todos 
esos elementos.

e- Renacimiento de las ciencias básicas especialmente en cuanto son 
aplicables a la prevención, diagnóstico y tratamiento de las.enfermedades. 
La biología molecular por su capacidad de producir tecnología aplicada 
(Biotecnología) e investigación de frontera a costos accesibles incluso para 
países en desarrollo, y por las perspectivas amplias, de modificar 
radicalmente a corto plazo el diagnóstico y en el futuro el .tratamiento, de 
todas las áreas de la medicina, se ha convertido en el paradigma por
excelencia de las ciencias básicas. r . ,> .* t * - . i «

f- Consolidación de la alta tecnología para el diagnóstico y el 
tratamiento. . ^
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g- Nuevos métodos educativos con especial énfasis en la educación 
por problemas, solución de problemas, educación, tuto rial en pequeños 
grupos y la autoeducación.

h- Comunicación en salud: es un reciente desarrollo que busca 
preparar al médico para educar a pacientes y comunidades con el fin de 
cambiar los estilos de vida buscando disminuir la incidencia de las 
enfermedades originadas en comportamientos inadecuados.

i- En la década de los 80's las Universidades de McMaster en Ontario. 
Canadá, la de Limburg en Maastricht, Holanda, la de Beersheva en el 
Negev, Israel, y la de New Mexico en Estados Unidos, realizaron una 
reforma radical del curriculum basados en una orientación comunitaria, en 
una metodología tutorial de pequeños grupos y en la enseñanza por 
problemas. Este mismo modelo fue adoptado por la Univérsidad de 
Harvard quien en 1987 reemplazó su curriculum convencional por uno de 
características similares al de las anteriores, con el nombre de ’The New 
Pathway".

j- La crisis económica y los problemas de los sistemas de salud de casi 
todos los países, especialmente de los más desarrollados, han creado un 
nuevo orden en el que la relación costo/benefìcio se ha erigido en 
elemento decisor en el desarrollo de modelos de atención en salud. En 
Colombia este proceso está representado por el florecimiento de las 
compañías prepagadas de asistencia médica y las nuevas propuestas del 
Ministerio de Salud para proveer atención básica subsidiada a los sectores 
socialmente deprimidos, dentro de modelos de empresa privada.

3. AUTOD1AGNÓSTICO: Los docentes de la Facultad hemos sido críticos 
de muchos de nuestros elementos curriculares lo que ha generado una 
inconformidad creciente. Se ha criticado especialmente el abandono y la 
docencia marginal en el área clínica, la falta de humanismo y la ausencia 
de integración entre el área básica y la clínica.

4. CRISIS CURRI CU LAR EN LOS E.EU.U. que ha llevado a una transición 
curricular cuya importancia es similar a la crisis de comienzos"de siglo 
que llevó a la American Medical Asociation a encargar a ABRAHAM 
FLEXNER, vinculado a la Universidad de Johns Hopkins, la revisión dèi 
sistema de enseñanza de la medicina y el funcionamiento hospitalario 
norteamericano, que culminó en 1910 ccn una propuesta de reforma 
radical de la educación médic3 (modelo flexneriano) que ha sido el 
modelo curricular dominante hasta la última década de este siglo. ' f ' °

Una evaluación de la educación médica norteamericana realizada por Joel 
C. Cantor y publicada en 1991 (JAMA, 1991; 265: 1002-1006), mostró 
serias inconformidades curricuiares y llevó a que el 72.8% de los decanos 
de las 127 Escuelas de Medicina de ese país plantearan la necesidad de un
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cambio fundamental en la educación médica, lo que originó la creación de 
comisiones evaluadoras/reformadoras del curriculum médico en Norte­
américa.

Actualmente el 25% de las escuelas médicas de los Estados Unidos 
reciben soporte económico-üs fundaciones para la reforma curricular: 8 
escuelas por la fundación Robert Wood Johnson, 17 por las fundaciones 
Pew Charitable Trust y Rockefcller, y 7 escuelas por la fundación W. K. 
Kellogg. I-as conclusiones de las comisiones de alto nivel organizadas por 
las mencionadas fundaciones para el diagnóstico y la elaboración de 
propuestas sobre la crisis curricular médica de los Estados Unidos han 
sido ampliamente difundidas (JAMA. No 9, Vol 268, 1992 - Medical 
Education \n Transition: The Science of Medical Practice, The Robert 
Wood Johnson Foundation, julio 1992).

5. PROYECTO UNI: <Una nueva Iniciativa: Unión con la Comunidad> es un 
proyecto desarrollado por la Fundación Kellogg en 15 universidades 
latino-americanas a partir del segundo semestre de 1992, como un reflejo 
del proceso similar llevado a cabo por la misma fundación en siete 
universidades norteamericanas. La Facultad de Salud de la Universidad del 
Valle es una de las quince universidades latinoamericanas en donde sé 
está implementando el programa cuyo énfasis primordial es la orientación 
comunitaria del curriculum, la integración con el sistema local de salud y 
el, trabajo integrado en la docencia de los primeros años de pregrado, 
entre las diversas profesiones de salud.

6. CRISIS CURRICULAR EN GRAN BRETAÑA: Los mismos elementos que 
originaron una crisis curricular en los Estados Unidos lo han hecho en el 
Reino Unido con diagnósticos y propuestas similares.

En 1990 él King’s Fund Centra re?líxó una consulta nacional sobre las 
directrices para un cambio curricular. Por consenso amplio la consulta 
mostró que el elemento más deletéreo para la educación médica era la 
sobrecarga curricular que impedía el desarrollo de un pensamiento crítico 
y constructivo de los estudiantes; las barreras más importantes para lograr 
un cambio curricular fueron identificadas^ como la organización por 
departamentos, la división entre ciencias clínicas y básicas y el bajo 
estatus de la docencia medica. r ¿y- •

En 1991 el General Medical Council de la'Gran" Bretaña declaró que la 
educación médica en ese país debía ser cambiadas * ^

Un análisis del Centro de Educación?-Médica de la Universidad de 
Dundee en Escocia, llamado “SPICES’' compara las características criti­
cadas del modelo curricular tradicional y las nuevas propuestas (FIG 1).
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7. PROPUESTA DE REFORMA CURRICULAR DE LA O.M.S: En 1991 ía 
Organización Mundial de la Salud propone un "cambio dramático en la 
educación médica” (Cbanging Medical Education: An Agenda for Action), 
planteando estrategias similares a las descritas en los puntos 1 a 6.

Las conclusiones del análisis de nuestro curriculum y de la educación 
médica actual son las siguientes :

° Es necesario integrar las diferentes disciplinas: la educación médica está 
fragmentada lo que dificulta el aprendizaje.

° Los conocimientos de ciencia y tecnología deben enseñarse más 
eficientemente, con mayor efectividad, a través de toda la carrera y sin 
perder la concepción humanista del acto médico.

° Es necesario replantear la metodología docente.

0 Es necesario crear un nuevo modelo de profesor de medicina.

° Los patrones cambiantes de las enfermedades y los nuevos modelos 
económicos han llevado a un cambio sustancial de la práctica médica.

° Debe adoptarse el concepto de conservación de la salud como el eje 
central alrededor del cual gira la educación médica.

PROPUESTO TRADICIONAL
. CENTRADO EN EL CENTRADO EN EL

ESTUDIANTE PROFESOR

BASADO EN ACUMULACION
PROBLEMAS DE INFORMACION

INTEGRADO BASADO EN 
DISCIPLINAS

BASADO EN BASADO EN EL
LA COMUNIDAD HOSPITAL

ELECTIVAS PROGRAMA
ESTANDAR

SISTEMATICO * OPORTUNISTICO-

” SPICES -

Figura 1
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Para llevar a cabo una reforma curricular es necesario definir : //
1* Qué debe enseñarse,

2* Cómo debe enseñarse.

3* Dónde debe enseñarse.

4* Quién debe enseñar.

1 . Qué debe enseñarse:

° El conocimiento médico es demasiado amplio y va a cambiar y crecer 
cada vez más rápidamente, lo que obliga no sólo a priorizar lo que se 
enseña sino, y es lo más importante, a enseñarle al estudiante a que 
aprenda durante toda su práctica profesional.

0 La necesidad de enfatizar la promoción de la salud y la prevención de la 
enfermedad obliga , a una utilización más efectiva de las ciencias del 
comportamiento humano, las ciencias sociales, la epidemilogía clínica, y la 
informática.

° Areas nuevas como ciencias de decisiones y probabilísticas deben 
integrarse a la estrategia curricular.

2. Cómo debe enseñarse:

° Los docentes deben re-educarse para adaptarse a un enfoque holístico de 
la medicina, a una nueva tecnología docente y para ser capaces no sólo de 
transmitir conocimiento sino mostrar y enseñar actitudes que formen al 
estudiante replanteando el viejo método de informar como única 
estrategia de la enseñanza.

' 'M* - ? -i

° La clase magistral debe cambiarse en la mayoría de los casos por 
enseñanza basada en problemas realizada én pequeños grupos.

° La enseñanza clínico-básica debe organizarse por sistemas orgánicos 
para lograrse una integración adecuada. ‘ v

. . .  ... . . . .  i-. r . ,
° La educación médica debe planearse.* implementárse y administrarse
cuidadosamente. ' • -

3. Dónde debe enseñarse: ♦ r . /■ £ -** *

° El salón de clase, ios laboratorios y los hospitales de tercer nivel deben 
complementarse con hospitales de primero y segundo nivel, puestos de
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salud, espacios comunitarios, familias, centros de medicina ambulatoria, 
ancianatos etc.

4. Quién debe enseñar:

ó Los nuevos conceptos docentes suponen una re-educación de los 
profesores de salud, de tal forma que se logren habilidades en la nueva 
estrategia docente basada en el estudiante y no ya en el profesor como era 
el modelo convencional. La apertura en el modelo multicausal salud- 
enfermedad permite que profesionales de áreas diferentes a salud hagan 
parte de la estructura docente.

La crisis curricular de nuestra Escuela Médica no es un hecho local 
aislado, se enmarca dentro de la crisis global de la educación médica.

Es claro que la reforma curricular que estamos iniciando debe seguir unos 
principios a los que hemos llegado por nuestro propio diagnóstico y que 
hacen parte de las propuestas universales en renovación curricular. No 
existe sin embargo un modelo curricular único: cada país y cada 
universidad debe hacer de acuerdo con sus condiciones propias su modelo 
específico dentro de esos principios. No es lo mismo educar en los 
Estados Unidos o en Inglaterra donde la cobertura en salud y las patologías 
prevalentes difieren de las nuestras. En Estados Unidos, el 95% de los 
graduados se especializan, el 100% en Inglaterra y el 15% en Colombia.

Una reforma curricular radical no puede ser un hecho académico aislado 
dentro de una Escuela Médica; para garantizar el éxito y la permanencia la 
reforma debe enmarcarse dentro de una estructura total de la Facultad 
donde :

1. Exista orden administrativo y motivación.

2. Se disponga de un número razonablemente adecuado de docentes, 
especialmente en el nuevo modelo que por ser tutorial y de pequeños 
grupos requiere mayor cobertura docente. t ' K

3. Se disponga de una biblioteca adecuada que incluya los recursos 
modernos de la informática médica.

4. Existan escenarios docentes adecuados tanto en la Facultad como en los 
niveles de atención I, II y III elegidos como sitios de práctica. Esto 
implica dotación adecuada de microscopios, salones inteligentes, 
laboratorios de práctica y tecnología clínica.

5. Funcione una oficina de educación médica que lidere el proceso de 
capacitación y re-entrenamiento de los docentes y que organize los
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laboratorios docentes computarizadcs (simulación, árboles de decisión 
etc) y los de habilidades (maníquies)

6. Se organize una estructura de administración del curriculum.

Esta cuarta versión incluye tod?s los cambios y recomendaciones hechas 
durante el proceso de discusión con los docentes y pretende ser la guía 
conceptual para la reforma curricular.

La reforma curricular se inicia después de un largo proceso de estudios 
curriculares realizados por sectores docentes coordinados por el 
Decanato: el proceso comenzó en 1991 con la elaboración del proyecto 
UNI y se amplió en 1992 cuando se tomó la decisión de explorar la 
posibilidad de una reforma curricular total.
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I - MISION DE LA FACULTAD

Contribuir a mantener Ja salud, bienestar y calidad de vida de las personas, 
de sus familias y de las comunidades, teniendo en cuenta sus 
circunstancias políticas, sociales, culturales, económicas, ecológicas y 
biológicas, a través de la formación de recurso humano en salud, la 
generación de . nuevos conocimientos, la investigación aplicada y la 
orientación de la comunidad.

OBJETIVOS:

* Formación de recurso humano
* Investigación
* Extensión
* Orientación de la comunidad

I I -  CURRICULUM

Es un concepto global que incluye todos los principios, el plan de estudios 
y los elementos reguladores que permiten educar en un área definida.

A - ACTITUDES, PRINCIPIOS Y COMPORTAMIENTOS

El curriculum comprende las actitudes, principios y comportamientos que 
el profesional debe tener, la tecnología docente que se va a emplear y los 
conocimientos que debe aprender. En el desempeño futuro del profe­
sional tienen mayor importancia las actitudes, principios y comporta­
mientos que los conocimientos, sobre todo si se trata de un área como la 
salud, en la que la mayor parte de los conceptos se renuevan cada cinco 
años.

Las actitudes, principios y comportamientos incluyen :

Integralidad :

El concépto de SALUD se inicia con el ser humano sano en su conjunto 
medioambiental, biológico y sicológico.

Débe considerarse el enfermo como la persona total, no sólo el sistema o 
el órgano. Deben incluirse además sus aspectos biosicosociales y 
medioambientales.

Deben tenerse en cuenta todas las etapas de la vida: el período prenatal, el 
recién nacido, el niño, el adolescente, el adulto y el anciano.
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Todos los elementos de la formación en salud son igualmente importantes: :;i. 
el área básica, el área clínica y el área humanístico-social.
No solamente* debe considerarse la enfermedad y la muerte, sino sus 
causas y consecuencias. .

El espectro total de salud incluye: promoción de la salud, prevención de 
la enfermedad, curación y rehabilitación; todos estos componentes deben 
estar representados en el curriculum, j '

Excelencia: tanto en él diseño como en la aplicación del curriculum.

Capacidad de crítica: a nivel personal y a nivel de grupos. El estudiante 
debe estar capacitado tanto para criticar constructivamente a los demás 
como para recibir críticas de ellos. t

1 '• ' ' ' • • ' - v  ' r  '  f

Autoeducación: sólo el estudiante que aprende a buscar activamente el 
conocimiento será el profesional que mantiene actitudes de educación 
médica continuada. .- * ■ w

Flexibilidad: con los conceptos y los modelos aprendidos para poder 
adaptarse con facilidad a los conocimientos y modelos futuros.

Humanismo v Universalidad: definidos como la capacidad de conocer, 
entender y aceptar otros principios culturales y otras ideas diferentes a las 
propias, y como la posibilidad de* asimilar conocimientos o habilidades que 
enriquecen al hombre, diferentes de la medicina, pero sin detrimiento de 
ella.

Compromiso social: implica adoptar una posición frente a su persona, su 
familia y su grupo social.

Interdisciplinaridad e intersectorialidad: significa la interacción de dos o 
más profesiones o áreas diferentes dentro de la misma profesión, a 
diferencia de la simple yuxtaposición de disciplinas sin conexión entre 
ellas (multidiscipllnaridad). Los problemas de salud no siempre pueden 
resolverse con la aplicación de una sola disciplina por lo que el estudiante 
debe aprender a ; interactuar^en equipo * con otros, profesionales de salud y 
con profesionales diferentes de la salud.

Liderazgo que permita * al- profesional de salud convertirse en un agente 
de cambio. „. ^

Valores humanos como .honradez, sentido de la responsabilidad, respeto, 
autoestima y cuidado de:1a imagen corporal.  ̂ \ '



REFORMA CURRICULAR r r - t r :  , ^ i 2T£ W

B -  PENSUM

Las actitudes y los principios cambian muy poco, a diferencia* del pensum'*1 
y de la metodología docente que viven en un proceso constante d e ' 
renovación.

El pensum es >el conjunto de materias agrupadas por áreas delv 
conocimientos y distribuidas en el tiempo. *

El pensum debe ser abierto a modificaciones permanentes, ' debe > 
adaptarse con flexibilidad a situaciones cambiantes de la institución y los 
alumnos; debe abarcar todo el conocimiento pero dando prioridad a los 
problemas epidemiológicamente más frecuentes y ser interdisciplinario.
No se pretende sin embargo el enciclopedismo con gran cantidad de) 
materias, ni la enseñanza exhaustiva de cada tema: es necesario priorizár 
las materias y dentro de estas enseñar lo justo.

} - r a
Un elemento fundamental de la organización del pensum es la definición.
La organización curricular debe tener una presentación y definición tal 
que permita crear el sentido de ESCUELA donde, sin rigidez conceptual, 
se adopten enfoques de diagnóstico, tratamiento, del área básica y' 
biosocial, uniformes.

C - ROL PROFESIONAL

La suma de actitudes y principios más el pensum, preparan al estudiante 
para desempeñarse con suficiencia en cinco áreas:

- Area profesional: Incluye actividades de promoción de la salud, 
prevención de las enfermedades, solución de problemas de salud 
(diagnóstico y tratamiento) y rehabilitación. ,

• ‘.v, . ¿ . . • i , . ■ - ■ r.-,"
- Area ad mini strati va:, Incluye el manejo directivo del sector privado y el 
estatal,;la organización de la práctica privada, la capacidad empresarial ̂  
para , desarrollar .y manejar empresas de salud privadas o estatales;* y lar > 
organización, administración¿ y liderazgo * de agrupaciones£profesiónales>¿> 
(Sociedades Científicas, Sindicalismo Médico etc). »!■■■«. — <

- Investigación: a nivel de ciencias básicas, de ciencias clínicas de ciencias \̂ 
sociales o de sistemas económicos en salud (empresariales). w&nss x,

- Area »social-humanística: Incluye el rol del médico como íconsejero^ 
orientador, líder de la salud con capacidad para influir en su entornó. * - ? u z

- Area docente: En actividades universitarias, educación individual 
(consultorio) o colectiva (instituciones de salud, uso de medios de 
comunicación).
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m  - PLAN DE TRABAJO ' /

Para el análisis y reestructuración currfcular se propone el siguiente, plan 
de trabajo :

A  - Renovación parcial del Comité r̂ cl Plan de Estudios de Medicina v el 
Comité de Internos para dar una nueva dinámica, ¿in perder contacto con 
el trabajo previo al mantener algunos de los zniembros.

B - Conformación del Equipo de Trabajo del curriculum de Medicina que 
incluye: el Comité del Plan de Estudios de Medicina» el Comité de 
Internos, el Comité de Graduados, el Comité de Curriculum de la Facultad, 
jefes de departamento de Medicina, profesores de Medicina Social, jefes 
de departamento de Ciencias Básicas, invitados especiales, el Director del 
Programa UNI, estudiantes e internos, el Vicedecano de Ciencias Clínicas, 
el Vicedecano Currícular, el Vicedecano de Ciencias Básicas» el 
Vicedecano de Investigación, el Director Médico del Hospital y el Decano. 
Como este grupo es demasiado grande para un funcionamiento ágil, se 
conformó un Comité Operativo conformado por: el Vicedecano de Ciencias 
Clínicas, el de Ciencias Básicas, el de Investigaciones, el Currícular, los 
directores del Plan de Estudies de Medicina - del Comité de Internos y 
del Comité de Graduados, el Director de la Oficina del proyecto UNI el 
Director Médico del Hospital y el Decano: este comité hará la planeación 
que permita integrar la labor del equipo de trabajo. Todo el proceso 
currícular estará bajo la dirección general del Decanato. Este proceso 
estará integrado al que simultáneamente lleva el Comité de Curriculum 
con la implemerttación de la reforma currícular que adelanta la Rectoría y 
al que viene desarrollando el Comité Gerencia! del Proyecto UNI. Todas 
las decisiones curriculares que en este proceso se adopten-serán de 
aceptación obligatoria por los Departamentos de la Escuela de Medicina ya 
que en ellos participan los jefes de departamento y los representante al 
Comité del Plan de Estudios, al Comité de Internos y al de Graduados.

El Comité de Bioética hará presencia, asesorará y se mantendrá al tanto 
del proceso a, través del doctor Oscar Bolaños, Director de) Programa UNI 
y miembro del Comité de Bioética.

C - Elaboración v discusión amplia del documento conceptual orientador 
de la Reforma: El documento, tercera versión, que se hiciera circular a 
partir de enero 4 de este año ha sido completamente discutido frente a 
todos los directivos, comités y docentes de la Escuelas de Medicina, Salud 
Comunitaria y Graduados en Ciencias Básicas de tal* manera'que 
sugerencias, aportes y objecciones de todos los integrantes de1 las Escuelas 
se han recogido con el fin de elaborar esta cuarta versión ¡ que es la guía 
conceptual para iniciar el trabajo de la reforma currícular. .xu. * 1

Este proceso de discusión curricular venía realizándose sin un calendario 
prefijado para evitar entorpecer la propuesta con lo que podría 
interpretarse como una presión de la Decana tura para forzar la reforma.
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Sin embargo la Rectoría con el fin de realizar la reforma curricular 
propuesta por la Universidad puso como fechas mayo 30 próximo para 
tener listo el primer semestre del siguiente año académico y septiembre 
30/93 para tener lista toda la propuesta curricular. Esta decisión de la 
Rectoría obliga a Salud a iniciar todo el proceso de reforma curricular en 
forma inmediata. r ; ¿íV  ̂ , - - r.v  . :

i
D - Realizar discusiones en forma de talleres, cursos, etc, con el fin de 
lograr una identidad filosófica respecto al proceso, conseguir un nivel 
motivacional adecuado, lograr una educación sobre conceptos curriculares 
y pedagógicos modernos y finalmente para' discutir ampliamente en un 
proceso participativo todos los aspectos de esta empresa académica.

E - División en grupos v^subgrupos de trabajo: 'Se presenta un marco de 
referencia curricular (ver cuadros adjuntos) donde se divide el pensum 
sólo para efecto de análisis y organización del trabajo curricular en las 
siguientes áreas: un componente de Biología y Patología Humana, uno de 
Ciencias Socio-Biológicas, uno de Sistemas de Salud, uno de Actitudes y 
Principios y finalmente el correspondiente al Ciclo de Ftindamentación. Se 
discute en extenso y se decide que de acuerdo con el desarrollo de las 
Ciencias Básicas y de la Medicina moderna, es indispensable que los 
estudiantes tengan bases claras de matemáticas» física, química y 
fisicoquímica. También se precisa que esos cursos deben^ser enseñados 
por docentes de la Facultad de Ciencias por que son quienes dominan el 
tema pero que el contenido de esas materias debe ser cuidadosamente 
controlado por Salud para que se enseñe Ib mínimo necesario para ser 
aplicado a Medicina y no la materia por la materia enseñándose 
contenidos innecesarios más aptos para ingenierías como sucedió en el 
pasado. Docentes de Ciencias Básicas con la colaboración de clínicos con 
capacitación en Ciencias Básicas definirán con los docentes de la Facultad 
de Ciencias el contenido de esos cursos. A cada una de las áreas se asigna 
un coordinador quien establecerá su equipo y dinámica de trabajo, 
presentando los resultados al Comité Operativo.

Los grupos deben articularse permanentémente para que el curriculum 
tenga integralidad; esa labor la hará un grupo integrad or.

Las reuniones importantes deben siempre estar precedidas por el trabajo 
de una comisión que elabora documentos de trabajo qué se utilicen como 
guías. í- i • :> ¿ ■

, t. .» l •$-'» * „
El resultado de testa labor ¿ha de ser no solamente úna nueva actitud 
curricular, un nuevo diseño del pensum y la adopción ¡de¿una pedagogía y 
una metodología apropiadas sino :que deben'crearse las herramientas para 
evaluar y corregir permanentemente el curriculum (PLAN DE REVISION 
CURRICULAR PERMANENTE).
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El trabajo se ha planeado en la siguiente forma:

A - Definición del perfil del médico que estamos produciendo y del perfil 
ideal que: deberíamos producir.

Está definición comprende:

* Elaborar un listado en orden de importancia de los cargos que 
desempeñan los médico? generales en el país (práctica privada, 
administrativo en sector privado o público» médico a nivel escolar, 
coordinador de un servicio médlcc-docente universitario, médico de 
urgencias - de consulta externa o hospitalario, vinculación con sector 
deportivo, médico empresario, ote), y las funciones de cada cargo; esto 
permite ver si el curriculum que se va a diseñar crea las condiciones para 
asumir esas funciones.

* También es necesario revisar listados de conocimientos, habilidades y 
actitudes puntuales' con el u:is;r:o fin (ver folleto* sobre "El Perfil 
Profesional". Seminario Permanente sobre.Educación MécZzca, ASCOFAME) 
y las genersies (ver "La R¡;nonación'■Curncular” capítulo 4.2, pag. 49, 
ASCOFAME).

* Información epidemiológica cl* las prí.va3s;-¿ies en ia región y 
el país para definir núcslr;.s •.-i'i.D.vids.de?. dor.cr.t^s. Hacer el programa 
docente con base en las nece^v.^des d*1 salud pública local constituyó un 
avance currlcular para universidades como Newcastle en Australia, 
McMaster en Canadá, Negev en Israel. Ma astricto t en Holanda y 
Universidad Autónoma de México.

Está información debe incluir datos de mcrblmoitandad de la región, del 
país, y de las distintas áreas d¿ atención. La r^orbtocrtalidad de la 
consulta externa" de ISS debe ser distinta a la de sus pacientes 
hospitalarios y a la de 5os poden am bu la to rio s  de la Secretaría 
Departamental de Salud; a ia vez la de niveles í de atención debe ser 
diferente a la de los niveles III. De igual manera la patología del nivel 
socioeconómico bajo refleja patologías típicas del subdesarrollo mientras 
que la de los niveles sociaies a\tos refleja las enfermedades crónicas y 
degenerativas de los países desarrollados.

Es necesario tener en cuenta nc solo las enfermedades prcvalenf.es en el 
presente; en el futuro las1 enfermedades crónicas, las cardiovasculares y el 
cáncer irán en aumento. No sólo debe elaborarse un listado clasificado dé 
patologías sino de los problemas más frecuentes que debe resolver el 
médico genera!. Si sólo tenemos un listado de enfermedades haremos 
nuestro planteamiento curricuiar para enfermedades que ha sido uno de

IV - METODOLOGIA ;
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nuestros errores traci ¿ oconal es, Debemos hacer un •* curriculum * para^ 
resolver problemas tíe srJud. ~ ' '

'**' • r ' ’ 4 ¿ ■ 
Debe elaborarse finalmente un listado per sistemas de las patologías y 
problemas preval en tes,

* También es necesario oír la opinión de alumnos,7, egresados y 
empleadores de los diferentes sectores, sobre el perfil actual y el ideal y 
obtener de ellos una evaluación del egresado. ¿

* El médico que queremos formar además de tener habilidades, conocer 
las patologías prevaleníes y resolver problemas comunes de salud, debe 
tener calidades humanas que le permitan entender y respetar a las
personas. _ , s .. .. .... . . ... . ....... . ... ... ,v

B - Definición del perfil de profesor de pregrado: Hay unos principos 
generales aplicables al ’'profesor universitario":

* La misión fundamental del profesor es formar al estudiante no limitarse 
a informarlo. Tener todos los conocimientos médicos no garantiza un buen 
profesional. *
’ ~ ■ ■■■.*<*

* Debe tener la capacidad de oír, de orientar, y de enseñar a solucionar 
problemas por medio del raciocinio adecuado. '

* El buen docente además de transmitir conocimientos debe transmitir 
calidad humana y para lograrlo debe tenerla.

*- Actitudes y conocimientos que van a exigirse o enseñarse al estudiante 
como calidad humana y manejo de computadores deben. tenerlos los 
profesores.

C - Definición de ios requisitos mínimos de las áreas de enseñanza: La 
docencia de les estudiantes de pregrado se hará en la Universidad, en 
espacios comunitarios, en puestos y centros de salud, en centros de

filósofos» ingenieros, estadísticos, antropólogos, sociólogos,. humanistas, 
físicos, etc). V. ¿í S,-. > ; t,-

Un..comité de profesores debe definir Jos condiciones.mínimas .óptimas, 
que deben, tener estas áreas', deJ práctica^para gáraritizax  ̂condiciones 
locativas, acceso y control adecuado de Darte de la Facultad. *' -HT
D 7. La-Comparación de nuestro curriculum. actual y.iá" nueva prcpüestá con 
curricula de escuelas de, medicina de países desarroUádos’y óe .escuelas 
Colombianas (ver "Análisis de Ios/-planes de estudio de las 21 facultades de
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medicina del país". Seminario Permanente de Educación Médica, ASCO- 
FAME), es necesaria. Es también necesario revisar las reformas curri- 
culares anteriores.

Es necesario detectar los aspectos positivos de nuestro curriculum para 
conservarlos.

E - Tecnologías docentes que se van a emplear incluyéndose la capaci­
tación y la reeducación de los docentes en los nuevos enfoques y 
metodologías. En el áxea clínica debe imperar la autoeducación y el 
enfoque por problemas, reduciéndose las clases magistrales a un mínimo. 
El profesor pasa de ser el centro de la docencia a ser un orientador del 
proceso; el estudiante pasa de ser un personaje pasivo a tino activo que 
debe responder por su aprendizaje. En el área básica debe imperar la 
integración de los conocimientos y la priorización de lo que se va a 
enseñar. X*a Escuela debe además seguir más estrechamente al estudiante 
en un modelo más tutorial que permita evaluarlo finalmente y detectar 
fallas en el modelo curricular.

Se propone glofcalmente un modelo educativo innovador por sus 
componentes, la interdísciplinaridad y la intersectorialidad. la flexibilidad, 
la concepción integral (holística), la utilización de tecnologías de 
enseñanza-evaluación modernas; un curriculum que por encima del saber 
y del conocimiento de la investigación y de la alta tecnología cree 
personas íntegras que no sólo entiendan la biología humana y ia 
enfermedad sino también al ser humano y a la sociedad en que vivimos.

Algunos (ver "La Renovación Curricular" , pags. 63 y 102, ASCOFAME) han 
planteado que: "por lo menos el 80% de los alumnos deben saber 
solucionar el 80% de los problemas prevalentes de salud del individuo, la 
familia y la comunidad, desde el punto de vista psicobiológico, 
investigative,, docente, administrativo y social-humanístico, teniendo en 
cuenta la prevención, el diagnóstico, tratamiento y lá rehabilitación con 
actitud’ interdisciplinaria y de .educación continua. Se espera además que 
manifiesten una actitud ética en el ejercicio de la profesión."

r < f f - ,' - ‘ - 
A este enuiiciádo debe añadirse la promoción de salud como componente 
moderno del proceso salud-enfermedad.

No se pretende cambiar radicalmente el modelo propuesto por Flexner a 
comienzos de, este siglo y que ha imperado en la medicina norteamericana 
y con el que'se fundó nuestra Escuela médica: un modelo basado en el 
Hospital Universitario para la enseñanza de las ciencias clínicas y ios 
laboratorios para el,aprendizaje de las ciencias básicas. Se trata más bien 
de fortificar ese" modelo en las ciencias básicas y de suplementar el 
Hospital Universitario con los otros niveles de atención, sin prescindir de 
él ni subestimarlo. . ,
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V - DEFICIENCIAS DE NUESTRO 'CURRICULUM-̂ -
•; . 'i '•

El plan de estudios de nuestra Escuela cíe Medicinaba pesar de ser 
altamente competitivo dentro del país, adolece de deficiencias respecto a 
programas similares de países desarrollados y respecto a concepciones 
curriculajres modernas y futuristas.

Las principales deficiencias incluyen : v:

A - DEFICIENCIAS FILOSOFICAS

1. Muv poca importancia al humanismo"

Propuesta: Para dar un perñl humanista al curriculum que se traduzca en 
un patrón deseado del comportamiento del estudiante, deben cumplirse 
las siguientes condiciones:

a. Profesores humanistas: La mejor manera de educar sigue siendo el 
ejemplo. Si el docente transmite calidad humana» estilo, cultura, etc, el 
estudiante imitará al modelo. ^  .

b. Facultad humanista: La estructura global de la Facultad debe tener un 
claro perfil humanista. Para lograr esto debe tenerse una imagen 
institucional positiva ante el estudiante y la comunidad, deben crearse 
espacios físicos e intelectuales alrededor de los cuales se dé el humanismo 
y deben existir unas políticas y evaluaciones de los desempeños y los 
programas para, detectar desviaciones de ,esa vocación humanista.

c. Materias en forma de charlas, cursos, seminarios etc. donde se den 
elementos humanizantes: historia de la medicina mundial y colombiana, 
historia de la Facultad y tíe la Universidad; axiología, ética en los tres 
niveles 'propuestos por A5COFAME. humanística" médica, historia de la 
ciencia y epistemología, socio antropología y enfermedad, deontología 
médica, leyes colombianas que rehuían las profesiones de salud, relaciones

1 m rh’ T ‘ ^  " t ' 9 -W> " ^ * -*• 1 't’Sf ^  <1 i • 1'^* I k ‘ t>Vf !>► * I V* 1 A • ►medico1paciem.e. -

d¿ Creación de espacios para el humanismo a lo largo.de toda la carrera:
i**: .A > ■■’i -K - >. '• . ¿ - '*> -■■‘j 1 ■ ¿

T^Historiá^Seas; materías: a] comenzar 1 os cursos, dár laspectcs históricos
o"incluir anécdotas históricas £'lo lar*o de ellos. : v: ‘ 1 a ;O O i ’•* 1. •’ir. JJíÍUj "'„i- ' . ̂ » ‘. J . l _ ' t í ■ -
* Concursos*cultúrales 'en los 'que sé incluyan' docentestrabajadoras y
estudiantes:5 foto fraila, música, pintura etc. V -i' " ' . ' .¡ • C .. * ?. -:t -V->3 . ̂  -T‘.-
* Creación de una Oficina de Cultura que integrada con los programas de 
educación médica continua entremezcle actividades culturales, vincule 
programas culturases cc la Universidad (donde se creó un Vicedecanato
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de Cultura) u obtenga a bajo costo para los- estudiantes y profesores 
entradas para espectáculos culturales en la ciudad; en esta última 
actividad deben colaborar las Oficinas del Estudiante y de Bienestar..

e. Existencia de comités. de Bioética en la Facultad y de Etica en los 
hospitales con los que la Facultad tenga convenios docentes, encargados 
de promocionar y auditar los comportamientos éticos y humanísticos, y de 
crear normas sobre derecho de los pacientes,. investigaciones que 
involucren seres humanos y utilización de animales para investigación.

f. Metodología docente de materias humanísticas: Como estas materias 
pueden tener interés secundario para los estudiantes frente a otras más 
atractivas como anatomía por ejemplo, debe crearse una metodología 
docente inteligente que incluya: elección de expositores o coordinadores 
adecuados, agrupar estas materias por ciclos que sean verdaderos espacios 
de reflexión humanística donde no se den otras materias básicas o clínicas 
que generen competencia, hacer la enseñanza por problemas reales a 
partir de los cuales se deriven conceptos de comportamiento, evitar dar la 
materia por la materia sin aplicación clara âl desempeño profesional, 
tener grupos docentes interdisciplinarios pero donde se incluyan médicos 
que ojalá tengan también imagen y prestancia en el terreno profesional.

Los estudiantes deben ser evaluados respecto a su actitud frente a la 
cultura, la ética etc. como una información útil para planear el curriculum 
en esta área. Debe además tenerse un concepto muy amplio de lo que es 
cultura, dando espacio amplio a la pluralidad que existe en la materia.

El humanismo es mucho más que una materia o un conjunto de ellas, es 
una actitud intelectual que se le debe inculcar al estudiante y la deben 
reflejar los profesores a lo largo de toda la carrera.

2. Muy poca importancia a la Interdisciplinaridad '  ̂ J
i

Propuesta: Creación de un conciencia del trabajo en equipo desde los 
primeros años, mediante trabajo en equipo multiprofesional en comunidad 
con pacientes -familias- sistemas "de atención? estatal de primer, nivel, 
investigación en equipo sobre'problemas de atención primaria, asistencia 
en grupo a docencia sobre problemas comunes de salud (mecanismos 
básicos de salud-enfermedad/ epidemiología/ medio ambiente, j etc), 
definición clara del rol de cadá elemento del equipo y de la comple- 
mentaridad de roles. El estudiante dê  medicina debe entender que el 
liderazgo del equipo no es automáticamente para el médico,.es para ¡quien 
se lo merezca.
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3. Enfogue curricular centrado en la enfermedad.

Propuesta: Promocionar y mantener la salud debe reemplazar como" 
filosofía central de la Facultad, el concepto tradicional de diagnóstico, 
precoz y curación de la enfermedad. Esta concepción no sólo trasciende el 
área de salud pública sino que debe incorporarse al área clínica orientada 
exclusivamente hacia la enfermedad, definiendo con precisión para lograr , 
una docencia y un servicio a la comunidad efectivos, conceptos básicos de 
este enfoque de SALUD como son factores causales de la pérdidá de la 
salud y factores protectores de ella. Sin duda el proyecto Genoma Humano, 
que va a permitir conocer el mapa genético total y el desarrollo de la 
biología molecular en Jos próximos años, llevará a nivel de diagnóstico 
cromosómico el concepto de mantenimiento de la salud, al unir a los 
factores de riesgo; genéticos los factores de medio ambiente y estilo de" 
vida. Así la investigación de la enfermedad avanzará a una nueva 
dimensión: la investigación de la salud.

R - DEFICIENCIAS DE CONTENIDOS

1. Muv poca importancia a la práctica integrada con la comunidad, dentro 
de los problemas de la comunidad y de la familia, y no  ̂simplemente 
entendida como actividades meramente clínicas en puestos de salud u 
hospitales de nivel I. ~v í

Propuesta: Desde el comienzo de los estudios y a lo largo de ellos como 
un actividad continua, los estudiantes deben participar en programas 
comunitarios no sólo en hospitales de nivel I y II, sino en puestos de salud 
y el señó mismo de la familia y las organizaciones comunitarias. Esto 
permite aprender en la fuente misma de la promoción-prevención y en los 
escenarios donde está la patología común de la región. Permite además 
entender mejor .los problemas del país. Las ciencias sociales de saludé 
deben salir del Departamento de Medicina Social para integrarse a todos
los departamentos clínicos.

x -i. . - ■ •
\ i■■x ' ' ' • * • ‘ ¿ ^  >*•  ̂ f . I íJ •  ̂«

La integración se hace; trabajando el estudiante de Medicina en equipo fcoiLrv 
estüdiañtés* de ótras^ái|eas ’de Is^ud (Enfermería, Estomatología, etcho de 
otras; profesiones^(IxigéhiénaJSanitaria, Sociología, etc), en,el interior!de ) 
las\familias: y^de lás^comuhidades, haciendo en conjunto con ellas el > 
diagnóstico y las^ropuestas^de solución a sus problemas. ,■ ' . i * vy-*- “ ‘ - ^ •- “ ■■■**’>■* - ¡l ,
i-. r-.r J lí  ̂’Jcth -i ■ '■ ■ ■ ¿ ■ y  >1 t.. fíl

El enfoque comúnitario no' significa en'absoluto formación de médicos de i 
bajó’ bivei ni saetear Jas Ciencias Básicas Ó las Clínicas. , ,-aarn oi ?2

2. Poco énfasis a la promoción v mantenimiento de la salud v a la 
prevención de lá enfermedad: Este papel se ha limitado a la Escuela de 
Salud Comunitaria.
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Fropssssts: Crear la conciencia de prevención desde los primeros años en . 
los programas comunitarios, al interior mismo de los núcleos familiarés.’* 
Cada sistema clínico debe escribir las recomendaciones especificas:' de 
prevención con clara referencia a los factores de riesgo. Se pretende que * 
aun un subespecialista esté en capacidad de preocuparse por recomendar 
un examen de citología anual, tome la presión arterial, etc. La promoción- 
prevención debe trabajarse desde el punto de vista de la alimentación, el 
medie ambiente, los estilos de vida, la salud mental, etc. ^

La relación entre hábitos y enfermedad deben precisarse: cigarrillo, 
alcohol, drogas estimulantes, promiscuidad sexual, dietas inadecuadas. * 
niveles elevados de estrés, uso de cinturón de seguridad, etc.

Deben incluirse disciplinas nuevas como la intervención social y del 
comportamiento con base en la utilización de los medios informativos.

3. Materias o componentes de materias importantes que no se incluyen en 
el currículum. ,

Propuesta: Incluir materias como administración con conceptos moder­
nos de empresa privada (gerencia moderna, control de gestión), empresa 
médica (la medicina moderna requiere de médicos que puedan crear sus 
propias empresas dentro de modelos económicamente competitivos y que 
además generen empleos como otra forma de colaborar con el desarrollo 
del país), nutrición, enseñanza del manejo de dineros (como cobrar etc), 
medicina legal, drogadicción, cuidado primario de las emergencias 
médicas (atención en el sitio y traslado de politraumatizados, reanimación, 
primeros auxilios), informática (debe darse desde el ingreso a la 
universidad en el Ciclo de Fundamentación), manejo de técnicas de 
comunicación, etc. ~ .

La gerlatría-' adquiere un papel relevante en esta época, toda vez que la 
población mayor aumenta progresivamente. En este grupo de edad los'' 
médicos tendrán que ver menos con procesos ríe curación y más' con 
mantener Is. función y la calidad de vida de sus pacientes. Los estudiantes 
deben *a prender* a ̂ entender felj curso longitudinal dê  las enfermedades v 
crónicas que llevan agestes*,pacientes a buscar atención médica 
permanente. .

Es altamente importante la enseñanza de los sistemas de atención clínica^ 
con tendencias modernas;de;hospitaiización ae.cortá estancia, cuidado**1 
en casa, cirugías ambulatorias y de acceso mínimo, conceptos de gerencia  ̂
de-servicio, garantía de* calidad de ̂ prestación, de'servicios médicos ly; de* 
cosí o/beneíi ció. c . </:'■ ? 1 ; ‘ - -V r::

* í-, . - i -X i i-tw. ' • • -
AlgunaSjde, estas materias deben ser electivas dentro-de los conceptos deA 
flexibilidad curricular.: veír ¿ • ' v / ‘ *•
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El proseminarió alemán defce ser la parte de la enseñanza que prepara al 
estudiante para la autoeducación y la convivencia en grupo: cómo se lee, 
cómo se prepara una clase, cómo se manejan las citas bibliográficas, cómo 
se aprende a oir a compartir y a concertar.

4. Auséncia de información sobre modelos de formación v de ejercicio riq 
la profesión. . (

PROPUESTA: Enseñanza en los primeros años de las posibilidades de ’ 
formación profesional (médico general, médico familiar, especialista, sub- 
especialista, salubrista, administrador, nuevas áreas como informática o 
negocios médicos, maestría o doctorado en ciencias básicas, etc.) y sobre 
los modelos de ejercicio de la profesión (medicina privada individual y de 
grupo, vinculación, al Seguro Social o al Sistema Nacional de Salud;* 
docencia universitaria, sistemas de medicina prepagada, trabajo rural etc). 
Debe además mostrarse la situción dinámica, cambiante de la práctica 
médica. ■

C - DEFICIENCIAS EN LA PROMOCION ACADEMICA DE LOS  
ESTUDIANTES .

1. Promoción inadecuada de estudiantes:
-íh»

Propuesta: Debe crearse un sistema de seguimiento sobre cada alumno y 
de tutoría individual sobre los casos problemas, de tal forma que la 
promoción al año siguiente incluya la evaluación tanto académica como 
ética sin que se caiga en excesos por subjetivismos sobre lo que se 
considera o no es ético en un médico.

2 . Selección v capacitación inadecuada de los profesores :

Propuesta: Es necesario tener criterios más estrictos de escogencia de 
los docentes, respetando las normas de la Universidad sobre selección por 
concurso.- * * * ■, *-■*

Debe „tenerse jana  ̂oficina. de . tecnología -educativa donde activamente- se * 
capaciten los nuevos profesores y se actualizen y reentrenen los veteranos.

P -/DEFICIENCIAS EN TECNOLOGIA EDUCATIVA

1. Tecnología educativa tradicional: La docencia se ha llevado a niveles -de 
simplificación limitándose en muchos casos a una clase aislada carente de;; 
todo contexto inlegrador, en las que el estudiante toma una actitud pasiva 
de oir, apuntar y.memcrizar. Así mismo la evaluación se ha simplificado a L 
exámenes orales o escritos elaborados con muy poca técnica y que sólo 
miden un aspecto mínimo de la formación.
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Hospital y también exponer a los estudiantes a la medicina de mayor 
complejidad y al modelo de rigor científico ce esa institución.

El estudiante debe tener exposición a comunidades diferentes, con sus 
diversidad de problemas socioculturales y de patologías. No se pretende 
que el trabajo comunitario se limite a comunidades marginales cercanas a 
la pobreza. Las opciones incluyen puestos y centros de salud, centros 
hospitales, hospitales de nivel II y III, ancíanatos. Centros de Atención 
Básica de la Seguridad Social etc. Este enfoque supone una interacción 
amplia Facultad - Comarca.

2. Ausencia de elementos inteffradores como la no utilización de la 
investigación y la epidemiología a lo largo de toda la carrera.

Esta situación se tía también en las ciencias sociales: los conceptos de 
promoción y prevención de la salud se dejaron solamente para la franja de 
docencia de Medicina Social sin que se incluyeran también en el área 
clínica.

Propuesta: Uso de ia investigación, la epidemiología y de los conceptos 
de riesgo y de costo-beneficio como herramientas permanentes de 
análisis desde el inicio de los estudios y a través de toda la carrera y no 
como materias aisladas.

La enseñanza de la Salud Comunitaria debe involucrarse en la docencia de 
todos los departamentos clínicos, con el apoyo de Medicina Social.

Los elementos integradores incluyen el contacto secuencial o permanente 
con: personas sanas-enfermos y comunidades, el humanismo, la ética, la 
resposabüiaad legal del médico, la epidemiología, las comunicaciones y la 
biología molecular.

3. Enseñanza de las ciencias básicas sin integración entre ellas v con el 
área clínica lo que ha llevado a falta de correlación de lo que se enseña y a 
enfoque inadecuado de la materia ya que se enseñan contenidos que no se 
necesitan (la materia por la materia).

Propuesta: La enseñanza de materias básicas biológicas pretende dar 
elementos fundamentales para los conocimientos clínicos y proveer al 
estudiante de un modo científico de raciocinio.

Para integrar las ciencias básicas entre si (integración horizontal) v las 
básicas con las clínicas (integración vertical), se propone la enseñanza 
integrada básico-clínica por sistemas:

I. Esto supone una enseñanza inicial de la parte básica general de las 
ciencias básicas centrado alrededor de la célula con una biología celular.
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seguida de fisiología celular, bioquímica, biología molecular, genética, 
histología general mostrando las diferentes morfologías celulares y 
finalmente los principios generales de patología (concepto de inflamación 
aguda y crónica por ejemplo)'.

2, Posteriormente se continuará con el curso de anatomía y de semiología 
general.

3. A continuación se. iniciaría la enseñanza de los sistemas digestivo, 
osteomuscular, cardiaco, vascular, respiratorio, genitourinario, hemato- 
poyético, nervioso, piel, órganos de los sentidos, endocrino, aneste­
siología, siquiatría, paciente críüco y ginecoobstetricia.

El contenido de cada sistema incluye: anatomía (de superfìcie, semilógica 
y quirúgica dada por un cirujano e imagenológica dada per un radiólogo + 
médico nuclear), embriología, histología, fisiología, farmacología, micro­
biología y patología; seguidamente los estudiantes realizan trabajo clínico- 
quirúrgico rutinario dentro de cada sistema en el HUV y en otros niveles 
de atención donde el sistema lo considere. Los estudiantes se organizan 
en grupo aproximados de 20. Esta metodología termina con la división 
artificial entre los años básicos y ios clínicos. ¿u

Para la integración los profesores del área básica y del área clínica, deben 
unirse tanto para diseñar el programa como para dar la docencia. El 
coordinador de cada sistema es un clínico del área respetiva.

El área básica no es Medicina, es un área del conocimiento básico de la 
biología humano cuya existencia se justifica por sí misma (de la misma 
forma que matemáticas y física existen por sí mismas siendo 
importantísimas para ingeniería pero siendo una disciplina indepen­
diente). que se dedica a investigar, formar especialistas en Ciencias 
Básicas siendo o no médicos, y ie da servicios a todas las profesiones de 
salud. Bajo este enfoque es cada profesión de salud quien concerta con 
Ciencias Básicas lo que se debe enseñar y no es Ciencias Básicas quien 
hace unilateralmente esa decisión como ha venido sucediendo; todas las 
decisiones se í ornan en forma concertarla, entre básicos y clínicos pero 
bajo la coordinación de un clínico de cada sistema. Este modelo supone la 
integración progresiva por sistemas de internistas y cirujanos (consulta 
externa, actividades académicas y docentes, todas compartidas). De esta 
manera cada sistema es responsable de lo que aprende el estudiante en el 
respectivo sistema en ciencias básicas, prevención y promoción de la 
salud, área clínica y rehabilitación.

Los conceptos óeben en todo momento calentarse a todos los ciclos 
vitales, por lo que gcriairas, pediatras y cirujanos pediatras deben también 
participar en el proceso de planeación.
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El contenido de las materias y de las clases debe estar más orientado a los 
temas más comunes que debe saber ei médico general que a ias filigranas 
de las enfermedades poco frecuentes.

Un documento con los contenidos, objetivos y formas de evaluación para 
cada tema debe reposar en los distintos departamentos y en el 
Vicedecanato Curricular, con datos precisos de ia fecha y las personas que 
intervinieron en la última reforma. Se trata de crear parámetros de 
enseñanza en cuanto a contenidos para evitar el caos lo que no va en 
contra de la libertad de enseñanza.

La integración básico-clínica debe ir mas alia de los sistemas; en las 
rotaciones clínicas generales la integración se debe dar alrededor de 
grandes problemas clínicos como hipertensión arterial etc. donde básicos, 
clínicos y salubristas deben participar. Esta es la oportunidad de los 
básicos y los salubristas para desplazarse al área clínica.

La docencia por sistemas hace parte de las propuestas actuales de las 
reformas curriculares de los Estados Unidos y Gran Bretaña. La desventaja 
de este método son su mayor complejidad administrativa y la necesidad de 
una coordinación fina para evitar que existan tópicos que se excluyan de la 
docencia por omisión.

4. Ausencia de coordinación de la enseñanza en ei área clínica: más de un 
departamento da conferencias sobre un mismo tema a veces con 
contenidos conceptuales diferentes, o ninguno de les dos discute el tema 
a un grupo dado de estudiantes.

Propuesta: Asignar coordinadores de cada sistema para no sóle garantizar 
la docencia integral y organizada del ¿rea básica sino también del área 
clínica en ei respectivo sistema.

5. "Abandono" del estudiante en eí área clínica: el proceso de sub- 
especialización ha traído progreso asistencia! por que nos permite 
disponer de conocimientos recientes, de educación continuada de nivel 
internacional y de tecnologías modernas. También ha influido en la 
docencia especialmente en los residentes avanzados y ha llevado como 
consecuencia de esa docencia de mayor profundidad a la creación de 
programas de subespecialidad (fellowship). Ha también impulsado la 
investigación y ha servido como motor de progreso de la Escuela dándole 
prestigio nacional y en algunos casos internacional. La consecuencia 
deletérea de la docencia de pregrado per parte de los subespecialistas ha 
sido la pérdida de la visión integral (holística) del paciente lo que 
necesariamente lleva a una docencia y a un enfoque atomizados. 
Adiciónalraente lleva a contactos muy puntuales con ios estudiantes con 
pérdida de la docencia integradora. El resultado ha sido lo que podría 
llamarse una docencia marginal del su be speci alista sobre el estudiante y 
un deterioro de la supervisión y la educación integral. Creemos que en 
general los programas de residencia son excelentes, con residentes
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altamente motivados, pero ei de pregrado es muy deficiente con una 
formación lejos del ideal ccn frustración de los estudiantes tanto en el 
área básica como'en la clínica. La concentración de los estudiantes en el 
Hospital Universitario buscando el contacto con jos docentes mejor 
calificados ha llevado no sólo a que ese objetivo no se cumpla sino que 
además el estudiante se exponga a una patología diferente de la que va a 
ser su realidad como médico general.

Propuesta: Basar la docencia de pregrado en los "sistema orgánicos" 
donde se haga la integración básico-clínica. Esta fase dá al estudiante los 
fundamentos de las ciencias básicas y de los diferentes sistemas clínicos, 
que lo capacitan para desplazarse a niveles L II y III de atención donde 
hará consulta general con mejor manejo total del paciente no solamente 
en cuanto a su enfermedad sino en cuanto a su entorno sicosocial. Esta 
práctica general le da al estudiante la visión holística necesaria. La 
docencia a este nivel estará dada por médicos familiares, geriatras e 
internistas en la integración del adulto y el anciano, y por pediatras y 
cirujanos pediatras en la integración del neonato, el lactante, el niño y el 
adolescente.

La distribución del tiempo que debe pasar el estudiante enf los niveles 1. II 
y III va a depender del análisis de la morbimortalidad local y  nacional: se 
trata de que aprenda ]o que va ser su realidad como médico general. Los 
subespecialistas de las áreas más comunes (cardiología, digestivo, etc) 
deben abrir sitios de asistencia-docencia en niveles I y II con el fin de 
integrarse a la docencia de pregrado. La patología común debe salir del 
Hospital Universitario para descongestionarlo y abrir espacio para los 
pacientes cor; patologías complejas.

6. Curriculium sobrecargado de materias y contenidos: La estrategia 
docente convencional se ha basado en la transmisión sistemática de la 
información en un ambiente donde t\ rol del estudiante es pasivo, con 
saturación del tiempo disponible de tai forma que se le impide desarrollar 
un pensamiento critico. El General Medical Ccuncil de la Gran Bretaña ha 
señaladg este como e! problema cum'cular mas critico en ese pais.

Propuesta: Priorizar las materias que van a enseñarse y  dentro de ellas 
dar los contenidos currieuiares mínimos para alcanzar un alto nivel de 
excelencia. Esos contenidos mínimos deben necesariamente estar de 
acuerdo con las patologías epidemiológicamente prevalen tes.

La estructura administradora de) plan de estudios debe auditar el 
curriculum para evitar que se caiga nuevamente en la sobrecarga de 
materias y contenidos.

F - RIGIDEZ CURRICULA!? : El modelo curricular tradicional ha buscado la 
formación de un modelo uniforme de médicos independientemente de las 
habilidades y afinidades diversas de los estudiantes v de lns necesidades
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variables . del-país. Además con ia expansión notoria. ce I conocimiento 
médico, es imposible que ui; 'estudianle logre acumularlo todo en el 
tiempo regular de estudios.

Propuesta:

- Establecer elementos de flexibilidad organizando el curriculum por 
ciclos y créditos.

- Replantear los prerrequisites para evitar que quien pierde una materia 
deba perder un año sin poder tomar otras cíe años superiores.

- Dejar espacios libres.para- autoeducación y para materias o rotaciones 
electivas que pueden ser en un servicio o con un profesor, que tenga un 
programa definido. Para permitir esto el curriculum global debe 
conformarse con base en el mínimo de conocimientos y ¿labilidades que 
un médico general debe tener: sobre ese mínimo el estudiante agrega sus 
preferencias.

■- Dar alternativas para que entre el ciclo básico y el clínico los estudiantes 
puedan optar por programas de maestría (MSc) o doctorado (PhD) en 
ciencias básicas de tal forma que al graduarse obtenga el título de médico 
más el de magister o PhD.

- En el internado además del rotatorio clásico dar ?.a opción del internado 
directo ("straight" de los americanos) equivalente a un primer año de 
especialidad; este internado “directo" debe de todas maneras conservar 
unas rotaciones mínimas que permitan preservar las bases de medicina 
general que toda especialidad debe tener.

La justificación del internado dirigido es ésta: un porcentaje de los 
estudiantes de medicina. actualmente terminan realizando una espe­
cialidad, dé tal forma-que crear la opción para que esa oportunidad llegue 
más temprano no cambia las cosas. Algunas rotaciones del Internado no 
aportan nada a algunos especialistas: rotar como interne por ginecología 
no hace un mejor oftalmólogo o un mejor ortopedista. Es un hecho que el 
período de estudios cada vez es mayor en ̂ medicina para quienes hacen 
especialidades y subespeciaiidades, por lo que se debe eliminar en lo 
posible, lo que represente pérdida de tiempo. Si Colombia gradúa 
anualmente 500 especialistas, abreviar el tiempo de estudios en un año sin 
comprometar ia calidad, ahorra al peí3 500 años cada año, y en un año un 
especialista bien formado produce mucho. Esta propuesta supone 
aprobación de] ICFoS para fusionar internado y primer .'.’.ñ r .e  residencia, 
y del Ministerio de Salud para realizar el año ;v<raí obligatorio si terminar 
la especialidad. Como es sabido el 'páis tiene más. demanda do plazas de 
año rural que cupos por lo que han comenzado a aparecer- plazas de año 
rural en las ciudades y en cargos que no tienen relación con la filosofía de 
servicio social a las comunidades apartadas cue generó la medicatura 
rural; darle la opción a esas con:unidades apartadas de tener como
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médicos rurales además de médicos generales a médicos especializados, . 
va a solucionar gran canüdad de problemas. Es posible también pensar que 
algunos de esos especialistas una vez terminen su año rural se vinculen a la 
región lo que sería un proceso contrario a lo que sucede cuando un rural 
vuelve a la ciudad a realizar su especialidad y al terminarla se queda en 
ella.

- Otra opción es el internado en el área básica. El estudiante que en el 
último año aplique y obtenga un cupo para un programa de maestría o de 
doctorado (PhD)» podrá iniciar dichos programas en su año de internado.

- La actitud tradicional de nuestra Escuela ha sido educar a todos los 
estudiantes bajo el mismo modelo, ignorando que hay diferencias en 
capacidades, aptitudes; gustos, etc, que hacen que finalmente los 
estudiantes tengan diferencias durante su ejercicio de la profesión: unos 
se especializan, otros prefieren trabajar en el área matemo-infantil, otros 
con comunidades o con pacientes hospitalizados o en servicios de 
urgencia o en cargos administrativos o en sistemas. Aceptar que esas 
diferencias existen y dar espacio curricular durante la formación para que 
el estudiante explore sus propias preferencias y se prepare en ellas, va a 
permitimos egresados mejor capacitados en sus áreas de preferencia. 
Esto no pretende ni formar pseudoespecialistas ni desestimular la 
formación de médicos generales, al contrario estimula la medicina general 
por que se permiten los desarrollos personales. En estos procesos de 
escogencia de opciones, los tutores desempeñan un papel fundamental.

La formación básica, integral, del médico general se preserva al ser 
obligatorio un curriculum central, obligatorio a todos los estudiantes, que 
es el que va a garantizar la formación de un buen médico general. Se 
permiten además electivas que llevan a desarrollos en una o mas áreas 
definidas; esas áreas son: administración, medicina comunitaria, medicina 
clínica, ciencias básicas, sistemas en salud, infecciones, enfermedades 
tropicales, metodología de la investigación etc.

Esta idea ha sido planteada en el pasado (Patiño J.F.) y más recientemente 
en el proceso de cambio curricular de la Gran Bretaña (Lowry S.). El 
General Medical Council de Inglaterra ha propuesto que el curriculum' 
básico ("core curriculum") tome aproximadamente 70% del curriculum 
total y el electivo el 30% restante. La reforma curricular propuesta por la 
Rectoría de la Universidad del Valle considera también que el 30% del 
currículum sea electivo. /

G - DEFÍCIENCIAS EN LA ADMINISTRACION DEL CURRICULUM

El Comité dej Plan de Estudios tradicionalmente ha dedicado sus 
esfuerzos a la solución de problemas puntuales, usualmente relacionados 
con cambios de notas y de rotaciones,0 en vez de evaluar v replantear' 
permanentemente el curriculum^ 1
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Coordinadores Generales: Abraham Kestenberg, Maximiliano Parra.

Cardiológico:
Respiratorio:
Digestivo:
Neurològico:
Osteomuscular:
Nefro urológico:
Vascular:
Organos de los Sentidos:
Hematológico:
Endocrinológico:
Piel:
Plástica:
Ginecología y Obstetricia: 
Psiquiatría:
Paciente Crítico: 
Anestesia:
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Luis Eduardo Parra 
Jaime Rubiano
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Facultad de Salud

Biologia Humana

Evolución
Citología, Bioquímica, 
Fisiología General, 

Biología Genética, Biología 
y Molecular, Histología 

Anatomía General, Embriología 
Humana Goneral, Anatomía, 

Semiología General

"La Célula 
y el Hombro Sano”

Introducción 
Patología Humana

- Patología Gral y 
Forense, Laborato­
rio Clínico

- Infecciones y 
Técnica Aséptica

- Inmunología
- Farmacología
- Anestesia y 
Analgesia

- Reanimación
- Imagonología
- Nutrición
- Momeostasis

1. Cardiológico
2. Respiratorio
3. Digestivo
4. Neurològico
5. Osteomuscular
6. Nefro-urológico
7. Vascular y trasplanies- 
Organos de los sentidos

8. Hematológico-Endocrinológico
9. Piel - Plástica

10. Ginecológico y Obstétrico
11. Psiquiátrico
12. Paciente crítico

P a t o l o g í a  H u m a n a — ¡------

SISTEMAS Integración
de) adulto, 
el niño 
y el anciano

E 1
l n
e t
c e
t r
i n
V a
a d
s 0

13. Anestesia- Oncológico
Ciencias Soclo-Anlropclogía, Comportamiento Humano, Salud-Enfermedad, Epidemiología General y Clínica, Salud Pública, 
Socio- Salud Ocupaciona!, Salud y Sociedad, Comunicación/Educación en Salud, Medicinas no convencionales, Medicina 
Biológicas Preventina, Estadística, Saneamiento Ambiental, Sexología, Demografía.

Sistemas Sistema Naciona! do Salud, Sistemas de Seguridad Estatales, Medicina Privada, Fundaciones Hospitalarias Privadas, 
d e ^ iu d  Med,|cina propagada, Administración, Gerencia de Servicio, Costo/Beneficio, Gíorta de Calidad de Atención, Calidad 

Total, Planeación Estratégica, Administración Hospitalaria.

Actitudes Historia y Filosofía de la Ciencia, Deportes, Historia de la Medicina Mundial y Colombiana, Legislación Legal en Salud,
Principios Axiol°9ía» Deontologia, Organizaciones Módicas en Colombia, Etica.

Sistemas e Informática, Idioma Extran-
___ _____ jero, Matemáticas,, Química, Física*

Fundamen- Físico-Química, Español, Técnicas de 
tación Autoaprendizaje.

Fundamentación Complementaria
Proceso Admtivo* Acetatos. 2-2
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Este documento es el resultado de la discusión amplia durante los meses de 
enero, febrero, marzo y  abril de 1993, por parte de los estamentos listados en 
el punto tll-PLAN DE TRABAJO numeral B, y  por los profesores de los 
departamentos clínicos de Medicina, de Ciencias Básicas y  de Medicina 
Social.

El documento plantea los principios generales de la nueva propuesta 
curricular que servirán de guía a las diversas comisiones que deberán hacer 
los trabajos puntuales y  para la realización de talleres, seminarios, foros etc 
que se harán a lo largo.de este año con el concurso de expertos locales 
nacionales e internacionales.
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FORMACION .EN SALUD FAMILIAR PARA ESTUDIANTES DE PREGRADO
UNIVERSIDAD DEL VALLE

Sede: Centro.de. Atención■Básica La Selva (I.S.S.) Cali.
1 .CONTENIDO.:

Capacitación en salud familiar a estudiantes de . pregrado 
rotantes por el Centro de Atención Básica La selva del 
I.S.S. en Cali, con la asignación de familias que. seguirán 
a lo largo de la carrera y donde harán evaluación integral 
y continua asi como su manejo preventivo.

2.8ENEF1CIARI03:
Comunidad a" cargo del C.A.B. de la Selva.
Estudiantes de Medicina de pregrado.

3.AGENCIAS QUE DAN APOYO Y QUE PARTICIPAN:
Universidad del Valle y el Dpto. de sklud Familiar.

4.OBJETIVOS:
1.Desarrollar actitudes y conocimientos apropiadas de los 
problemas más comunes de las familias a cargo.
Producto: Estudiante con enfoque intergral y humano. en el 
manejo:de los pacientes a cargo.
Actividades o tareas: El estudiante deberá aprender el 
.enfoque biopsicosocial de las familias asignadas, es decir, 
etiología, incidencia, patofisiologia, presentación, curso,



pronóstico y tratamiento del problemas, además de los 
aspectos educativos, preventivos y la evaluación de los 
factores de riesgo.
2.Desarrollar destrezas en asprectos preventivos sociales, 
familiares, comunitarios y éticos de las familias a cargo. 
Productos: Estudiante con enfoque preventivo y ético. 
Actividades o tareas: Desarrollo de su sensibilidad social 
ética y humana en el manejo de sus familias.
3.Desarrollo de habilidades en la solución de problemas 
comunes en la relación médico paciente.
Producto:Estudiantes capaz de solucionar los problemas 
comunes de sus familias y con buena relación médico 
paciente.

Actividades Revisión de temas, seminarios, revisión de 
casos, revisión de videos, supervisión y tutorías.

5.JUSTIFICACION DEL PROYECTO:
Dentro del desarrollo de la reforma curricular en la 
Universidad del Valle, se han contemplado elementos de 
Salud Familiar tales como el enfoque integral en la 
atención del ser humano saludable y enfermo, el enfoque 
preventivo y de promoción de la salud, asi como, la 
intersectorialidad y el trabajo en equipo, por lo tanto 
con el presente proyecto se propone la rotación por un 
centro de atención en Salud Familiar donde se brinda
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atención al paciente ambulatorio y sus familias, el cual 
tiene una población fija v asignada en cinco equipos de 
cuidado médico, donde el estudiante estará bajo la 
supervisión directa de docentes especialistas en Medicina 
Familiar y de los residentes de medicina familiar y las 
estudiantes del postgrado de enfermería en Salud 
Familiar.El estudiante podrá desarrollar las habilidades 
necesarias para el manejo de problemas comunes, manejo de 
pacientes con enfermedad crónica, manejo de individuos 
sanos sus familias y la comunidad.
Además podrán desarrollar su habilidad en el manejo de la 
relación médico paciente y su capacidad para enseñar 
aspectos * preventivos y de promoción de la salud 
desarrollando asi su sensibilidad social y humana.
Estos elementos podrán también desarrollarlos en el manejo 
de pacientes y sus familias en todos los niveles de 
atención recibiendo retroalimentación permanente por parte 
de sus docentes en la discusión de casos para la detección 
oportuna de fallas en la relación médico paciente que 
redundará en beneficio de los pacientes y del futuro 
profesional.

6.METODOLOGI A :
Los estudiantes rotarán en grupos de 20 distr ibuidos en 
cuatro estudiantes por equipo de cuidado médico el cual

4



está conformado por cinco residentes de medicina familiar,, 

una auxiliar de archivo, una auxiliar de enfermería, una 
estudiante de postgrado de enfermería en salud 
familiar, trabajadora social, estudiantes de psicologia en 
práctica supervisada.

Recibirán clases teóricas fobre fundamentación de Salud 
fami1iar/medicina familiar apoyados en talleres prácticos y 
en seminarios investigativos con metodología participativa. 
Taller sobre relación medico paciente y sus problemas 
comunes (paciente dificil, consultador crónico entre 
otros), reforzado por el ejercicio de entrevista con 
pacientes simulados la cual se grabaría para realizar la 
tutoría individual (retroalimentación), con la corrección 
de los diferentes puntos de la entrevista y toma de 
historia clínica; destrezas en la comunicación humana. 
Enfasis en el manejo de la historia clínica orientada por 
problemas, y manejo de la toma de desiciones y resolución 
de dichos problemas.

Seminarios sobre la cultura y creencias de los pacientes y 
de proceso salud enfermedad y su impacto en la familia , 
Ciclo vital familiar y técnicas educativas para el 
paciente.
Taller sonbre el manejo y aplicación de los instrumentos de 
Salud Familiar y su utilidad en la historia clínica.



La rotación tendrá una duración de 12 semanas pero el 
estudiante podrá establecer continuidad en la.atención de 
las familais asignadas mediante la comunicación con su 
equipo de cuidado médico y con las familias. En una segunda 
rotación al año siguiente podrá revisar la patología más 
frecuente a nivel ambulatorio que manejará como profesional 
además de afianzar mas las destrezas adquiridas en la 
primera rotación.
Desarrollará actividades én visita domililiaria en conjunto 
con. los residentes de medicina familiar o el médico 
familiar encargado, para que adquiera destrezas en dicha 
área.

7.IDENTIFICACION DE RECURSOS:

RECURSOS COSTO UNIT. 1 COSTO TOTAL
7

10 Docentes Médicos Fam 
1 Técnico T .V .
1 Coordinador rotantes
2 Equipos de T.V.
2 Cámaras de T.V. 
Material impreso

|$ 3 3 5 . 0 8 0 . o o l $ 4 0 . 2 0 9 . 6 6 6 . 0 0  
I I
$ 200.000.ooI $ 2.400.000.oo

400.000.ooI $.4.800.000.ool$
I I
t $1 O . 0 0 0 . 0 0 0 . o o I $ 2 0 . 0 0 0 . 0 0 0 . oo
I I
I $ 1 . 0 0 0 . 0 0 0 . o o I  $ 2 . 0 0 0 . 0 0 0 . oo
I . I -
|$ 5 0 0 . 0 0 0 . o o | $  6 . 0 0 0 . 0 0 0 . o o

--------------------------------------------------------------------- /
TOTAL i $75.409.666.ooI \---------------- /
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8.ADMINISTRACION DEL PROYECTO:
La rotación dependerá del Jefe del Dpto. de^ Salud Familiar 
quien delegará la dirección en el coordinador quien a su 
vez será un profesor de tiempo completo. Cumplirá labores 
de asignación de estudiantes y planeación de los lugares de 
práctica asi como la distribución de los docentes y 
residentes asignados a dichos estudiantes. Coordinará las 
actividades del trabajo en equipo y de las visitas 
domiciliarias. Sin embargo cada equipo de cuidado médico 
tendrá un líder que se encargará de la coordinación del 
equipo y de su buen funcionamiento el cual será desempeñado 
por un profesor que este a cargo de dicha población los 
otros dos docentes se encargarán de la tutoría de los 
estudiantes rotantes. Los residentes podrán también ejercer 
labores de tutoría y seguimiento de la labor de los 
estudiantes sobre las familias/pacientes a cargo.

9.EVALUACION DEL PROYECTO:
La evaluación se hará de manera permanente tanto al 
interior del equipo de cuidado médico como en la 
interacción con los estudiantes en :
* Autoevaluación de los videos de los estudiantes(tutor ia)
* Seminarios investigativos.
* Aplicación de instrumentos y grado de expertismo al 

apiicarlos.
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* Resultados de la interacción con los pacientes, residentes, 
compañeros y docentes.

* Rendimiento académico (examen escrito).
* Motivación y adquisición de habilidades y desctrezas.
* Responsabilidad y cumplimiento.
* Calidad humana en cada contacto con sus pacientes.
* Capacidad de aceptar la critica.

ANEXO \.

LISTA DE TEMAS PARA LA ROTACION
1 .Fundamentos y principios de Medicina Familiar:

- Diferencias entre el paciente hospitalizado y 
ambulatorio.

- Instrumentos de Salud Familiar.
- Comunicación humana generalidades.
- Educación en el consultorio.

2.Historia clinica orientada por problemas
- Relación médico paciente.
- Enfoque integral (biopsicosocial) de aspectos de la 

salud.
- Aspectos éticos de la atención de pacientes y familias.
- Aplicación de instrumentos de Salud Familiar.
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- Mantenimiento de la Salud.
- Visita domiciliaria.

3.Aspectos culturales v sociales de las población:
- Conceptual i zación sobre familia.
- Proceso salud enfermedad e impacto sobre la familia.
- Ciclo vital Familiar e individual.
- Función y disfunción familiar.
- Factores de riesgo psicosocial.

4.Trabajo en equipo.
5. problemas comunes en la práctica ambulatoria:

-Hipertensión arterial.
-Diabetes Me11 itus
-Infecciones respiratorias altas y bajas 
-Problemas alérgicos.
-Problemas digestivos 
-Disfunción familiar 
-Majejo. de estres
-Consulta para prevención(Mantenimiento de la salud) 
-Programas: Crecimiento y desarrollo 

Planificación familiar 
Escuela de padres 
Control prenatal 
Hipertensión arterial 
Diabetes Mel1 itus 
Sida

9



PLAN DE ACCION
SEGUNDO SEMINARIO PERMANENTE DE EDUCACION MEDICA

1.E1 seminario investigativo se comenzó a utilizar dentro de 
la formación de los residentes de primer y segundo año de 
Medcicina Familiar. Se transformó la metodología magistral 
que consistía en que el residente escogía el tema, lo leía y 
después lo presentaba a los compañeros quienes de manera 
pasiva y sin haber leido sobre el tema escogido dejaban pasar 
sin mayor Ínteres y motivación ese momento educativo.
De común acuerdo se eligieron en grupo los temas a revisar 
durante el año de manera democrática, pero no se asignaron 
responsables pues todos deben buscar nuevos artículos que 
aporten más a la discución y no solamente circunscribirse al 
articulo base. El dia de la discusión se elige el moderador 
y se estimula la participación de todos y se mencionan casos 
que sirvan de ejemplo del manejo integral de la salud de las 
familias a cargo.
Dificultades: Mantener la motivación de los residentes para 
leer, investigar y discutir.
2.En la Universidad del Valle se viene realizando la 

discusión sobre la reforma curricular donde el Departamento 
de Salud Familiar a comenzado a participar haciendo parte del 
comité del plan de estudios de medicina.
3.Proyecto: Establecer una estrategia para ofrecer las

1



rotaciones y formación en Salud familiar(integralidad, 
prevención, humanismo, promoción de la salud ), donde el 
Dpto. de Salud Familiar ha comenzado a aportar ideas para su 
operativización en la futura reforma curricular.
4.Ponencia:Metodología para la enseñanza integral en pregrado 
en el Centro de Atención Básica de la Selva(I .S .S .) en Cali.
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Una 
Nueva
Iniciativa en

Educación de las Profesiones de Salud: 
en UNIÓN con la COMUNIDAD



UNI

1. Es un estímulo al proceso de CAMBIO.

2. Es una oportunidad para avanzar en la búsqueda de 

modelos educativos innovadores.

3. Es un desafío a nuestra capacidad de aprender.

4. Compromiso institucional.
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ODONTOLOGIA

ESQUEMA CONCEPTUAL

Sensibilización
Capacitación
Docentes
Servicio
Comunidad

•Plañe ación 
Reforma 
curricula’

• Ejecución 
Proyectos 
comunidad

• Ajustes, en 
Silos

Evacuación
- Proceso curricular
«■ Proyectos comunidad
- Procesos ¿ l serv'̂ io
- Procesos de comunidad
- Ajuste ai proyecto

Figura 1



PROGRAMA UNI
C riterios  B ásico s

C om unidad  delimitada  
P articipación  de la co m unidad  
D esarrollo  de S ilos 
A tención  integ ral de la salud  
C arácter  netamente  ac ad ém ic o  
E ducación  de pregrado  
E ducación  m ultiprofesional



PROGRAMA UNI
P ropósitos

AVANCE SINCRONICO
° E ducación  
° S ervicios  locales  
° C omunidad

CREAR MECANISMOS DE 
° A p o y o  a la  fo rm u la c ió n  de p ro y e c to s  
0 Im plem entación de p ro y e c to s  
0 D isem inación de re s u lta d o s



PROGRAMA UNI
R esultados E sper ad o s

M odelos  de S ilos 
M odelos  ac ad ém ic o s

.  ̂v.

M odelos  de partic ipación  
com unitaria

D esarrollo  de líderes



UNI: RESULTADOS ESPERADOS
M odelos  A c adém ico s

CAMBIOS CURRICULARES VALORANDO:
° A ctividades  extra-murales

° A c tiv id a d e s  en SILOS 
0 T ra b a jo  en equipo 
° Desempeño d e l f u tu r o  p ro fe s io n a l 
° S o lu c ió n  de p rob lem as 
° In te g ra c ió n  c ic lo  b á s ic o /c lín ic o

INVESTIGACIÓN CLÍNICO/EPÍDEMI/GERENCIAL 
CO-PARTICIPE DESARROLLO COMUNIDAD 
TECNOLOGIA EDUCATIVA INNOVADORA



ESCENARIOS NUEVOS

COMPONENTE ACADEMICO DE U N I



NUEVOS CONOCIMIENTOS - HABILIDADES - DESTREZAS 

INVESTIGACION OPERATIVA - EDUCACION CONTINUA 

NUEVAS TECNOLOGIAS - FUENTE FORTALECIMIENTO

DFS-UNtComponente Aeadérnico-02



RESULTADOS ESPERADOS
M o delo s  de S ilos

ENCIÓN INTEGRAL E INTEGRADA
.* í

)S NIVELES DE ATENCIÓN 
ECANISMOS DE

ferencia / c o n t r a r r e f e r e n c ia

IFOQUE FAMILIAR

ÜJIPO MULTIPROFESIONAL

CNOLOGÍAS APROPIADAS

OYO A LA EDUCACIÓN PROFESIONAL



COMUNIDAD SERVICIOS

NUEVO AMBIENTE PARA EDUCAR 

NUEVO SISTEMA GERENCIA!. 

SATISFACCION

OFS-UNI-Componento Académico-02



UNI: RESULTADOS ESPERADOS
P ar tic ipa c ió n  C o m u n ita r ia

• GESTION DE SILOS
• GESTION DEL PROYECTO
• ENFASIS EN AUTO-CUIDADOS
• ATENCION A LA SALUD EN:

0  E scu e la s
0  L o ca le s  de t r a b a jo  .
0  C lu b e s
0  H o g a r



COMUNIDAD SERVICIOS

NUEVAS FUENTES DE APRENDIZAJE Y RELACIONES 

AUTOCUIDADO Y PARTICIPACION 

DESARROLLO ORGANIZACIONES PARA PARTICIPAR 

EN LOS SERVICIOS

DFS-UN I-Componente Académioo-03



UNÍ: RESULTADOS ESPERADOS
L íderes

• A poyo  a  los líderes  innovadores

• A parición de nuevos  líderes
|J '** *

• C rear  oportunidades  de apo yo  m utuo



Universidad 
del Vane Facultad de Salud

CARACTERISTICAS O DENOMINADOR COMUN

1. Base epidemiológica.

2. Interdisciplinariedad.

3. Trabajo en equipo multiprofesional.

4. Aprendizaje en 1os servicios.

5. Aprendizaje en la comunidad.

DFS-UN l-Acetatos-01 -5



ORGANIZATIONAL AND OPERXm&STRUCW RE
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DECLARACION DE EDJMBiUR’Gr©
E l objetivo de la educación médica es formar médicos que promuevan la safari de toda persona. Ese 
objetivo no está siendo logrado en muchos sitios, a pesar de los progresos.enormes que han sido hechos 
durante este siglo en las ciencias biomédicas. E l paciente individual deberé aspirar a un médico 
entrenado com o un escucha atento, un observador cuidadoso, ur. comunicado* sensible y  un clínico 
efectivo; pero ya no es suficiente tratar sólo algunos de los enfermos. M iles snfen  y  mueren cada día 
de enfermedades que son prevenibles, curables o  autoinducidas; y  iiiillones noftenen acceso a cuidados 
de salud de ningún tipo.

Estos efectos han sido identificados desde hace tiempo. Pero los esfuerzos pasa-introducir una m ayor 
conciencia social en las escuelas médicas no han sido notablemente exitosas. Hales hechos han 
conducido a elevar la preocupación en la educación médica por la calidad délos cuidados de salud, la 
prestación humanitaria de servicios de salud y  su costo global para ia sociedad.

Esta preocupación ha sido materia de debates nacionales y  regionales, los cuales han involucrado gran 
número de individuos de muchos niveles de la educación médica y  servicios de salud en la mayoría de 
los países del mundo, y  ha sido enfocado por reportes, los cuales provienen de las seis regiones del mundo 
y  los cuales abordan los tópicos básicos. También refleja las convicciones de un número creciente de 
doctores en la enseñanza y  práctica clínica, otros profesionales de la salud, estudiantes de medicina y  el 
público en general.

L a  investigación científica continúa trayendo valiosas recompensas; pero el hombre necesita más que 
ciencia sola, y  son éstas las necesidades de salud de la raza humana en su conjunto, y  de la persona como 
un todo, lo  que los educadores médicos deben afirmar.

Muchas mejoras pueden ser alcanzadas mediante acciones dentro de la escuela de medicina misma, a 
saber:

1. A m plia r el rango de ambientes en los cuales los programas educacionales son realizados, para incluir 
todos los recursos en salud de la comunidad y  no sólo de los hospitales.

2. Asegurar que el contenido curricular refleje las prioridades nacionales de salud y  la disponibilidad 
de recursos que se pueden mantener.

3. Asegurar la continuidad del aprendizaje durante toda la vida, cambiando el énfasis de los métodos 
pasivos tan ampliamente distribuidos hoy en día, hacia un aprendizaje más activo, incluyendo el 
estudio autodirigido, independiente, así como los métodos tutoriales.

4. Construir tanto el curriculum como los sistemas de evaluación para asegurar el alcance de fai 
competencia profesional y  los valores oficiales, sociales y  no solamente la retención y  recuperación 
de información.

5. Entrenar maestros como educadores y  no sólo como expertos en contenido, y  recompensar la 
excelencia educacional tanto como la excelencia en investigación bionaédica o en práctica clínica.



6. Complementar la instrucción sobre el manejo de pacientescon-mayorcnfasis en promoción ea salud 
y  prevención de enfermedad.

7. Procurar la integración de la educación en la ciencia y  en la prác tica: medie a, utilizando también la 
solución d* problemas en ambientes clínicos y  en la comunidad com o base para el aprendizaje.

8. Em plear rrétodos de selección para los estudiantes de medicina, los cuales vayan más allá de la 
habilidad intelectual y  logros académicos, para incluir evaluación de cualidades personales.

Otras mejoras requieren un m ayor compromiso con miras a:

9. Estimular y  facilitar la cooperación entre los ministerios de salud y  los ministerios de educación, 
servicios de salud comunitarios y  otros organismos relevantes en el desarrollo común de políticas, 
planificación, implementación y  revisión de programas.

10. Asegurar políticas de admisión que adecúen el número de estudiantes entrenados a las necesidades 
nacionales de médicos.

11. Incrementar la oportunidad de aprendizaje, investigación y  servicios conjuntamente con otros 
profesionales correlacionados con la salud, como parte del entrenamiento del trabajo en equipo.

12. C larificar la responsabilidad de asignar recursos para la educación médica continua.

Reformar la educación médica requiere más que acuerdos; requiere un amplio compromiso para la 
acción, liderazgo vigoroso y  voluntad política. En algunos ambientes necesita inevitablemente del 
soporte financiero, pero mucho puede ser alcanzado por la redefinición de prioridades, y  por la 
reasignación de los recursos actualmente disponibles.

Con esta declaración nos comprometemos con nosotros y  hacemos un llamado a otros, para que nos 
unamos en un programa organizado y  sostenido para cambiar las características de la educación médica, 
de form a que se satisfagan verdaderamente las necesidades de la sociedad en la cual está situada. 
También nos comprometemos a crear el marco de referencia ocgamzacional requerido para que estas 
palabras solemnes sean trasladadas a la acción efectiva. E l escenario está definido; el momento de la 
acción depende de nosotros.

12 de agosto de 1988
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SEGUIMIENTO DE FAMILIAS. SÀLU© ¡FAMILIAR

Níiiaero de familias: 4*0

DISTRIBUCION POR CVI

Adulto Joven: 4455

Adulto Medio: 15%

Adolescentes: 15%

Otros: 26%

DISTRIBUCION POR CVF

Plataf. lanz.: 65% 

Consol.adol.: 14%

Otras: 21%

DISTRIBUCION POR SEXO

Hombres: 51%

Mujeres: 49%

ACTIVIDAD

Trabajan: 41%
Estudian: 33%

Trab.hog: 26%



i Y MANTENIMIENTO DE SA'LW© 

EGUN CVI

MANT. SALU©

9 A)

Tanner ni.

Audic. ni. 100%

Prob. vis, 19%

S«x.sin pl. 19%

Caries 5%

Ren esc.b. 6í%

Ren esc.r. 19%

Ren esc.m. 13%

Gest.suic. la

Embarazo 0%

Tabaquismo 0%
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Jefe Area Comunitaria 
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Santafé de Bogotá, Mayo 5 de 1*994



E N C U ESTA  SOBRE P R E F E R E N C IA S  DE E S T U D IA N T E S  
DE M E D IC IN A  EN L A  E S C U E LA  COLOM BIANA DE 

M E D IC IN A  S A N TA F E  DE B O G O TA .

FECHA
P r im e r  S e m e s t re  de  1993

C o n t e s t a r o n  l á  e n c u e s t a  429 e s t u d i a n t e s  de  l o s  o c h o  p r im e r o s  
s e m e s t r e s  de  M e d ic in a  d e  l a  E s c u e la  C o lo m b ia n a  d e  M e d ic in a ,  q u e  
c o r r e s p o n d e n  a l  81% d e l  t o t a l  de  e s t u d i a n t e s  m a t r i c u l a d o s  p a r a  
e s e  p e r í o d o  a c a d é m ic o .

M ETO D O LO G IA  Y  R ES U LTA D O S

Se a p l i c ó  u n  f o r m u l a r i o  p a r a  d i l í g e n c í a m i e n t o  p e r s o n a l  y  
v o l u n t a r i o , q u e  i n c l u í a  s i e t e  p r e g u n t a s ,  a s í :

PRIMERA PREGUNTA
P o r  q u é  r a z ó n  e s c o g ió  U d . l a  c a r r e r a  d e  M e d ic in a ?

P o r  i n c l i n a c i ó n  a  l a s  c i e n c i a s  m é d ic a s 236 5 5 ,0 %
P o r  v o c a c i ó n  d e  s e r v i c i o  a s u s  s e m e ja n t e s 145 3 3 ,8 %
P o r  t r a d i c i ó n  f a m i l i a r 13 3 ,0 %
Como f u e n t e  d e  p r e s t i g i o  s o c i a l 5 1 ,2 %
Como in s t r u m e n t o  p a r a  f o r m a r  c a p i t a l 3 0 ,7 %
P o r  o t r a s  r a z o n e s 20 4 ,7 %
No r e s p o n d i e r o n 7 1 ,6 %

429 100%

SEGUNDA PREGUNTA
Cómo p r e f e r i r í a  U d . e j e r c e r  s u  p r o f e s i ó n ,  com o m é d ic o  g e n e r a l  o 
com o e s p e c i a l i s t a ?

M é d ic o  g e n e r a l  2 0 ,5 %
M é d ic o  e s p e c i a l i s t a  427 9 9 ,5 %

429 100%



TERCERA PREGUNTA
Q ué e s p e c i a l i d a d  d e s e a r l a  U d . a d e l a n t a r ?

P e d i a t r í a 63 1 4 ,7 %
M e d ic in a  I n t e r n a 35 8 ,2 %
C i r u g í a  p l á s t i c a 35 8 ,2 %
N e u r o c i r u g í a 29 .6 ,8 %
C a r d i o l o g í a 28 6 ,5 %
C i r u g í a  g e n e r a l 28 6 ,5 %
G i n e c o o b s t e t r i c i a 25 5 ,8 %
O f t a l m o l o g í a 25  ̂ 5 ,8 %
O r t o p e d i a  y  T r a u m a t o lo g ía 19 4 ,4 %
C a r d i o c i r u g í a 17 4 ,0 %
N e u r o l o g í a 11 2 ,6 %
P s i q u i a t r í a 11 2 ,6 %
C i r u g í a  d e l  T ó r a x 9 2 ,1 %
O t o r r i n o l a r i n g o l o g í a 8 1 ,9 %
O n c o lo g ía 6 1 ,4 %
I n v e s t i g a c i ó n  m é d ic a 6 1 ,4 %
Im á g e n e s  d i a g n ó s t i c a s 5 1 ,2 %
G e n é t ic a 5 1 ,2 %
O t r a s 24 5 ,6 %
No s a b e 2 0 ,5 %
No a p l i c ó 2 0 ,5 %
I n f o r m a c i ó n  n o  c l a s i f i c a d a 36 8 ,4 %

429 100%

CUARTA PREGUNTA

E n  q u e  p a iB  d e s e a r l a  a d e l a n t a r  e s t u d i o s  de  e s p e c i a l i z a c i ó n ?

C o lo m b ia 161 3 7 , 5%
E s t a d o s  U n id o s  de  A m é r ic a 84 1 9 , 6%
E s p a ñ a 22 5 , 1%
A le m a n ia 20 4 , 7%
F r a n c i a 19 4 , 4%
B r a s i l 17 4 , 0%
M é x ic o 11 2 , 6%
I n g l a t e r r a . 7 1 ,6%
O t r o s  p a í s e s 18 4 , 2%
S i n  d e f i n i c i ó n 53 1 2 , 4%
No a p l i c ó 2 0 , 5%
No c o n t e s t ó 15 3 , 5%

429 100%



QUIBTA PREGUNTA
En q u e  s i t i o  d e s e a r l a  e x e r c e r  l a  p r o f e s i ó n  ?

B o g o tá 155 3 6 ,1 %
O t r a s  c iu d a d e s  i n t e r m e d i a s  d e  m ás d e  300 .0 0 0  h t s . 102 2 3 ,8 %
C iu d a d e s  m e n o re s  d e  3 0 0 .0 0 0  h a b i t a n t e s 31 7 ,3 %
E n  o t r o  p a í s 30 7 , 0 %
C a l i 20 4 , 7 %
M e d io  r u r a l 18 4 , 2 %
M e d e l l í n 5 1 , 2 %
B a r r a n q u i l l a 3 0 , 7 %
No in f o r m a 4 0 , 9 %
I n d e c i s o 1 0 , 2 %
I n f o r m a c ió n  n o  c l a s i f i c a d a 60 1 4 , 0 %

429 100%

C u a l  s e r l a  s u  p r e f e r e n c i a  s o b r e  l a  
p r o f e s i o n a l ?

m o d a l id a d  d e e j e r c i c

M o d a l id a d  c o m b in a d a 278 6 4 , 8 %
C o n s u l t o r i o  p a r t i c u l a r 84 1 9 , 6 %
M e d ic in a  p r e p a g a d a 13 3 , 0 %
S is t e m a  n a c i o n a l  d e  s a l u d 6 1 , 4 %
S e g u r id a d  S o c i a l 6 1 , 4 %
No c o n t e s t a 1 0 , 2 %
I n f o r m a c ió n  n o  c l a s i f i c a d a 41 9 , 6 %

429 100%

SEPTIMA PREGUNTA
E s t a r í a  U d .  a  f a v o r  o  e n  c o n t r a  d e  u n a  r e f o r m a  c u r r i c u l a r  q u e  
o r i e n t a r a  l o s  ú l t i m o s  s e m e s t r e s  d e  l a  c a r r e r a  h a c i a  u n a  d e  l a s  
á r e a s  b á s i c a s  d e  l a  M e d ic in a  ( M e d ic in a  I n t e r n a ,  C i r u g í a ,  
G i n e c o o b s t e t r i c i a ,  P e d i a t r í a  )  ?

A f a v o r  
E n  c o n t r a  
No c o n t e s t a

358 8 3 , 4 %  
66 1 5 , 4 %  

5 1 , 2 %

429 100%

E n c u e s t a  e la b o r a d a  p o r :

LUIS JAVIER URIBE M.D.
D i r e c t o r  M e d ic in a  C o m u n i t a r ia  
E s c u e la  C o lo m b ia n a  d e  M e d ic in a
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RAZONES PARA ESTUDIAR MEDICINA

INS. FORMAR CAPITAL
ËÜ
PRESTIGIO SOCIAL

TRADICION FAMILIAR

OTRAS

SERVICIO SEMEJANTES

IN. CIENCIAS MEDICAS

236 145 20 13
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PREFERENCIA SOBRE ESPECIALIDADES
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MODALIDAD DE EJERCICIO PROFESIONAL
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SISTEMA NAL. SALUD

SEGURO SOCIAL

MEDICINA PREPAGADA

CONSULT.PARTICULAR
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MODALIDAD COMBINADA
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OPINION SOBRE DIVERSIFICACION DE I I
CARRERA DE MEDICINA
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INTRODUCCION

En la actualidad se.hacen la educación sn las ciencias y la educación 

práctica, utilizando el método de solución de problemas en escenarios 

clínicos y de la comunidad de aprendizaje.

Por tanto es importante saber.

¿Qué es un problema?

De acuerdo con esto, el aprendizaje se basará en poner al estudiante en 

una situación que puede ser real o hipotética, pero que sirva de estimulo 

para el aprendizaje, y que además sea similar a otras situaciones con 

las que se encontrará en su vida y analizar los diferentes aspectos del 

problema: físicos,..sociales, ambientales, etc, y ejecutar mecanismos 

para acercarse a la preparación de alternativas de solución por medio de 

una toma de désiciones. .



Se deben tener en cuenta los diferentes factores que inciden en la 

selección de alternativas de solución que pueden ser: psicológicos/ 

culturales, sociales, económicos, poblacionales, etc. También es 

importante ver las causas del problema y sus consecuencias si éste 

continua.

Hipótesis:

Alternativas en relación con la búsqueda de soluciones.

Determinación de responsabilidades:

Conjunto de tareas a ejecutar a la luz de problemas prioritarios de 

salud.

Componentes de formación:

Conocimientos básicos, habilidades, destrezas y actitudes que se deben 

desarrollar para el estudio.

■ " ■* * . 
Estrategias y planes de prevención del problema:

I. Identificación del problema prioritario

Análisis de los aspectos del problema:



2. Describirlo

3. Determinar objetivos perseguidos

4. Planteamiento de hipótesis relacionadas con solución a problemas.

5. Determinar componentes de formación:

1 -Cognocitivos

2 - Habilidades

3- Destrezas

4- Actitudes

6. Metodología:

1 -Trabajo personal

2 - Trabajo en grupo

3 - Prácticas de campo

4- Invesdtigación

5- Orientación del profesor.

7. Evaluación:

1 -Del trabajo

2“ De lo trabajado.



Solución de Problemas Ventajas

Los estudiantes están simulando 
intentar ponerse a trabajar en un 
problema real escogido en el cern 
po.

El estudiante es desafiado a comen 
zar por aplicar su conocimiento e 
xistente y a vivir experiencias.

El estudiante es dado constantemen 
te a practicar en une lógica analíti. 
ca del pensamiento hipotético de 
deductivo al acercarse a los proble
mas.

El estudiante está constantemente 
motivado para identificar lo que el 
no entiende y a investigar en los 
aspectos que consdiera deficientes.

El estudiante es ejercitado en tras 
ladar cuestiones complètamente 
generales dentro de una progresiva 
especialidad. Está ejercitando res 
puestas sintéticas y específicas.

El estudiante reconoce que ninguna 
cosa es siempre aprendida final 
mente.

Hace una práctica de intercambio 
de información y nuevos aprendiza 
jes son compartidos.
Practica la aplicación de un nuevo 
conocimiento.

El aprendizaje puede ser recordado 
más ampliamente y puede ser recu 
perado más fácilmente en el con 
texto en el cual fue el primer 
aprendizaje. El conocimiento de la 
relevancia del aprendizaje es un 
mejor incentivo para aprender.

Incremento de aprendizajes fami 
liares y conexión con nuevos cono 
cimientos.

Desarrollo de una estructura men 
tal para la asimilación, recupera 
ción y aplicación del conocimiento.

El estudiante aprende más en un 
medio ambiente en el cual sus in 
terrogantes son bienvenidos.

Se ubica en preguntas y respuestas 
concretas a la luz de la situación 
real.

Aceptación de la necesidad y desa 
fío a lo largo del aprendizaje de la 
vida.

Retroalimentación si un nuevo a 
prendizaje ha sido asimilado. 
Transfiere el conocimiento a tni 
ves de la aplicación en un contexto 
similar realístico.



OBJETIVO

Conocer la metodología del aprendizaje por solución de problemas 

utilizando como ejemplo: "Dolor toraxico" tema manejado en nuestras 

prácticas como estudiantes.



EL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS

Estrategias y planes de prevención de problemas de salva relevantes:

a) Identificación de problema prioritario: "Dolor toraxico"

- Determinar los recursos disponibles

- Angustia por sensación de muerte inminente

- Frecuencia con que se presenta

- Gastos que se deben cubrir por enfermedad

- Histeria colectiva.

b) Describir los problemas prioritarios: Paciente de 54 años de edad que 

ingresa a los servicios de urgencia por presentar dolor toraxico 

retroesteroal, opresivo y quemante, de apariencia súbita de tres horas 

de evolución, de gran intensidad acompañado de disnea, náuseas, erupto, 

que se irradia a cuello, espalda, miembro superior izquierdo y 

epigastrio, que no alivia con el reposo.



c) Determinar Tos objetivos que se persiguen:

- Aliviar el dolor

*• Tranquilizar si. paciente

- Calmar a la familia

- Aprovechamiento de recursos disponibles en el servicio

- Impresión diagnóstica

- Diagnóstico diferencial.

d) Planteamiento de la hipótesis con las soluciones a los problemas:

- Dolor toraxico de origen cardiaco: para determinar el origen cardiaco 

del dolor se efectúan las siguientes pruebas: EKG, enzimas ( CPKMB, LDH, 

GPT o GOT).

• Dolor toraxico de origen no cardiaco.

e) Cognocitivo: dolor toraxico: síntoma común, puede ser de origen 

visceral o parietal o mixto, puede tener varias características como 

localización, intensidad, forma de aparición y duración del mismo, 

pueden ser:

- En punzada de costado: neumonía fibrinosa, pleuresía serofribrinosa, 

infarto pulmonar, neumotorax, atelactasia.



- Urente: herpes zoster, neuralgia intercostal, bronquitis

- Compresión nerviosa: cáncer de pulmón

Gravativo: hidroneumotorax (se irradia a cuello, hombros, epigastrio)

- En banda: pleurodinio

- Retroesternal o interescapular: traqueo bronquitis, procesos 

medianísticos, leucemias, esofagitis, angina de pecho, hernia hiatal.

-  Dolor toraxico irradiado a abdomen: neumonía basal, derrame basal, 

aneurisma disecante de aorta, infarto de miocardio.

Según su aparición:

- Súbito:

a) Retroesternal, para esternol o apicol: infarto al miocardio, angina de 

pecho, pericarditis, embolia pulmonar, enfisema medianística, embolia 

pulmonar, aneurisma disecante de aorta.

b) Retroesternal. hernia diafragmática.

- Moderadamente insidioso:

a) Apical: neurosis cardiaca

b) Retroesternal: pleuresia de mediastino, S. tietze (condritis costal)

-  Comienzo insidioso:

a) Retroesternal: tumores de mediastino, alcalasia, esofagitis, cáncer de



esofago.

2. Habilidades:

- Conocer la definición de dolor toraxico, su localización/las vias del 

dolor.

-  Conocimiento acerca de la etiología y semiología del dolor toraxico

- Conocimientos básicos sobre el procedimiento, diagnósticos y manejo 

terapéutico del dolor toraxico.

3: Destreza:

- Saber tomar EKG

- Saber valorar signos vitales

- Auscultación cardiaca

- Realizar adecuadamente una HC

4. Actitudes*.

A. Humanística ya que el paciente se encuentra en una situación 

desesperante a la cual hay que minimizar.

r 1 ' '

f) Metodología: Se realizó un taller basado en el aprendizaje por solución



de problemas y se siguieron los siguientes pasos:.

1. Se dividió el curso en seis grupos de 8 estudiantes cada uno.

2. Proporcionamos dos guias a cada grupo, cada uno de estos gi^as 

pertenencientes al grupo realizador del taller.

3. Suministramos un caso clínico a los estudiantes para deterrhinar el 

problema.

4. Explicamos la metodología a cada grupo (determinación del problema y 

realización del ílujograma).

5. Orientación general.

6. Se eligió un representante de cada grupo para realizar una mesa 

redonda sobre lo que hizo cada grupo. .

7. Realización de la mesa redonda.

8. Conclusiones.
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CONCLUSION GRUPO *\

MONITORES: Fabio Diaz

Roberto Fominaya ■ - .

Los aspectos positivos del grupo fueron la preparación del tema, el 

interés que le dieron al mismo y la sana discusión por la cual se llegó a 

un flujograma mug explicativo.

Como aspectos negativos están el interés solo por el flujograma más no 

en el resto de los aspectos. -

En cuanto al flujograma no se determinó el tratamiento por la falta de 

tiempo.



I DOLOR TORAXICO |



CONCLUSION GRUPO *2

MONITORES: Richard Hennessey 

Elian Rios

El grupo asimiló el método de trabajo, identificaron bien el problema, 

las prioridades básicas, describieron el probema, los objetivos, tuvieron 

dificultad al resolver las hipótesis por confusión de términos. .

En cuanto a los componentes de formación, los conceptos tienen claros, 

poseen habilidades, algo de destrezas y actitudes.

En la elaboración del flujograma hubo un poco de dificultad además hubo 

poco tiempo y por esto no se terminó.

En síntesis se logró el objetivo del taller de educación por medio de 

problemas.



CONCLUSION GRUPO

MONITORES: Pabla Solano

Ana Patricia Acevedo 

Patricia Scarpatti

No asistió al ta lle r



CONCLUSION GRUPO * 4

MONITORES: Leonor Caamaño 

Arturo Blanco 

lliana Naar

El grupo sé centró en la elaboración del flujograma (a pesar de que 

entendieron la metodología), omitieron los pasos anteriores a éste y por 

eso hubo discusión, en cuanto a la toma de desiciones teniendo en cuenta 

las prioridades del problema.



PROBLEMA _
PRIORITARIO

A DOLOR
/ TORAXIGO

1 Signos Vitales
2 Oxígeno
3 Canalizar Vena
4 Analgésico
5, E.K.G. ---------

PROBLEMAS
-DISNEA
-NAUSEAS
-ERUPTO

NO SI

vi/' 
Patología 
no cardiaca

Aneurisma

Pulmonar Gástrico Mus. Esq, 

i\K . \K \
Derrame Pleural Esofagitis Osteocon<ütis

si/ VK
Rx. Tórax Endoscopia Rx. Tórax

Enzimas

NO SI

Descartar otra 
patol. cardiaca

Isquemia Pericarditis

Ecocardiocrafía

Dx. Infarto

v
Trabamiento



CONCLUSION GRUPO *5

MONITORES: Claudia Chinchilla 

José Luis Acuña

El grupo trabajó bien, tuvo problemas en la toma de desiciones al 

realizar el flujograma porque en un primer momento pensaron que la 

única causa de dolor toraxico en este caso era el infarto.

CuoPiuG deten Minaron los o b je tivos perseguidos no tuvieron &n cuenta la

familia del paciente.

Hubo confusiones para determinar los componentes de formación, no 

entendieron que significaba cada uno. Por falta de tiempo no se 

especificó el tratamiento para las posibles causas del dolor toraxico.

r

El grupo no tuvo otros inconvenientes y desarrollaron bien el taller.



Anormal

Morfina

Normal-

Endoscopia

Esofagiti Hernia hiatal

Ito: - ¡ Tto,

elevados

Infarto

Tto.

\  normal Disección de 
la aorta

Pericarditis Tto.

Ecocardiog’ama
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MONITORES: Iveth Coronado 

Claudia Morales

El yrupo cumplió con ]33 estrategias para la solución del problema.

Presentaron dificultad en la realización del flujograma por dificultad 

la aplicación de conceptos y enfoque de la solución del problema.



FLUJOGRAMA

c DOLOR TORACICO

CARDIACO
NO CARDIACO

ECG EHZ SERICO

CPK-MBLDH1
IAM

DIGESTIVO
Rx Yías dig 

altas

(+)

PULMONAR
I

Rx Tórax

O

TTO ESPECIFICO
Gastritis EndoscopiaUlcera Perforada

I (+)
TIO



CONCLUSION GENERAL

1. Se logró explicarla metodología del aprendizaje basado en la solución 

de problemas usando los diagramas de flujo.

2. Realizamos el trabajo de campo con los grupos desarrollando el 

diagrama de flujo para solucionar el problema planteado.. .

3. Se aprendió a priorizar los problemas de acuerdo a la importancia de 

sus consecuencias para la vida del paciente.

4. Buscamos la solución a los problemas por medio de tratamiento 

especificando drogas y dosificación de éstas.



De acuerdo a las espectativas del trabajo podemos definirlo como 

altamente satisfactorio en cuanto a cumplimiento de objetivos y 

resultados del trabajo de campo, que se refleja en los flujogramas de 

los diferentes grupos del taller.

EVALUACION
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POSTGRADO DE MEDICINA DEL DEPORTE 

PROPUESTA DE LINEAS DE INVESTIGACION

INTRODUCCION:
La sociedad colombiana experimenta un progresivo proceso de 
modernización, expresado en el desarrollo urbano, la expansión 
de la agricultura comercial, industrialización, el surgimien­
to de nuevas fuerzas políticas y sociales, el desarrollo de 
medios de comunicación, la descentralización político-adminis­
trât iva de estado y la modificación de valores ¿ocióles, cu 3 cú­
rales y estilos de vida arraigados en nuestra comunidad.
Esto implica modificaciones en los patrones de distribución 
demográfica, en los procesos de inmigración del campo a la 
ciudad, en las relaciones, sociales, reflejadas en ur. cambio de 
los perfiles de salud de la población; persisten las enfermeda­
des transmisibles con caracter endémico y toman fuerza nuevas 
patologías asociadas al estilo de vida urbano moderna y del 
trabajo industrial; con el incremento de la violencia, se pre­
senta. mayor incidencia de traumas físicos y psíquicos.
La investigación y. el desarrollo.tecnológico en las ciencias de 
la salud, no pueden estar ausentes en estos procesos. Es nece­
sario construir nuevas alternativas para profundizar el estudio 
de la compleja interacción de los elementos biologícos, psíqui­
cos sociales y culturales que determinen las condiciones de sa­
lud .
La especialidad de_la Medicina del Deporte presta sus servicios
al deportista tanto en la selección de talentos; planeación y 
control de entrenamiento técnico-cientifico; prevención; tra­
tamiento y rehabilitación, como-su permanente asistencia en el 
proceso competitivo.
Además el Médico Deportologo tiene un amplio expectro de'acción 
profesional: a nivel infantil, escolar, adolescente, adulto, 
tercera edad, utilizando el ejercicio físico y el deporte, como 
un medio básico para optimizar la calidad de vida tíe la comuni­
dad .

/S ¿  ¿74SOSG
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Esto implica al individuo no solo, desde el punto de vista 
morf©funcional sino también de sus interacciones con su 
entorno físico y sociocultural .
Para cumplir con esta misión se trata de transformar el pro­
ceso investigativo en una estrategia de apoyo conceptual, admi­
nistrativo para la acción docente, asistencial e investigativa 
del Postgrado de Medicina del Deporte que permita desarrollar 
y mantener la excelencia académica de los profesionales, preten­
de convertirse en un espacio de reflexión para el desarrollo de 
los proyectos de investigación, de acuerdo con los intereses de 
los residentes y docentes, como de las prioridades de ia proble- 
ma'tica de la salud, la actividad física y el deporte que facilite: 
desarrollar y consolidar las líneas de investigación.
OBJETIVOS GENERALES:
-Orientar el proceso del desarrolle y consolidación ce las li­
neas de investigación.

-Plantear directices que puedan servir de guía en el proceso 
de diseño y ejecución de los proyectos de investigación de los 
estudiantes y docentes del Post-crado de Medicina del Deporte.

PROPUESTA DE LINEAS DE INVESTIGACION: "
1. MEDICINA PREVENTIVA Y EJERCICIO
El Médico Deportologo ha de observar a sus pacientes y deportis­
tas, estudiarlos y prevenir sus patologías empleando cuatro pers­
pectivas:
a) Perspectiva Vertical; Es la que observa al paciente desde un 

punto de vista personal, orgánico, somático y psíquico.
b) Perspectiva Horizontal: Como el paciente forma parte de una 

familia” y"de un grupo social, hay que considerar su situación 
en aquellos: el niño en la escuela, el obrero en su industria, 
el alumno en la universidad, el anciano en su residencia, etc.

c ) Perspectiva en Volumen: Porque el paciente pertenece a una 
comunidad, ejerce y sufre acción recíproca, en y de otros 
estratos sociales.

d) Perspectiva de Medicina Positiva e Integral: (Holística): 
Constituida por todos los medios que existen para hacer pro­
gresar la salud, por la actuación conjunta de medicina pre-

/S4 / S -M - ¿7JSO SS
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ventiva, curativa, constructiva/ rehabi1 itadora y social.
En la medicina preventiva lo que interesa no es la enfermedad, 
sino la salud.
Hoy en día existe acuerdo general en que la práctica cSel ejer­
cicio físico es fundamental para la consecución de buenos ni­
veles de salud positiva, es decir, para el- fomento de la salud. 
Numerosas organizaciones como la American Medical Association, 
American Health Association, American Heart Association, American 
College of Sports Fiedicine, han recomendado a los médicos que 
prescriban ejercicio físico a sus pacientes. También han publi­
cado guías orientativas sobre las pruebas previas y la prescrip­
ción de ejercicio físico a los adultos sanos con objeto de man­
tener o mejorar su forma física.
Numerosos gobiernos de países desarrol1ados han incluido el ejer­
cicio físico en tire los programas de promoción de la salud prio­
ritarios realizados por los servicios de salud pública.
Numerosos estudios clínicos y epidemiológicos han investigado, 
en los últimos años, los efectos del ejercicio físico en la pre­
vención y tratamiento de numerosas enfermedades de salud.
La mayoría de los estudios se han centrado en los efectos del 
ejercicio físico sobre la cardiopatía coronaria, la hipertensión, 
la diabetes Mellitus, la osteoporosis, la depresión, la obesidad, 
farmacodependencia, embarazo, fibrosis quística, prevención de 
cáncer de colón, hiperlipoproteinemias, oligorrea, amenorrea,etc.

2 - EJERCICIO Y SALUD
Durante la mayor parte de la historia de la humanidad* la super­
vivencia del ser humano ha dependido de su capacidad de llevar 
a cabo una actividad física sostenida. La fuerza, velocidad, re­
sistencia y agilidad eran las principales cualidades que debía

----pose&r-el—hombre— pr̂ imi-t-i vo - para conseguir el sustento de cada
día y defenderse de posibles agresiones de sus congeneres o de 
animales.
Cuando dejo de ser cazador y pasó a cuidar rebaños y a cultivar 
la tierra, estas cualidades siguieron siendo muy importantes« 
Desde la revolución industrial se han producido un gran cambio 
en los patrones de actividad física de la población y la gente 
ha adoptado progresivamente estilos de vida cada vez más seden­
tarios, que obedecio a :tres causas principales: El descenso de 
ías demandas de energía en la mayoría de los trabajos (solo el 
1% de la energía usada en la actualidad, en los centros labora­
les de U.S.A es de origen humano contra el 33 % hace 100 años); 
la creciente disponibilidad de medios de transporte públicos y
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privados, y la tendencia creciente a la recreación pasiva 
(televisión, cine, radio, "maquinitas"f etc.) curante el tiempo 
de ocio.
El incremento del sedentarísino de la población ha aumentado la 
prevalencia de la obesidad y ha dado lugar a una disminución 
de la forma física. La práct ica regular del ejercicio físico 
representa un gran inversión para la salud física, mental y so­
cial de la población.
Cada vez más, el papel del ejercicio físico en _a protección y 
restauración de la salud, en especial en lo concerniente a cier­
tas enfermedades y problemas de salud: enfermedades cardiovascu­
lares, osteoporosis, diabetes, depresión, farmacodependencia, 
obesidad, transtornos de la nestruación, asma, retardo mental, 
hipertensión arterial, renales en hemodiá1isis, embarazo, hiper- 
1ipoproteinemias, E.P.O.C , Artritis Reumatoide;, estreñimiento, 
etc.
Dentro ce la práctica del ejercicio y el deporte se pueden pre­
sentar lesiones o traumas per lo cual la medie ir. 2 del deporte 
busca prevenirlas y/o brindarle su asistencia y la rápida recu­
peración posible, trabajo que se realiza en equipo con los orto­
pedistas y rehabil itadores .
3. CIENCIAS BASICAS APLICADAS A LA MEDICINA DEL DEPORTE
El estudio de los movimientos de los cuerpos ba 7o el aspecto de 
las fuerzas aplicadas sobre ellos, tiene la ventaja de poder tra­
bajar en ,yn sistema conceptual lógico y bastante completo. Tiene 
la misma aplicación para la materia viva como para la muerta.Se 
habla ce la física del deporte, porque existen cuestiones cientí­
fico-deportivas que se salen del campo de la mecánica, siaembar- 
go la mecánica deportiva en los seres vivos (BIOMECANICA), Traba- 
3-a— t-anto—de-^£oxma~an.a.l.í4;.ica 4 análisis de los movimientos de los 
seres vivos), como también constructiva (creación de movimientos, 
construcción de aparatos: deportivos, preftesis adaptadas al hombr 
y construidas según principios ergonómicos, etc.).
Además este y otros estudios ya sean de tipo clínico, morfofisio- 
lógico, preventivo, etc. requieren de una adecuada informática 
para obtener un rápido, eficiente y actualizado conocimiento, 
como para transmitirlo; aplicar técnicas y métocos bioestadísticc 
y epidemiológicos en el ejercicio, salud y deporte, enriqueciendc 
la documentación existente de nuestro país comc de otros paises 
interesados en esta especialidad.
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Tenemos además otras ciencias básicas que nutren a la medicina 
del deporte pero que ella retroalimenta con el conocimiento 
¿plicado como es la genética, fisiología, bioquímica.' etc.
4. ENTRENAMIENTO CIENTIFICO Y MEDICINA DEL DEPORTE
Esta línea de investigación es fundamental en la medicina del 
deporte ya que allí se aplican los principios del movimiento, 
fuerza y energía en todas las actividades físicas hunanas, lo 
mismo que en toda gama de deportes, buscando mejorar el rendi­
miento. Aaui se tiene una visión única del cuerpo humano con 
todas las modificaciones biológicas y químicas producidas por 
las diferentes cargas de trabajo físico en un período de tiempo 
con el fin de obtener un resultado terapéutico o deportivo.
El entrenamiento es además un fenómeno pedagógico, orientado 
al logro de resultados para el mejoramiento de la salud, prepa­
ración para la vida y de marcas.
Con el entrenamiento científico se busca preparar tanto al indi­
viduo común y corriente como del deportista, aprovechando todo 
el conjunto de medios que aseguren el logro y la elevación de 
la predisposición para alcanzar resultados.
En el entrenamiento científico se planea, organiza, se integra 
a las diferentes ciencias, se dirige y controla o evalúa la 
preparación física como también la preparación técnica, táctica, 
moral y volitiva del entrenado.
Se obtiene unos cambios biológicos en dos direcciones interre- 
lacionadas, en primer lugar a base de los cambios estructurales 
y bioquímicos crecen las posibilidades funcionales, la capacidad 
de los diversos órganos y sistemas del organismo (nervioso, car- 
diovascular, respiratorio, muscular, etc. ) .
En segundo lugar se perfecciona la coordinación de la actividad 

— de— todos-^los—órganos—e-n—l-o -relativo al: sistema nervioso central 
y a su autorregulación. Cuanto más elevado es el nivel de entre­
namiento, con más eficacia y plenitud realizará el trabajo.
5. LA MEDICINA DEL DEPORTE Y SU CONTEXTO HUMANISTICO-SOCIAL
La vida en sí misma es una inquietud lúdica, en la cual se compi­
te permanentemente para buscar la estabilidad dentro de las 
necesidades de. supervivencia.
La propia terminología de la actividad física y el deporte así 
lo indica: lucha, carrera, salto, equilibrio, dinámica, agilidad, 
talento, potencia, reflejos mentales, destreza, preparación, lan­
zamiento, coraje, disciplina, persistencia, honores, titulos y 
glorias.
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Todo ello es un reflejo de nuestra antropología y de nuestro 
ser pensante influido por una comunidad con sus diferentes 
ritos y valores sociales.
En esta forma fue llegando el hombre a convertirse en émulo del 
hombre: el ansia de triunfar y el ideal espiritual del aplauso, 
admiración y de la sublimación del ego así lo proclaman.
Desde la antigüedad más remota el deporte y la medicina que se 
1e brindaba a los atletas dejaron plasmadas la huella de las 
gestas con las cuales el deporte adquirió vida organizada con la 
irrupción de los primeros Juegos Olímpicos en el año 776 A.J.en 
Grecia, luego su interrupción por Teodorio el Grande por 1.500 
anos. El hombre moderno revive el culto al músculo en la misma 
cuna que lo vio nacer hasta nuestros dias. Esta manifestación 
del hombre refleja las necesidades físicas, mentales, sociales 
y espirituales para mantener los lazos de fraternidad de las di­
ferentes latitudes, grupos étnicos y creencias.
La Medicina y el deporte han recorrido la historia paralelamen­
te logrando una fortaleza administrativa, sociológica, legisla­
tiva, docente asistencial e investigativa que ha permitido obte­
ner en esta última década del siglo XX un poder-económico gra­
cias a un mercadeo acorde con*la apertura económica cel planeta 
permitiendo abrir un campo de actividad laboral para el especia­
lista de la Medicina del deporte.
Para permitir una mejor visualización y comprensión ce las lineas 
de investigación de esta especialidad, nos permitimos anexar 
tres figuras y un cuadro:
Figura No.l : La medicina del deporte y sus lineas de investi­

gación.
Figura No* 2 La— medicina- del -deporte y el logro de sus objeti­

vos a través de la Administración de la integración 
Docente-Asistencial e Invest igativa.

Figura No. 3 : El entrenamiento Científico en la Medicina del 
Deporte y sus ramas.

Cuadro No.l : Lineas de Investigación y sus areas.

f34  *Ac. /S -M - ¿74S0SS



FIG. Na 1; La aediclna del deporte y sus lineas de investigación
E la b o r a d o  p o r  e l  
D r . N i c o l á s  B a r b o s a .



FIG. N. 2: ~2«“??icina del deporte y el logro de sus _ -objetivos a traverile la Adalñlstración de
tfgativaya(í?S.A?l)ntê flSiStenClal 6 Inves"

S-
Elaborado por el 
pr. Nicolás Barbosa.



laborado por el 
r .  Nicolas Barbosa.
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POSTGRADO O:-: MEDICINA DEL DEPORTE ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA

LINEAS DE INVESTIGACION Y SUS AREAS

M ED IC IN A  P R EVEN TIVA  
E JE R C IC IO  Y DEPORTE

E JE R C IC IO  DEPORTE 
Y SALUDL

C IE N C IA S  BASICAS 
A P LIC A D A S EN EL E JE fl 
C IC IO  Y EL D EP O R TE .'

ENTRENAM IENTO C IE N  
T IF IC O  Y M E D IC IN A  

DEL D EPO R TE.

LA M E D IC IN A  DEL 
DEPORTE Y SU CON­
TEX TO  H U M A N ISTIC O

P r e v e n c ió n  P r im a r ia  
y  S e c u n d a r ia  de la  
E n f .  C o r o n a r ia .  
A t r o f i a  m u s c u la r  
O s t e o p o r o s is  
O b e s id a d  
L u m b a lg ia s ;
A r t r o s i s  A r t r i t i s  
S t r e s s  ( d i !s t r é s )  
A lc o h o l is m o  
T a b a q u i smo 
H ip e r t e n s ió n 1 A r t e  -  
r i a l .
C a n c e r
C o lo n  i r r i t a b l e  
L e s io n e s  de la  a c t i  
v id a d .
F í s i c a  y  d e p o r t e s  
F a rm a p o d e p e n d e n c ia

E n f .  C a r d io v a s c u ­
l a r e s .
Hipertensión Arte­
rial.
D ia b e t e s  
Asma
E n f .  g a s t r o i n t e s t i  
n a l e s .  j
H i p e r l i p o p r o t e i n e -  
íniaS'. |
En f . p u lm o n kros 
T r a u m a t o lo g ía  en 
la  a c t i v i d a d  f í s i ­
c a  y. d e p o r t é .  
A r t r i t i s  r e l im a t o i -  
d e a .
E m b a ra z o .
D is f u n c io n e s  m ens­
t r u a l e s .  
E s t r e ñ im ie n t o  
R e h a b i l i t a c i ó n  con  
e l  e j e r c i c i o .
Ar, i a t o n c if l  Mor) i c n 
d e l  d e p o r t i s t a . 
R e t a r d o  m e n ta l 
S a lu d  m e n ta l y  
e j e r c i c i o .
N u t r i c i ó n  y  e j e r .  
C r e c im ie n t o  y  d e ­
s a r r o l l o .
F i b r o e i s  Q u í f l t i c a

F í s i c a  M é d ic a
B io m e c á n ic a
B i o l o g í a  m o le c u la r
G e n é t ic a
F i s i o l o g i a
B io q u ím ic a

A c o n d ic  io n a m ie n t o  
F í s i c o .
M a n te n im ie n to  F í s i ­
c o .
E s c u e la s  d e p o r t i v a s  
( i n t e g r a l i d a d )  
D e t e c c ió n  t a l e n t o s  
( i n d i v i d u a l i d a d )

-  A l t o  r e n d im ie n t o  
C s o b r e c a r g a )

- Tor npén t ico
( d osifica c ió n )

-  In s t r u m e n t a c ió n  en 
E . F í  s i  c a .
( c u a l id a d e s  f í s i c .

-  Im p le m e n to s  d e p o r -  
t i  v o s

- Deportes e s p e c i f i c ó

A n t r o p o l o g í a  
C i n e a n t r o p o m e t r i  
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Dr. JORGE FLOREZ ARROYO
METODOLOGIA BASADA EN SOLUCION DE PROBLEMAS

INTRODUCCION

La educación en general sigue siendo uno de los grandes 
problemas de America Latina y Colombia en particular. La 
educación en Ciencias de la Salud y particularmente la 
educación médica ha sido, es y será, para los que hemos tenido 
el privilegio de ser educadores, un reto permanente de 
búsqueda de soluciones al proceso de formación de médicos 
cada vez más adecuados a las necesidades de salud de nuestros 
pueblos (1). La educación médica no sólo es un sistema 
pedagógico productor de médicos, sino un poderoso mecanismo 
que impulsa el desarrollo social y económico (2).



INICIACION DEL PROCESO DE EVALUACION, REVISION Y CAMBIO 
CURRICULAR EN EL PROGRAMA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DEL 
NORTE

En 1985, se reunió a profesores, estudiantes y funcionarios 
del Programa de Medicina con el fin de deliberar sobre un 
nuevo enfoque para el programa. Acogida favorablemente la 
idea, se constituyeron comisiones para manejar cada aspecto 
del curriculum- Después de considerar los informes y 
propuestas de cada comisión, el Comité de Curriculum resolvió 
tomar las acciones conducentes al diseño del curriculum para 
lo que se llamó el Nuevo Programa, cuyas características 
claves debían ser las siguientes:
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- Conceder igual énfasis a conocimientos, destrezas y
actitudes.

*■« f

Seleccionar cuidadosamente el conocimiento esencial, para 
evitar sobrecarga de información.

- Disponer de un profesorado capaz de tener una visión total 
de la educación médica general en vez de los componentes 
curriculares planificados separadamente.

- Mantener estrecho contacto de estudiantes con profesores, en 
grupos pequeños y en ambientes propicios a aprender 
conjuntamente.

- Vincular' los elementos de las Ciencias Básicas con los de 
las Clínicas a lo largo del curriculum.

- Usar métodos educacionales “activos" tales como los basados 
en soluciones de problemas y manejo de información.

- Dar énfasis a las destrezas que conviertan a los estudiantes 
en estudiosos de por vida.

3



ASPECTOS CURRICULARES

El nuevo programa se basa esencialmente en la solución de 
problemas.

El aprendizaje mediante la solución de problemas es un proceso 
en virtud del cual el estudiante aprende utilizando un 
problema como estimulo a fin de descubrir la información 
necesaria para entender el problema y acelerar su solución.

La educación centrada en la comunidad facilita el aprendizaje 
mediante la solución de problemas, porque crea condiciones 
aptas para definir y controlar los problemas1 sanitarios de 
una comunidad.

Se deben delinear claramente los problemas de salud que 
constituyen el fundamento del proceso de enseñanza / 
aprendizaje. Esos problemas pueden ser percibidos de maneras 
diferentes por las personas afectadas, por las personas a las 
cuales corresponde definirlas (profesores, estudiantes) y por 
los que deben resolverlos. El aprendizaje mediante la 
solución de problemas, por lo tanto, se debe basar en los 
problemas que afectan a la mayoria de los miembros de la 
comunidad y que, por ende, tienen prioridad. Los tipos de 
problemas que se deben elegir son los que ayudan a los 
estudiantes a adquirir la competencia, tanto las pericias como 
el conocimiento científico, indispensable para el ejercicio



profesional.

Por „ lo tanto, deben ser típicos de los problemas que 
eventualmente tendrán ante sí los estudiantes cuando egresen y 
comiencen su vida profesional.

Tal enfoque, según lo señala la teoria y confirma la 
experiencia, es una manera eficiente de aprender, pues hoy se 
acepta que la información adquirida puede recordarse más 
fácilmente en el futuro si está inyectada en el contexto de un 
problema relevante.

El uso de problemas bien escogidos facilita la integración de 
los conocimientos provenientes de diversos campos, lo que es 
particularmente valedero en Medicina, en lo que se necesita un 
amplio rango de información para poder entender y manejar la 
salud y la enfermedad en los seres humanos.

Fuera de esas razones cognoscitivas, se reconoce que el 
aprendizaje por problemas representa un gran estimulo para 
estudiantes y profesores por igual.

El aprendizaje por problema se aplica en dos tipos de 
situaciones: En pequeños grupos y en el estudio individual 
independiente. En la primera, se trata encontrar respuestas 
a una serie de interrogantes, lo cual hace que, por necesidad, 
los participantes identifiquen las fallas de conocimientos y

s
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formulen las diversas cuestiones que exigen exploración 
adicional.

En el estudio individual independiente, el aprendizaje por 
problemas también ha demostrado ser beneficioso. En efecto, 
como cada estudiante tiene su propio estilo de aprendizaje, 
resulta más eficiente y efectivo que cada uno disponga del 
tiempo, la motivación y los recursos que se adapten a sus 
características peculiares, entre otras: Experiencias 
vitales, patrones de razonamientos, horas del día que le 
permitan trabajar con mayor rendimiento y grado de interés 
sobre cierto tema en un momento dado.

Por otro lado, como la información y prácticas médicas, 
continuarán expandiéndose y transformándose, el estudiante 
debe decidir por si mismo lo que debe aprender después de 
graduado a fin de mantenerse al día.

6
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4. COMPETENCIAS ESPERADAS

Como el nuevo programa destina gran parte del tiempo a 
actividades compartidas y estudio independiente, es 
indispensable restiringuir el material que se espera cubrir 
por las actividades compartidas, en los que, además, el 
estudiante es responsable por organizar su propio programa de 
aprendizaje. Estas dos circunstancias obligan a definir con 
antelación las competencias que todos los graduados deben 
dominar en los tres campos tradicionales, las cuales se 
indican a continuación.
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1. ACTITUDES:

Hacia el paciente:

Preocupación responsable por su bienestar

Respeto por su privacidad y sus derechos

Sensibilidad hacia sus sentimientos

Capacidad para entender sus necesidades

Voluntad de ayudarlo cuando lo necesite

Capacidad de inspirar confianza a él y sus familiares

8



b. Hacia la sociedad en general:

- Preocupación por las necesidades comunitarias en salud

- Comprensión del vínculo (y de las tensiones que pueden 
sobrevenir, entre la responsabilidad del médico con los 
pacientes y la que tiene con la sociedad).

9



- Curiosidad intelectual

- Deseo de continuar aprendiendo

- Deseo de poseer rigurosidad científica

- Reconocimiento del grado de ignorancia

- Habilidad para reexaminar sus propias 
hipótesis

- Comprometimiento con la enzeñanza

c. Hacia el aprendizaje:

presunciones e

10



d. Hacia sí mismo:

- Capacidad de enfrentarse a tensiones, incertidumbres y 
desastres

- Reconocimiento de sus propias limitaciones y disposición 
para solicitar ayuda

- Voluntad para actuar en ausencia de certidumbre

- Reconocimiento de la importancia de los aspectos económicos 
y la influencia que tienen sobre la práctica médica.

- Reconocimiento de que sus antecedentes, valores y 
sentimientos pueden afectar sus interaccionescon pacientes y 
colegas.

s
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4.2. DESTREZAS:

a. Información relativa a pacientes: i

- Entrevistar y escuchar atentamente

- Observar con acuciosidad y precisión

¡
- Seleccionar la apropiada tecnología para obtener información ¡ 
clínica, y reconocer las fallas y errores que pueden 
presentarse

Tener conciencia de la relación costo - beneficio al 
utilizar determinada tecnología diagnóstica j

12



b. Obtención y uso adecuado de información:

- En la mente

- De tipo impreso (biliotecas)

- En máquinas (computadores)

- De colegas

13



c. Comunicación afectiva con colegas, pacientes y familiares

d. Ejecución de procedimientos básicos, tanto diagnósticos 
como terapéuticos

r
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e. Solución de problemas:

Recoger, organizar y analizar la información pertinente a 
determinado problema

- Preveer interrelac iones entre problemas

- Razonar y establecer criterios probabilisticos en relación a 
problemas

- Apreciar la validez de la información, inclusive la de 
trabajos de investigación

15
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a. Comprender los principios y mecanismos físicos, químicos y 
biológicos que rigen la historia natural y las manifestaciones

ide las enfermedades.

b. Entender los aspectos emocionales, sicológicos y culturales i 
del comportamiento humano: Las dinámicas de maduración y del 
envejecimiento; los factores sociales y culturales presente en . 
el proceso de salud - enfermedad; y las cuestiones financieras
y organizativas referentes al cuidado de la salud.

|

c. Conocer los varios factores que intervienen en la 
prevención de enfermedades.

d. Comprender los aspectos estaadlsticos y probabilísticos de 
la biología humana y la medicina clínica.

e. Reconocer la estructura compleja del conocimiento y la 
importancia de la información que se logra mediante el estudio 
en profundidad de un tema particular.

4.3. CONOCIMIENTOS:

16



5. RECURSO PARA EL APRENDIZAJE:

El nuevo programa utilizará una amplia gama de recursos para 
satisfacer los objetivos educacionales, tanto los comunes como 
los de cada estudiante en particular. La identificación y el 
empleo de esos recursos será mayormente una actividad auto- 
conducida. Entre los recursos a utilizar vale la pena 
señalar algunos:

a. Casos. Los problemas (o "estudios de casos1') que se usarán 
para el aprendizaje suelen presentarse de tres maneras:

"Problemas en papel", "Pacientes reales" y “Pacientes 
simulados*'. Los primeros son documentos que el tutor 
distribuye en la sesión inicial respectiva, aunque podrá 
hacerlo con mayor antelación; los segundos son individuos que 
requieren atención médica y se presentan en ambientes clínicos 
especialmente acondicionados para la docencia; y los 
terceros, son personas sanas que asumen el papel de enfermos 
con la finalidad de adiestrar y evaluar al estudiante en la 
elaboraciónde historias clínicas y el examen clínico.

17



b. Material de lectura: Se recomendarán algunos textos que el 
estudiante debe comprar. Además, el estudio de un problema 
dado puede incluir no sólo lecturas sino revisión de datos de 
laboratorio, radiografías y otra información pertinente, 
incluyendo datos computarizados.

s
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c . Medios audiovisuales: Cintas grabadas y diapositivas y 
otros medios instruccionales a disposición de los estudiantes-

d. Equipos de laboratorio.

♦
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e. Computadores. Todos los estudiantes, tutores, preceptores 
y empleados deberán tener a su disposición computadores para 
ser usados en actividades como: Autoevaluación, recuperación 
de información sobre diversos aspectos, observación de 
experimentos de laboratorio, revisión de las discusiones en 
los grupos tutoriales y búsqueda de referencias bibliográficas.

20



f. Consulta con profesores. Miembros del cuerpo docente de la 
Universidad estarán a la orden para contestar cuestiones y 
aclarar dudas que les sean planteadas por los estudiantes en 
reuniones previamente concertadas.

21



g. Biblioteca. Con material seleccionado que incluya los 
textos recomendados o requeridos, ciertos libros de referencia 
y algunas revistas médicas más importantes.

/
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6. METODOS DE EVALUACION

El nuevo programa ha adoptado las siguientes normas:

a. Se utilizarán la retroalimentación y la evaluación como 
elementos integrales del proceso educacional para ayudar a 
profesores y estudiantes a conocer su situación respecto a los 
objetivos educacionales específicos y a las competencias en 
conocimientos, destrezas y actitudes que fueron definidas con 
toda claridad.

b. Durante cada bloque, unidad o tema, el profesor dará al 
estudiante información periódica acerca del logro de esos 
objetivos y competencias, en reunión individual destinada 
específicamente para tal objeto.

c. Los reglamentos de la Universidad del Norte, concernientes 
a cursos, promociones y apelaciones, se aplicarán también en 
el nuevo programa.

d. Se capacitará al profesorado en el uso más efectivo posible 
de la retroalimentación y la evaluación.

e. A intervalos apropiados se evaluará el proceso mismo de 
evaluación.

23



+ APRENDIZAJE MEDIANTE LA SOLUCION DE PROBLEMAS: ESQUEMA DEL
PROCESO

+ PRIMER PASO 
+ Determinación de ia materia de estudio

- Determinación de los temas o contenidos de la unidad de estudio
- identificación de problemas con que se relacionan
- Priorizar los problemas

+ SEGUNDO PASO 
+ Descripción del (de los) problema (s) prioritario (s)

- Como necesidad de conocimiento
- Como caso que debe ser resuelto

+ TERCER PASO
- Determinar los objetivos que se persiguen

+ CUARTO PASO
- Planteamiento de hipótesis relacionadas con su (s) solución (es)

+ QUINTO PASO 
> Determinar ios componentes de formación 

-Cognositivos 
-Habilidades
- Detrezas
- Actitudes

+ SEXTO PASO 
+ Escogencia de la metodología apropiada

- Orientaciones del profesor
- Trabajo en grupo
- Prácticas de campo
- Investigación

^-Evaluación 
-Formativa
- Sumativa

+ SEPTIMO PASO
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I N T R O D U C C I O N

La Fundación T e c n o ló g ic a  d e l Area Andina es una In s t i t u c ió n  de Educación 

S u p e rio r  con p e rs o n e ría  J u r íd ic a  recon ocida  m ediante R e so lu c ió n  No. 

22215 d e l 9 de D ic iem bre  de 1983 expedida por e l  M in is t e r io  de Educación 

N a c io n a l.

En la  a c tu a lid a d  cuenta con s ie te  (7 )  programas debidamente aprobados,

• uno de e sto s  es de la  T e c n o lo g ía  en T e ra p ia  R e s p ira to r ia , que se desa­

r r o l l a  en s e is  sem estres académ icos.

A p a r t i r  d e l c u a rto  (4 )  sem estre lo s  e s tu d ia n te s  d e l programa in ic ia n  

ro ta c io n e s  p o r d ife re n te s  in s t it u c io n e s  h o s p it a la r ia s .

La e va lu a c ió n  de lo s  e s tu d ia n te s  en ro ta c ió n  está  a cargo de lo s  d i f e ­

re n te s  s u p e rv is o re s  de cada I n s t i t u c ió n .

A l r e a l i z a r  la  e v a lu a c ió n  s u rg ie ro n  una s e r ie  de d i f ic u l t a d e s ,  a l  d e te c ­

t a r s e ,  que a lg u n o s  de lo s  c r i t e r i o s  de e va lu a c ió n  c o n te n id o s  en lo s  

form atos p re e s ta b le c id o s  eran s u b je t iv o s .  A t ra v é s  de l a  C o o rd in a c ió n  

de p ra c t ic a s , se p la n te o  la  necesidad de r e v is a r  y jn o d if ic a r  e l  s istem a 

de e va lu a c ió n  de t a l  manera que e l  evento  d e l a p re n d iz a je , basado en 

la  e x p e rie n c ia  c l ín ic a  fu e ra  b id ir e c c io n a l ;  e n tre  la s  a c c io n e s  de 

q u ien es  d i r ig e n  e l  p ro c e so : S u p e rv is o r , y  la s  a c c io n e s  de q u ien es  

aprenden: Los ro t a n t e s .



c o n tin u a c ió n  in tro d u c c ió n

contando con la  v a l io s a  c o la b o ra c ió n  de la  D octora N e lsa  B e a t r iz  Rey 

de A s t a iz a ,  in ic ia m o s  e l  proceso de d iseñ o  de nuevos in stru m e n to s  de 

e va lu a c ió n  de la  p rá c t ic a  h o s p it a la r ia ,  para s e r a p lic a d o s  a n u e s tro s  

ro ta n te s .

Nos perm itim os p re s e n ta r a la  co n s id e ra c ió n  d e l segundo se m in a rio  

Permanente de Educación M édica, e l  re s u lta d o  de n u e s tro  t r a b a jo ,  en 

espera de sus v a lio s a s  ob serva c ion es  y su g e re n c ia s .



O B J E T I V O GENERAL

D ise ñ a r un in stru m e n to  de e va lu a c ió n  c l ín ic a  para o b s e rva r y m edir 

h a b il id a d e s , d e s tre za s  y a c t itu d e s  n e ce sa ria s  para e l  desempeño de 

lo s  ro ta n te s  en e l  programa de T e c n o lo g ía  en T e ra p ia  R e s p ir a t o r ia .



f‘ La, e va lu a c ió n  c l ín ic a  ¿s a q u e lla  que se r e f ie r e  a la  o b se rva c ió n  

y  m edición  d e l lo g ro  de h a b il id a d e s , d e stre za s  y a c t itu d e s  p ro p ia s  

d e l desempeño p ro fe s io n a l (1 )

Todas la s  e va lu a c io n e s  que se re a lic e n  en e l  area c l ín ic a  deben e s ta r  

cen tra d a s  en o b s e rva r cómo e l  ro ta n te  desempeña c ie r t a s  a c t iv id a d e s . 

E s ta  e va lu a c ió n  d e l desempeño es l a  o b serva c ió n  s is te m á tic a  de la  manera 

como un p r o fe s io n a l ,  un tec n o lo g o  o un té c n ic o , desempeña sus respon sa ­

b i l id a d e s  para e m it i r  un j u i c i o  de e va lu a c ió n  sobre ese mismo desempeño.

F U N C I O N E S  D E  L A  E V A L U A C I O N  D E L

D E S E M P E Ñ O

1 . O r ie n ta r  e l  a p re n d iz a je

Los documentos de e va lu a c ió n  que se e la b oren  pueden a su ve z  s e r v i r  

de g u ia  a lo s  e s tu d ia n te s  para sab er que se espera de e l l o s .

E V A L U A C I O N  D E L  A P R E N D I Z A J E  C L I N I C O

*  %  • -r ■■ ■

(1 )  V ic e n te  Zapata en M etodolog ía  para  la  Docencia -  A s is t e n c ia l

ASCOFAME -  11987/
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2 . R e tro in fo rm a r a l  e s tu d ia n te

Los documentos de e va lu a c ió n  sura istran  a l  e s tu d ia n te  la s  o b se rva c io n e s  

hechas por lo s  p ro fe s o re s  sobre  su desempeño.

3 . S u p e rv is a r  e l  desempeño

Los documentos de e va lu a c ió n  que se emplean en e l  segu im ien to  d e l p ro c e ­

so de a p re n d iz a je  de un e s tu d ia n te , pueden s e r ú t i l e s  tam bién para 

m edir e l  desempeño d e l p r o fe s io n a l .

4 . P la n e a r la  Educación  C o ntinu a

E l hacer segu im ien to  d e l  a p re n d iz a je  m ediante in stru m e n to s  de e v a lu a ­

c ió n  ayuda a id e n t i f i c a r  la s  d e f ic ie n c ia s  d e l t r a b a jo  de lo s  agentes 

de la  sa lu d  y p o r ende buscar s o lu c io n e s  a e s ta s , t a le s  como cu rso s  

y program as de educación c o n tin u a d a .

5 . R ed iseñ ar e l  C u rr ic u lo -R e t ro in fo rm a r  a lo s  s e r v ic io s  de sa lu d

Las e va lu a c io n e s  d e l desempeño son elem entos fundam entales para  r e d is e -
• . * r  v  _ ? v .  '

ñ a r e l  c u r r ic u lo  y  para id e n t i f i c a r  d e f ic ie n c ia s  en lo s  s e rv ic o s  de 

s a lu d . '

6 . V e h íc u lo  de in te ra c ió n  D o c e n te -A s ite n c ia l la  e va lu a c ió n  d e l  desempeño 

p e rm ite  que la  In s t i t u c ió n  e d u c a tiva  pueda:

a» D e f in i r  la s  com petencias p ro fe s io n a le s  que desea d e s a r r o l la r  en
* «-• ’ r' ' ' . . • 

en sus e s tu d ia n te s .



b# F o c a liz a r  l a  o b serva c ió n  d e l desempeño como un problem a t o t a l ,  

y  no corao una s e r ie  de com portam ientos a is la d o s .

c .  E v a lu a r  la s  h a b ilid a d e s  de com unicación y de in te ra c c ió n  p e rs o n a l 

en e l  manejo de lo s  problem as de la  com unidad.

d* D e f in i r  lo s  p e r f i l e s  p ro fe s io n a le s  de lo s  d ife re n te s  agentes de 

s a lu d .

e .  E va lu a r e l  c u r r ic u lo  y la  e fe c t iv id a d  de la s  e s t ra te g ia s  de enseñan­

za c l ín ic a .

P R I N C I P I O S  B A S I C O S  P A R A L A  E V A L U A C I O N

D E L  D E S E M P E Ñ O

La OMS en p u b lic a c ió n  "  C a ta log o  de in stru m e n to s  para  la  e va lu a c ió n  

d e l desempeño de lo s  tra b a ja d o re s  de la  sa lu d  ” e d ita d o  en 1981, re c o ­

mienda te n e r en cuenta lo s  s ig u ie n te s  p r in c ip io s  de e v a lu a c ió n  en e l  

d iseñ o  y u t i l i z a c i ó n  de in stru m e n to s  para  o b se rva r y ju z g a r  e l  a p re n d i­

z a je  c l ín ic o .

1. V a lid e z  P r e d ic t iv a
** *

^  “  " i  ‘ ,  * ; ■

A l e la b o ra r  lo s  in s tru m e n to s  de e va lu a c ió n  se debe te n e r  en cuenta

F . '  t  i  ¿ '.’U  .  * .  ,
a q u e llo s  problem as y  s itu a c io n e s  que con mayor fre c u e n c ia  e n fre n ta ra

e l  p ro fe s io n a l de l a  s a lu d .

3.



2* Im p o rta n c ia  R e la t iv a  de la s  A c tiv id a d e s

Se deben e v a lu a r  solam ente a q u e llo s  aspectos más im p o rta n te s  que c o n s t i ­

tu ya n  l a  e se n c ia  de la s  fu n c io n e s .

3 .  R e p re s e n ta t iv id a d  y V a lid e z  d e l c o n te n id o .

l a  re s p o n s a b ilid a d  e n tre  la  re s p o n s a b ilid a d  a e v a lu a r y lo s  item s 

e v a lu a t iv o s  debe s e r  a b s o lu ta .

4 .  Métodos M ú lt ip le s

• Los aspectos d e l desempeño deben m edirse  por d ife re n te s  métodos o e s t r a ­

t e g ia s .

5 . C o n f ia b il id a d

Se re q u ie re  que lo s  in stru m e n to s  tengan una a lt a  p r e s ic ió n , r es d e c i r ,  

c o n f ia b i l id a d ;  además que tengan e s ta b il id a d  dem ostrada cuando a l  hacer 

v a r ia s  m ediciones de un mismo grupo de e s tu d ia n te s  sobre  e l  desempeño 

de una fu n c ió n , re a liz a d a s  en tiem pos d ife r e n t e s ,  están  de a c u e rd o . 

Es d e c i r ,  lo s  p u n ta je s  no d i f ie r e n  grandem ente.

6 « P ra c t ic a b il id a d  y  Costo  -  B e n e fic io

Las té c n ic a s  de e v a lu a c ió n  deben s e le c c io n a rs e  de t a l  manera que b rin d e n  

la  mayor c a n tid a d  “de in fo rm a c ió n  a l  menor costo  p o s ib le .



P A S O S  P A R A  LA E L A B O R A C I O N  DEL  

I N S T R U M E N T O  DE E V A L U A C I O N  DEL  

A P R E N D I Z A J E  C L I N I C O .

P ara  r e a l i z a r  e l  in stru m e n to  11 E va lu a c ió n  de la  P rá c t ic a  C l ín ic a  ” , 

d e l Programa de T e c n o lo g ía  en T e ra p ia  R e s p ira to r ia , tomamos como g u ía  

lo s  pasos s u g e rid o s  p o r e l  D octo r V ic e n te  Zapata en e l  c a p it u lo  11 D iseño 

de In stru m e n to s  para  la  e va lu a c ió n  d e l a p re n d iz a je  c l ín ic o  ” (1 )

,• A c o n tin u a c ió n  d e sc rib im o s  lo s  pasos y  la  m etodolog ía  que empleamos.

(1 )  Modulo "M e to d o lo g ía " '-p a ra  l a  D o c e n c ia -A s is te n c ia lt1 p u b lic a d o  por

la  A s o c ia c ió n  Colom biana de F a cu lta d e s  de M edicina y  l a  Fundación 

W .K. K e llo g g  1987.



Paso. No 1 . D e s c r ip c ió n -d e l Desempeño 
¥

O b je t iv o

R e a liz a r  un l is t a d o  de la s  re s p o n s a b ilid a d e s  p ro fe s io n a le s  y/o fu n c io n e s  

d e l egresado con re fe re n c ia  a un problem a o s itu a c ió n  de sa lu d  d e te rm i­

nados.

In ic ia m o s  e l  proceso re a liz a n d o  una l i s t a  de la s  fu n c io n e s  y responsa ­

b i l id a d e s  que deben c u m p lir  e l  Tecn o log o  en T e ra p ia  R e s p ira to r ia , 

se l i s t a r o n  a c t iv id a d e s  y re s p o n s a b ilid a d e s  de orden a s is te n c ia le s  

A d m in is t ra t iv a s .

Se l i s t a r o n  a c t iv id a d e s  y re s p o n s a b ilid a d e s  de orden a s i s t e n c i a l a d m i ­

n i s t r a t i v o ,  c ie n t í f ic o  y de com portam iento que correspon den  a 1 p e r f i l  

p ro fe s io n a l d e l  Tecnologo en T e ra p ia  R e s p ir a t o r ia .

Paso N o. 2 Id e n t i f ic a c ió n  de lo s  componentes de Xa c a p a c ita c ió n .

O b je t iv o

D e s c r ib ir  lo s  c o n o c im ie n to s , h a b il id a d e s  y a c t itu d e s  n e c e s a rio s  para 

e je rc e r  en form a adecuada una s e r ie  de re s p o n s a b ilid a d e s  p r o fe s io n a le s .

A cada una de la s  a c t iv id a d e s  l is t a d a s  en e l  paso No. 1, se le s  d e s c r i ­

b ie ro n  lo s  componentes de l a  c a p a c ita c ió n .

Componentes de l a  C a p a c ita c ió n  ( 1 )

— C onocim ientos

E l componente de 'con ocim ien tos  se r e f ie r e  a l  á rea  de l a  in fo rm a c ió n .



Se in c lu y e n  la s  d e s c rip c io n e s  de lo s  con ten id os  c ie n t i f ic o s  y té c n ic o s  

que se re q u ie ra n  para  e l  désempeño de la  re s p o n s a b ilid a d  b a jo  a n á l i s i s .

-  H a b ilid a d e s

Las ” h a b ilid a d e s  M entales "  son lo s  a c to s  a t ra v é s  de lo s  c u a le s  la  

mente humana emplea la  in fo rm a c ió n , t ra b a ja  con e l l a ,  como en e l  caso 

d e l a n á l i s i s ,  la  a p l ic a c ió n , la  tra d u c c ió n  (com prensión) la  e v a lu a c ió n  

y  la  s ín t e s is .

-  D e stre za s

E l  ^componente 11 d e s tre za s  P s ic o m o triz  11 se r e f ie r e  a toda s  a q u e lla s  

a c t iv id a d e s  que debe e je c u ta r  e l  e stu d ia n te  para dem ostrar e l  dom inio 

de un a c to  c o m p le jo , t a l  como la  toma de una m uestra p ara  gases a r t e ­

r i a l e s .

-  A c titu d e s

E s te  componente hace re fe re n c ia  a todas a q u e lla s  re s p u e s ta s  de t ip o  

a fe c t iv o  que se espera  que e l  fu t u r o  egresado d e sp lie g u e  en e l  e je r c ic io  

p r o fe s io n a l .

E l  t r a t o  a l  p a c ie n te , la  re s p o n s a b ilid a d  y e l  re sp e to  por la  in fo rm a c ió n  

c o n f id e n c ia l  pertenecen  a e s te  g ru p o .

( 1 )  "  D iseño y  E va lu a c ió n  C u r r ic u la r .  V . Zapata

1984 p ag . 54



Paso No* 3 Id e n t i f ic a c ió n  de la s  h a b il id a d e s , d e s tre z a s  y  a c t itu d e s  

que deben s e r  e va lu a d a s .

o b je t iv o

a* S e le c c io n a r la s  h a b il id a d e s , d e s tre za s  y a c t itu d e s  e s e n c ia le s  que 

deberán s e r o b je to  de la  e v a lu a c ió n .

b* D e c id ir  qué com portam ientos p e rte n e c ie n te s  o re p re s e n ta t iv o s  de 

esas h a b il id a d e s , d e s tre za s  y a c t itu d e s  se rán  ob servada s.

Nos reunim os con S u p e rv is o re s  de cada n iv e l  de p rá c t ic a s  y  le s  p re s e n - 

» tamos e l  t ra b a jo  re a liz a d o  en e l  paso a n t e r io r ,  procedim os a s e le c c io ­

nar, a q u e llo s  desempeños que consederamos e s e n c ia le s , lo s  agrupamos 

en c u a tro  a re a s  a s i :

-  A d m in is tra t iv a

-  A s is t e n c ia l

-  C ie n t í f ic a

-  Hum ana-Etica

se d e f in ie ro n  lo s  com portam iento p e rte n e c ie n te s  o re p re s e n ta t iv o s  de 

esas h a b il id a d e s , d e s tre z a s  y  a c t itu d e s  que s e r ia n  observados*

A G R U P A C I O N  DE D E S E M P E Ñ O S  P OR C A M P O S  

AREA AMDÍISTRATTVA

Desempeño N o. 1 E la b o ra r  r e g is t r o s  e s t a d ís t ic o s .

Desempeño No* 2 L a va r y  e s t e r i l i z a r  m a te ria l*

8*



Desempeño No. 3 

Desempeño No. A

Program ar la  a te n c ió n  dé lo s  p a c ie n te s  

Entrega de elem entos en cada tu rn o *

AREA ASISTENCIA!,

Desempeño No. 5

Desempeño No. 6 

Desempeño No. 7

Desempeño No. 8 

Desempeño No. 9

E va lu a c ió n  d e l Sistem a r e s p i r a t o r io  y toma de 

s ig n o s  v i t a l e s .

Id e n t i f i c a r  o t ro s  problem as no r e s p i r a t o r io s .  

D ise ñ a r y e je c u ta r  e l  tra ta m ie n to  de T e ra p ia  

R e s p ir a t o r ia .

D e te c ta r com p lic a c io n e s  durante  e l  t ra ta m ie n to . 

E la b o ra r p la n e s  caseros y. recom endaciones para 

e l  p a c ie n te .

AREA C IEN TIF IC A

Desempeño No. 10 

Desempeño No. 11 

Desempeño No. 12

Desempeño No. 13

P re s e n ta r temas de r e v is ió n .

P re se n ta r pruebas de e va lu a c ió n

A s i s t i r  a la s  r e v is t a s  d e l s e r v ic io  y re u n io n e s

c ie n t í f i c a s .

P re s e n ta c ió n  de in fo rm e s  e s c r it o s  y e x p o s ic io n e s .

AREA HUMANA -  ETICA

Desempeño No. 14 R e la c ió n  con e l  p a c ie n t e .-

Desempeño No. 15 R e sp o n sa b ilid a d  en la  a te n c ió n  a lo s  p a c ie n te s .



Desempeño No. 16 Comportamiento é t ic o s ;

Desempeño N o. 17 P resen ta c ión  p e rso n a l y p u n tu a lid a d .

Desempeño No. 18 T ra to  con e n fe rm e ria , p e rs o n a l médico y adm in is ­

t r a t i v o .

Desempeño No. 19 R e lacion es con compañeros y s u p e rv is o re s .

Paso No. A A n á l is is  de T a re a s .

O b je t iv o

Con base en la  d e s c r ip c ió n  de lo s  com portam ientos c r í t i c o s  o b s e rva b le s , 

se deberá r e a l i z a r  un a n á l is is  de ta re a s  para una re s p o n s a b ilid a d  p ro ­

f e s io n a l .

A p a r t i r  de la  d e f in ic ió n  de lo s  com portam iento que s e r ia n  observados 

se p ro c e d io  a r e a l i z a r  un a n á l is is  de la s  ta re a s  que in c lu y e ra  en 

una forma s e c u e n c ia l lo s  pasos que debe s e g u ir  e l  e s tu d ia n te  m ientras 

esta  re a liz a n d o  la  re s p o n s a b ilid a d  que se e v a lú a , 

e jem plo :

-  Durante l a  r e v is t a  médica e l  e s tu d ia n te :

1. E x p lic a  deta lla d a m en te  la  c o n d ic ió n  de su p a c ie n te .

2 . Da re s p u e s ta  c o rre c ta  a lo s  in te r ro g a n te s .

3 . Emplea un le n g u a je  adecuado.

4 . T ie n e  una a c t it u d  re sp e tu o sa .

10.

0



Paso' No. 5 S e le c c ió n  de C r i t e r i o s  E v a lú a t iv o s .

O b je t iv o

D e s c r ib ir  lo s  c r i t e r i o s  de desempeño para la  re a l iz a c ió n  de una s e r ie  

de ta re a s  c o rre s p o n d ie n te s  a la  e je c u c ió n  de una re s p o n s a b ilid a d  p ro fe ­

s io n a l ,  d e s tre za  o h a b il id a d  co m p le ja .

Una vez determinamos la s  a c t iv id a d e s  que debe., e je c u ta r  e l  ro ta n te  

se p ro c e d io  a d is c u t i r  con que c r i t e r i o s  lo s  s u p e rv is o re s  e v a lu a r ia n  

d ichas a c tu a c io n e s .

Se p la n te a ro n  v a r io s  c r i t e r i o s  como:

-  P re c is ió n

-  E f ic ie n c ia

-  Com pletación

-  I n i c i a t i v a

-  In te g r id a d

-  O rg a n iza c ió n

-  F recuen cia  

- . C a lid a d

-  C antidad

En e ste  momento d e l t r a b a jo  se p la n te o  la  necesidad de d ic t a r  un sem i­

n a r io  sobre  E va lu a c ió n  d e l A p re n d iz a je  C l í n i c o , d i r ig id o  a todos lo s  

S u p e rv is o re s  y  C o o rd in adores  buscando dos o b je t iv o s  fun dam en ta les:

1. A c tu a liz a c ió n  en la s  m odalidades de e va lu a c ió n  d e l a p re n d iz a je  c l ín ic o .  

E va lu a c ió n  F o rm a tiva  -  S um ativa .



2 . Cfonocer la  m etodolog ía  empleada en la  e la b o ra c ió n  de in stru m en tos  

de o b se rva c ió n  c o n tro la d a .

Acordamos con n u e s tra  asesora D octo ra  N e lsa  Rey de A s ta iz a , que d ich o  

sem in a rio  se d ic t a r la  una vez com pletado e l paso No. 6 . a s i  se d is c u ­

t i r í a n  la s  m odalidades de e va lu a c ió n  y  se p re s e n ta r ía n  ya lo s  in s t r u ­

mentos d iseñados para  obtener re t ro a lim e n ta c ió n  de lo s  S u p e rv is o re s .

Paso No. 6 S e le c c ió n  de In stru m e n to s  E v a lu a tiv ó s *

O b je t iv o

S e le c c io n a r e l  modelo que se espera  u t i l i z a r  para  e la b o ra r un in strum en ­

to  e v a lu a t iv o  en e l  cu a l se in c lu y a  e l  a n á l is is  de ta re a s .

Procedim os a s e le c c io n a r  e l  t ip o  de in s tru m e n to  considerando lo s  
s ig u ie n te s  a s p e c to s :

1 . P ro p o s ito  de la  e v a lu a c ió n .

La e va lu a c ió n  de cada ro ta n te  debe s e r  ta n to  fo rm a tiv a  como sum ativa 

p or esta  ra zó n  e l  form ato d e b e ría  s e r e s p e c if ic a  en m ostra r a c ie r to s  

y f a l la s  en e l  desempeño.

2 . Tiempo D is p o n ib le

Buscamos que e l  form ato e scog ido  fu e ra  rá p id o  en su a p lic a c ió n  en gene­

r a l  para la  p rá c t ic a  y que solam ente en s itu a c io n e s  e s p e c ia le s  em pleára­

mos como té c n ic a  de e va lu a c ió n  a q u e lla s  que demandan más tiem po como 

la  e n t r e v is t a  a p a c ie n te s , a je f e s  de lo s  s e r v ic io s  e t c .

3 . Capacidad e v a lu a t iv a  d e l e v a lu a d o r

12.



In c lo im os como complemento a n u e stro  t ra b a jo  e l  S em in ario  de E va lu a c ió n  

d e l a p re n d iz a je  c l ín ic o  para que todos lo s  S u p e rv is o re s  se a c tu a liz a ra n  

en la s  te n d e n c ia s  de e v a lu a c ió n , además buscamos que la  e v a lu a c ió n  

en g enera l fu e ra  hecho con in strum en tos  muy s e n c i l lo s  como l i s t a s  de 

c o te jo .

Para la  e v a lu a c ió n  se c o n stru ye ro n  la s  s ig u ie n te s  l i s t a s  de c o t e jo .

1. E va lu a c ió n  y tra ta m ie n to  d e l p a c ie n te .

2 . P re se n ta c ió n  de p a c ie n te s  y temas de r e v is ió n .

3 . Area a d m in is t ra t iv a

A . Aspecto s o c ia l  y h u m a n is tic o .

E stas  se p re se n ta n  a d e la n te  en la  gu ía  de e v a lu a c ió n .

Paso No. 7 E la b o ra c ió n  de la  g u ia  para  e l  e v a lu a d o r , 

o b je t iv o

E la b o ra r una g u ía  para  que lo s  u s u a rio s  d e l in stru m e n to  e v a lu a t iv o  

pueda e v a lu a r  a lo s  e s tu d ia n te s  s in  cam biar lo s  p ro p o s ito s , la s  e s t ra t e ­

g ia s  y la  in te n s io n a lid a d  d e l mismo.

Se presen ta  a c o n tin u a c ió n  la  g u ía  que re a liza m o s  para e l  in stru m e n to  

E va lu a c ió n  de P rá c t ic a  C l ín ic a .

13.
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FUNDACION TECNOLOGICA DEL AREA ANDINA

TECNOLOGIA EN TERAPIA RESPIRATORIA

EVALUACION DE PRACTICAS HOSPITALARIAS

GUIA PARA E L  SUPERVISOR



E V A L U A C I O N  DE P R A C T I C A S  H O S P I T  A R I A S  

G U I A  P A R A  EL  S U P E R V I S O R

La e va lu a c ió n  c l ín ic a ,  es a q u e lla  que se r e f ie r e  a la  o b servac ión  y 

m edición  d e l lo g ro  de h a b il id a d e s , d e s tre z a s  y  a c t itu d e s  p ro p ia s  d e l 

desempeño p ro fe s io n a l .

E l  documento que se p re se n ta  ha s id o  re a liz a d o  con la  c o la b o ra c ió n  

de todos y  cada uno de lo s  s u p e rv is o re s  d e l Programa de T e c n o lo g ia  

en T e ra p ia  R e s p ira to r ia . Ha s id o  o f ic ia lm e n te  aprobado por la  Funda­

c ió n  y deberá em plear e ste  m odelo a todos  lo s  ro ta n te s  a p a r t i r  d e l 

p rim e r p e rio d o  académcio de 1993.

En la  p rim era  p a rte  se m uestran lo s  desempeños p o r a re a :

Area A d m in is t ra t iv a  Desempeños 1 , 2 # 3 , y  4 .

Area A s is t e n c ia l  Desempeños 5 , 6 , 7 , 8 , y  9 .

Area C ie n t í f ic a  Desempeños 10, 11, 12 y  13.

Area Hunama -  E t ic a  Desempeños 14 f 15 , 16, 17, 18 y 19.

L é a lo s  cuidadosam ente y  d é lo s  a conocer a sus e s tu d ia n te s  a l  i n i c i a r  

cada r o t a c ió n ,  a s i  e l lo s  conocerán lo  que se espera  de se desempeño.

Haga la s  o b serva c io n e s  e s p e c if ic a s  a cad a r o t a c ió n , d e n tro  d e l proceso 

de in d u c c ió n  a lo  ro ta c ió n .

De acuerdo a lo  e s ta b le c id o  p o r e l  reg lam en to  de p rá c t ic a s  h o s p it a la r ia s  

d e l program a, e l  p o rc e n ta je  de l a  c a l i f ic a c ió n  d e f in i t i v a  de un ro ta c ió n  

s e ra :

14.



I .  pundamentación C ie n t i f ic a  = 40%

I I .  P ra c t ic a  C l ín ic a  = 45%

I I I .  Aspecto S o c ia l y H um anistico «  15%

Las g u ías  que se p resen tan  a c o n tin u a c ió n  c o n s t it u irá n  lo s  in stru m e n to s  

de e va lu a c ió n  p a ra :

P rá c tic a  C l ín ic a  = 45%

G u ía s : E va lu a c ió n  y T ra ta m ie n to  d e l p a c ie n te  

Area A d m in is t ra t iv a

P re s e n ta c ió n  de p a c ie n te s  y temas de r e v is ió n .

Aspecto S o c ia l y H um anistico  = 15%

G u ía s : Aspecto s o c ia l  y h u m a n is tic o .

Estos in stru m e n to s  de e va lu a c ió n  deberán s e r  a p lic a d o s  en v a r io s  momen­

to s  de l a  r o t a c ió n ,  se s u g ie re n  p o r l o  menos t r e s  ( 3 ) .

-  A l i n i c i a r  la  ro ta c ió n

-  M itad de ro ta c ió n

-  A l f i n a l i z a r  la  ro t a c ió n .

Recuerde que la  e va lu a c ió n  siem pre debe te n e r un c a rá c te r  fo r in a t iv o ; 

en la  medida que a p liq u e  la  e v a lu a c ió n  in fo rm e  a sus e s tu d ia n te s  en 

que aspectos o b serva  d i f ic u l t a d e s ,  que aspectos  deben s e r c o r re g id o s , 

pero  también com énteles lo s  aspectos  p o s i t i v o s .

A l f i n a l i z a r  la  ro ta c ió n  proceda a l le n a r  e l  form ato  te n ie n d o  en cuenta 

lo  s ig u ie n t e :



Para facilitar su elaboración lo hemos dividido en varias partes:

^'PRIMERA PARTE. GENERALIDADES

NOMBRE:_____________________________________________________ CODIGO: ____________

PECHA DE ROTACION:___________ ______________________________________________________

INSTITUCION:_______________________________________________________

NOMBRE DEL SUPERVISOR:_________________________ ___________________________________

Para esta prim era  p a rte  s o lic ita m o s  l le n a r  lo s  datos  como se d e s c rib e  

a c o n tin u a c ió n :

NOMBRES: Nombres y  A p e ll id o s  com pletos d e l r o t a n te , además e l  número 

d e l código asignado a cada e s tu d ia n te  p o r la  Fundación .

FECHA DE ROTACION: D ía , mes y año en que i n i c i a  y en que co n c lu ye  la  

ro ta c ió n .

INSTITUCION: Nombre com pleto de la  In s t i t u c ió n  y  Area o S e r v ic io  donde 

se r e a l iz ó  la  p r á c t ic a .

E jem plo:

CLINICA SAN PEDRO CLAVER. Departam ento Materno I n f a n t i l ,

SEGUNDA PARTE. FUNDAMENTACION C IE N T IF IC A .

NOTA PORCENTAJE 

PRE-TEST 5% ___________  ______________ __

16. 0



í*
EVALUACION DE MITAD DE ROTACION 10% 

EVALUACION FINAL 25%

TOTAL : NOTA PORCENTAJE

Para esta segunda p a rte  s o lic ita m o s  l le n a r  lo s  datos como se d e s c rib e  

a c o n tin u a c ió n :

PRES-TEST Nota o b te n id a  por e l  ro ta n te  y e l  5% de d ich a  nota 

EVALUACION DE MITAD DE ROTACION: N ota ob te n id a  por e l  ro ta n te  y e l  

10% de d icha  n o ta .

EVALUACION FINAL DE ROTACION: Para esta  p a rte  por fa v o r  e s p e c if iq u e  

e l  t ip o  de e va lu a c ió n  que l le v ó  acabo y que p o rc e n ta je  e s ta b le c ió  para 

cada componente.

E jem plo:

T ra b a jo  F in a l  10%

Examen F in a l  15%

Sume lo s  p o rc e n ta je s , m u lt ip l iq u e lo s  p o r 5 y d iv id a  e l  re s u lta d o  e n tre  

dos (2 )  para  o b te n e r l a  n o ta  c o rre s p o n d ie n te .

Ejem plo:

PRES-TEST 3 .1  0 .1 5

E . M itad de R o ta c ió n  4 .2  0 .4 2

E . F in a l  4 .1  1 .02

1.59 x 5 f  2 = 3 .97  1 .59

17.



h
TERCERA PARTE. PRACTICA CLIN IC A

Empleando la  g u ia  marcada cora o "EVALUACION Y  TRATAMIENTO DEL P AC IB iTE” 

marque en la  h o ja  de c a l i f ic a c ió n ,  con. una X en la  c a s i l la  co rre sp o n ­

d ie n te  S I 0 NO según c o n s id e re  e l  desempeño d e l ro ta n te .

E jem plo:

EVALUACION Y  TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

NUMERO CRITERIO A EVALUAR

1* A p lic a  la s  té c n ic a s  se m io ló g ic a s  en l a  e va lu a c ió n  d e l  p a c ie n te .

S I  HO
I.

Proceda de ig u a l  form a con la s  g u ia s  "PRESENTACION DE PACIENTE Y  TEMAS 

DE REVISION1* y  "AREA ADM INISTRATIVA".

Una vez marcadas marcadas la s  c a s i l la s  c o rre s p o n d ie n te s , proceda a 

con ta r a q u e lla s  marcadas con S I .

Busque en la  ta b la  de la  paguina s ig u ie n t e ,  la  nota  y  p o rc e n ta je  c o r re s ­

pondiente  a l  número de puntos o b te n id o s .



PRACTICA CLINICA

TOTAL NOTA 45Z

45 5.00 2.25

44 4.88 2.19

43 4.77 2.14

42 4.66 2.09

41 4.55 2.04

40 4.44 1.99

39 4.33 1.94

38 4.22 1.89

37 4.11 1.84

36 4 .00 1.80

35 3.88 1.74

34 3.77 1.69

33 3.66 1.64

32 3.55 1.59

31 3.44 1.54

TOTAL NOTA 45%

30 3.33 1.48

29 3.22 1.44

28 3.11 1.39

27 3.00 1.35

26 2.88 1.29

25 2.77 1.24

24 2.66 1.19

23 2.55 1.14

22 2.44 1.09

21 2.33 1.04

20 2.22 0.99

19 2.11 0.94

18 2.00 0.90

17 1.88 0.84

16 1.77 0.79

TOTAL NOTA 452

15 1.66 0.74

14 1.55 0.69

13 1.44 0 .6 4

12 1.33 0 .59

11 1.22 0 .54

10 1.11 0 .49

9 1.00 0 .45

8 0 .8 8 0 .3 9

7 0.77 0 .3 4

6 0 .6 6 0 .2 9

5 0 .55 0 .2 4

4 0 .4 4 0 .1 9

3 0 .3 3 0 .1 4

2 0 .2 2 0 .0 9

1 0.11 0.04



CUARTA PARTE. ASPECTO SOCIAL Y HUMANISTICO

Empleando la  g u ía  ”  ASPECTO SOCIAL Y  HUMANISTICO "  proceda de ig u a l 

forma como en l a  p a rte  PRACTICA C LIN IC A.

Una vez sumadas la s  c a s i l la s  marcadas c o n . S I ,  busque en la  s ig u ie n te  

ta b la  la  nota  y  e l  p o rc e n ta je  c o rre s p o n d ie n te .

ASPECTO SOCIAL Y HUMANISTICO

TDDSL NOTA 15?

15 5.0 0.75

14 4.66 0.69

13 4.33 0.64

12 4.00 0.60

11 3.66 0.54

TÜEAL RHA

10 333 0.49

9 3.00 0.45

8 2.66 0.39

7 2.33 0^4

6 2.00 030

TOIAL HJTk 1SÉ

5 1.66 034

4 133 0.19

3 1.00 0.15

2 0.66 0.09

1 033 0.04

QUINTA PAKT£. NOTA FINAL

I .  FUNDAMENTACION C IE N TIF IC A  40%

II.P R A C TIC A  C LIN IC A  45Z

I H .  ASPECTO SOCIAL Y  HUMANISTICO 15% 

NOTA FINAL DE ROTACION



torneólos re s u lta d o s  en n o ta  y  p o rc e n ta je  de la s  p a rte s  segunda, te rc e ra  

y c u a rta . Sume lo s  t r e s  p o rc e n ta je s  para ob ten er la  nota  f i n a l  de 

la  ro ta c ió n .

A c o n tin u a c ió n  proceda a l le n a r  lo s  datos que se s o l i c i t a n :

TOTAL TORNOS NOCTURNOS (  12 H oras )  _____________________

TOTAL TURNOS DE 24 H oras ___________________ __

TOTAL HORAS DE PRACTICAS ' ______________

Reporte la s  in ca p a c id a d e s  d e l ro ta n te , lo s  re ta rd o s  y la s  ausencias 

e s p e c ific a n d o  fech a  y s i  te n ia  a u to r iz a c ió n  o no de la  C o o rd in a c ió n  

d e l Programa.

S i desea hacer a lg u n a  o b serva c ió n  e s p e c ia l sob re  e l  desempeño d e l 

ro ta n te  h ág alo  en e l  e sp a c io  d e stin a d o  para  e l l o .

Por ú lt im o  in fo rm e  s i  e l  ro ta n te  p re se n tó  a l  f i n a l i z a r  la  ro ta c ió n  

e l  re p o rté  de e s t a d ís t ic a .



DESEMPEÑO No. 1 ELABORAR REGISTROS ESTADISTICOS

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento de la  h is t o r ia  c l í n i ­ H a b ilid a d  para e s c r ib i r  h is t o r ia s R espon sa b ilidad  para d i l ig e n c ia r
ca de l p a c ie n te . c l ín ic a s  y en lo s  r e g is t r o s  e s ta ­

d ís t ic o s .
lo s  in stru m e n to s .

Conocim ientos de lo s  instrum entos Veracidad  de lo s  d a to s .
diseñados para e l r e g is t ro  en la s  

N in s t itu c io n e s  h o s p ita la r ia s  y en
H a b ilid a d  para id e n t i f ic a r  e l  
p a c ie n te .

la  Fundación.

vConocimientos de la s  áreas y s e r ­
v ic io s  de la  In s t i t u c ió n .

H a b ilid a d  para id e n t i f ic a r  lo s  
c ó d ig o s .

■-

o



DESEMPEÑO No. 2 LAVAR Y ESTERILIZAR MATERIAL

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

T é cn ica s  de a s e p s ia . Ensamblar técnicam ente lo s  
e q u ip o s .

R espon sa b ilidad  en e l  manejo de 
lo s  e q u ip o s .

C onocim iento sobre  ensamble de 
lo s  e q u ip o s .

Mantener e s t é r i l  un elem ento. A ceptación p o s it iv a  para la v a r  
e q u ip o s .

\

Lava r y enj uagar b ien  lo s  
elem entos.

'..... . ..... J



DESEMPEÑO NO. 3 PROGRAMAR LA ATENCION DE LOS PACIENTES

CONOCIMIENTOS HABILIDADES Y  DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento de l h o ra r io  de 
atención  de pa c ie n te s .

Conocim iento d e l tiempo reque­
r i d o  para cada proced im ien to .

Conocim iento de la s  a c tiv id a d e s  
programadas durante la  semana.

Conocim iento de lo s  trá m ite s  
a d m in is tra t iv o s  en e l  in greso  
d e l p a c ie n te .

Programar la  atenc ión  a lo s  
p a c ie n te s .

*

D ia lo g o  con e l p a c ie n te .

Ig ua ldad  en e l  t ra to  con lo s  
p a c ie n te s .

Respeto por e l p a c ie n te .

Respeto por la s  a c t iv id a d e s  d2 
lo s  compañeros.



DESEMPEÑO NO, 4 ENTREGA DE ELEMENTOS EN CADA TURNO

CONOCIMIENTOS HABILIDADES Y  DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento de lo s  instrum entos 
diseñados para e l  c o n tro l de 
elem entos en la  in s t i t u c ió n  y en 
e l  s e r v ic io  de T e ra p ia .

Conocim iento de lo s  sistem as 
de r e g is t r o  de in v e n ta r io  ya 

. sea d ia r io  o de la  ro ta c ió n .

Conocim iento de la s  normas de 
cuidado y lim p ie za  desin  
fe c c ió n  de lo s  elem entos em­
pleados durante cada tu rn o .

R e g is tra r  la  entrega de elementos 
según lo s  form atos e s ta b le c id o s .

R eporta r a la s  personas que 
re c ib e n  e l  tu rn o  sobre f a l la s  de 
un elemento o equipo durante e l  
tu rn o .

R eportar la  cantidad  o p re s ió n  
de gases m edic in a les empleados 
para e l soporte  de lo s  pacientes

.Entregar lo s  tanques de oxigeno 
y/o a ir e  debidamente marcados 
( l le n o s  o v a c ío s ) .

E n tre g a r lo s  c i r c u it o s  y sistem as 
debidamente ensamblados para ser 
empleados en s itu a c io n e s  de 
u rg e n c ia , (c a rrc  de paro , ba la  
de ox íg en o , succ ionador fu n c ió -  
nando, Sondas, Guantes e t c . )

*

!i

R esponsab ilidad  en e l  cuidado 
y manejo de lo s  elementos a 
ca rg o .

Veracidad en lo s  datos consig ­
nados en lo s  form atos de entrega 
y/o in v e n ta r io  ae elem entos.



DESEMPEÑO NO* 5 EVALUACION DEL SISTEMA RESPIRATORIO Y TOMA DE SIGNOS VITALES

CONOCIMIENTOS HABILIDADES Y  DESTREZAS ACTITUDES

Conocim ientos de Sem iología y 
d e l manejo de la  h is t o r ia  
c l ín ic a .

Conocim iento de lo s  p ro to co lo s  
de e va lu a c ió n .

Conocim iento de la s  técnicas 
de e va lu a c ió n .

Conocim iento d e l s ig n if ic a d o  
de la s  a lte ra c io n e s  de la  eva­
lu a c ió n .

Conocim iento de l funcionam ien­
to de lo s  m on itores.

Conocim ientos básicos sobre 
m o n ito ria  e le c t ro c a rd io g rá f ic a .

Conocim ientos básicos sobre 
m o n ito ria  r e s p ir a t o r ia .

Conocim ientos básicos sobre 
m o n ito ria  hemodinámica.

Manejar lo s  instrum entos de 
examen ta le s  como: fonendoscopio , 
ten siom etro , term ómetro, r e l o j ,  
e tc .

M onitorear a l  p a c ie n te .

D iseñar e l  instrum ento  de eva lu a ­
c ión  d e l sistem a r e s p i r a t o r io .

H a b ilid a d  en e l manejo de la s  
hojas de e va lu ac ió n  ya e s ta b le c i­
das.

R espon sa b ilidad  en e l cambio de 
p o s ic ió n  d e l p a c ie n te .

Veracidad en e l  re g is t r o  de la  
e va lu a c ió n .

Conocim ientos básicos sobre 
m o n ito ria  de p re s ió n  in tra cra n e a n a .



DESEMPEÑO No. 6 IDENTIFICAR OTROS PROBLEMAS NO RESPIRATORIOS

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim ientos de s e m io lo g ía .

Conocim iento de la  h is t o r ia  
c l ín ic a  d e l p a c ie n te .

Conocim ientos de l s ig n i f ic a ­
do de la s  a lte ra c io n e s  de la  
e v a lu a c ió n .

Conocim ientos b ásicos  sobre 
m o n ito ria  r e s p i r a t o r ia ,  h e - 
modinámica, e le c t ro c a rd io g rá - 
f ic a ,  de p re s ió n  in tra c ra n e a n a , 
e tc .

Conocim iento de la s  té c n ic a s  bá­
s ic a s  de e va lu a c ió n  de todos lo s  
s iste m a s.

Conocim ientos g enera les de 
anatom ía, f i s i o l o g í a ,  f i s i o ­
p a to lo g ia , té c n ic a s  d iagnós­
t ic a s .

M a n e ja r.a l paciente  teniendo 
en cuenta su sa lud  in t e g r a l .

R e la c io n a r la s  a lte ra c io n e s  
de o tro s  sistem as con la  a l ­
te ra c ió n  r e s p i r a t o r ia .

Capacidad de a n á l is is  de la  
s itu a c ió n  re a l d e l p a c ie n te . .

R esponsab ilidad  en la  i d e n t i f i ­
cación y re p o rte  de o tra s  a lt e ­
ra c io n e s  NO r e s p ir a t o r ia s .

Tener en cuenta a l  paciente  como 
persona.

i



DESEMPEÑO No. 7 DISEÑAR Y EJECUTAR EL TRATAMIENTO DE TERAPIA RESPIRATORIA

CONOCIMIENTOS . HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

.Conocim iento de anatom ía.

Conocim ientos de f is io lo g ía .

^Conocim ientos de f is io p a t o lo g ia .

Conocim ientos de Técnicas D iag­
n ó stica s

Conocim iento de lo s  p ro c e d i­
m ientos de Te ra p ia  R e s p ira to r ia .

Conocim iento sobre e l fu n c io ­
namiento de equipos.

Id e n t i f ic a r  e l  problema que se va 
a m anejar.

T ra z a r  unos o b je t iv o s .

D iseñar la  d e stre za  para a p lic a r  
la s  téc n ic a s  en T e ra p ia .

Cambiar de p o s ic ió n  a l p a c ie n te .

Ensamblar y adaptar lo s  sistem as 
de l s e r v ic io  y adecuarlos a lo s  
recursos  de la  In s t i t u c ió n .

C uidar lo s  d is p o s it iv o s  de m oni- 
to r iz a c ió n .

C u idar lo s  elementos de soporte  
y c a te te r iz a c ió n  de v ía s  
va sc u la re s .

C u idar e l tubo en d otra q u ea l. 

C u idar la  sonda v e s ic a l.

C u idar e l  tubo tó ra x .

R esponsab ilidad  en la  a p lic a c ió n  
d e l tra ta m ie n to .

Cuidado en e l  cambio de p o s ic ió n  
y de eq u ip o s .

Respeto por e l  t ra b a jo  de la s .  
demás personas.



DESEMPEÑO No. 8 DETECTAR COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Los v is t o s  en e l  desempeño No. 7,

E fe c to s  c o la te ra le s  de drogas, 
p ro c e d im ie n to s .

Conocim iento de la s  c o n tra in d ic a ­
c io n e s .

Conocim ientos de lo s  sistem as de 
m o n ito r iz a c ió n .

Conocim ientos de g a s im e tría  s a n - 
g uinea, e le c t ro c a rd io g ra f ía ,  d i ­
námica de l íq u id o  c e fa lo ra q u id e o ,

Conocim iento de lo s  p r in c ip io s  de 
rea n im a ción .

I d e n t i f ic a r  lo s  problem as.

Id e n t i f ic a r  lo s  s ign os  y sintom as.

A p lic a r  c o r re c t iv o s  cuando sus 
capacidades lo  perm itan .

In fo rm a r a l  S u p e rv is o r Médico o 
Enferm era j e f e  sobre  la  com plica­
c ión  detectada .

Actuar c ie n t í f ic a  y técnicam ente 
en la  com plicación  m ientras lle g a  
e l m édico.

6

R esponsab ilidad  para a c e p ta r.

Asumir la  re s p o n sa b ilid a d  cuando 
se presentan com plicaciones.

C o n tro l y dom inio de s í  mismo.



DESEMPEÑO No. 9 ELABORAR PLANES CASEROS Y RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento del lenguaje del 
paciente  y te n e rlo  en cuenta 
en la  com unicación.

N Conocim ientos básicos de salud 
fa m il ia r  y proyección  com u n ita ria .

U t i l i z a r  un len g u a je  que entienda 
e l p a c ie n te .

O r ie n ta r  a l pac iente  y su fa m il ia .

Redactar recomendaciones para e l 
pac iente  y su fa m il ia .

manejar e l  s t r e s .

A c titu d  p o s it iv a  con la  fa m ilia  
d e l p a c ie n te .



DESEMPEÑO No. 10 PRESENTAR TEMAS DE REVISION

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim ientos g e n e ra le s  de ana­
tom ía .

Expresarse  con f lu id e z . R e s p o n sa b ilid a d .

S in t e t iz a r  la  in fo rm a c ió n . A c titu d  serena y amable con
Conocim ientos g e n e ra le s  de f i ­ la  u d ie n c ia .
s io lo g ía . Manejar conceptos c la ro s .

Capacidad de dom inio de s i  mismo. }
Conocim ientos de f is io p a t o lo g ia . P resentar organizadam ente la  

in fo rm a c ió n .
Conocim ientos de té c n ic a s  d ia g ­ •4

n o s t ic a s .

C onocim iento de lo s  p roced im ien ­
to s  de T e ra p ia  R e s p ira to r ia . \

Conocim ientos de funcionam iento
de e q u ip o s .

o

t



DESEMPEÑO No. 11 PRESENTAR PRUEBAS DE EVALUACION

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Los mismos d e l desempeño No. 10 Redactar y e s c r ib i r  correctam ente 
p re se n ta r ordenadamente e l cues­
t io n a r io .

Id e n t i f ic a r  la  fo rm u lac ión  de 
p re g u n ta s .

H a b ilid a d  para le e r  com prensiva­
mente.

A c titu d  r e f le x iv a  para c o n te s ta r . 

H onestidad .



DESEMPEÑO No. 12 ASISTIR A LAS REVISTAS DEL SERVICIO ¥ REUNIONES CIENTIFICAS

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento de la  h is t o r ia  c l í ­
n ic a  d e l p a c ie n t e ..

Conocim ientos de lo s  desempeños 
a n t e r io re s .

\

Expresarse  con f lu id e z .

S in t e t iz a r  la  in fo rm a c ió n .

Manejar conceptos c la ro s .

P re s e ta r organizadam ente la  
in fo rm a c ió n .

4i

R e sp o n sa b ilid a d .

A c titu d  serean y amable con la  
a u d ie n c ia .

Capacidad de dom inio de s i  mismo.

Respeto a l  personal que a s is te  
a la s  r e v is t a s .

P resentación  personal c o rre c ta .

A c titu d  m otivadora hacia  lo s  t e - ' '  
mas de la  r e v is t a .



DESEMPEÑO No. 13 PRESENTACION DE INFORMES ESCRITOS Y EXPOSICIONES

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Los mismos d e l desempeño No. 10 Expresarse con f lu id e z Respeto por e l a u d it o r io .

\

Manejar conceptos c la ro s .

P resentar organizadam ente la  in ­
form ación .

A c titu d  serena y amable con la  
a u d ie n c ia .
Capacidad y dom inio de s í  mismo.

\ .
Manejo adecuado d e l m a te ria l a u - ‘ 
d io v is u a l .

•

P resentación  c o rre c ta  de c a rte ­
le ra s  y documentos.

1

>■ •

Ü; >.



DESEMPEÑO No. 14 RELACION CON EL PACIENTE

CONOCIMIENTOS HABILIDADES / DESTREZAS ACTIVIDADES

Conocim iento de la  h is t o r ia  c l í ­
n ica  d e l a p a c ie n te .

Conocim iento de la s  a lte ra c io n e s  
de la  con*!uctc d e l p a c ie n te .

Conocim iento de la s  re g la s  de 
u rb a n id a d .

H a b ilid a d  para coprender a l 
p a c ie n te .

H a b ilid a d  para g a ra n t iz a r  la  
c a lid a d  de s e r v ic io  a l p a c ie n te .

H a b ilid a d  para manejar e l  s t re s  
de l p a c ie n te .

A c titu d  de escucha.

Respeto y con sid era c ión  a l  pa­
c ie n te .

Dominio de s í  mismo.



DESEMPEÑO No. 15 RESPONSABILIDAD EN LA ATENCION A LOS PACIENTES

CONOCIMIENTOS HABILIDADES/ DESTREZAS ACTITUDES

Conocim ientos d e l desempeño No. 10

Conocim ientos de la s  normas de 
vla  in s t i t u c ió n .

Normas básicas de urban idad .

Conocim iento de lo s  p r in c ip io s  
é t ic o s .

Conocim iento de lo s  derechos del 
p a c ie n te .

Conocim iento de lo s  deberes de 
lo s  e s tu d ia n te s .

Conocim iento de funciones y l i ­
m itac iones de l terapeuta re s p i­
r a t o r io .

Atención oportuna y adecuada a ca­
da s itu a c ió n .

Respeto por e l d o lo r  d e l paciente

Acompañar a l paciente  durante to ­
do e l p roced im ien to .

Noabandonar a l pc ien te  com plicado 
porque ya ha co n c lu id o  e l  hora ­
r io  de ro ta c ió n .

A cudir a l s u p e rv is o r  y/o a l mé­
d ico  cuando se detecten com pli­
caciones o s u rja n  dudas.

Consignar lo s  h a lla zg o s  completos 
acordes con la  re a lid a d  de lo s  
hechos.

B rin d a r atenc ión  a l  paciente  du­
ra n te  e l tiempo e s ta b le c id o .

R espon sab ilidad  en la  program ación 
de lo s  p a c ie n te s .

R espon sa b ilidad  en la  e jecu c ión  
de l tra ta m ie n to .

A c titu d  p o s it iv a  fre n te  a l 
p a c ie n te .

Manejo de s t r e s .d e l  p a c ie n te . 

Dominio de s í  mismo.

/!»■



DESEMPEÑO No. 16 COMPORTAMIENTOS ETICOS

Conocim iento de la s  normas bá­
s ic a s  de u rb a n id a d .

Conocim iento de lo s  derechos d e l 
p a c ie n te .

Conocim iento de la s  normas é t i ­
cas
Conocim ientos de lo s  p r in c ip io s  
de re s e rv a  de:

-  H is t o r ia  c l ín ic a
-  In fo rm ac ión  su m in istra d a  por 

p a c ie n te .
-  D iscusiones  en reunipnes 

c ie n t í f ic a s .

Conocim iento de la s  fu n c io n e s  y 
lim ita c io n e s  d e l te ra p e u ta  re s ­
p i r a t o r io ,

Manejar lo s  datos opten idos  so lo  
con e l pe rson a l a u to r iz a d o .

Manejar la  c r í t i c a  c o n s tru c t iv a  
respeto  a lo s  tra ta m ien to s  re a ­
l iz a d a s  por o tro s  p ro fe s io n a le s .

Acogerse a lo s  conductos re g u la ­
re s .

Respeto por la  in form ación  obte­
n id a  respecto  de c a lq u ie r  pacien­
te .

Humanización en la  atención  de 
lo s  enferm os.

Respeto por s í  mismo, sus com­
pañeros, p ro fe s o re s  y re s to  de l 
p e rs o n a l.

J



DESEMPEÑO No. 17 PRESENTACION PERSONAL Y  PUNTUALIDAD

CONOCIMIENTOS
y

HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

Conocim iento d e l reglamento de 
P rá c tic a s  H o sp ita la ria s *

Conocim iento de la s  normas y 
'  reglamentos, de la  in s t i t u c ió n .

Conocim iento de la  d is t r ib u c ió n  
de a c tiv id a d e s  de cada s e r v ic io .

C u idar e l  cum plim iento d e l hora ­
r io  en la s  d ife re n te s  a c tiv id a d e s  
a d e s a r r o l la r  durante la  p rá c t ic a .

C u idar de la  p resen tac ión  personal 
y d e l un ifo rm e» empleando solamen­
te  lo s  elem entos que lo  componen.

R espon sa b ilidad  y cum plim iento 
de la s  normas y h o ra r io s .

Cuidado de la  p resen ta c ión  p e r­
s o n a l.

Respeto por e l  s e r v ic io  y por 
lo s  p a c ie n te s .



DESEMPEÑO No, 18 TRATO CON ENFERMERIA, PERSONAL MEDICO T ADMINISTRATIVO
'

CONOCIMIENTOS
\

HABILIDADES / DESTREZAS ACTIVIDADES

Conocim iento de la s  normas b á s i­ H a b ilid a d  para escuchar, d ia lo g a r Respeto por e l personal que
cas de u rb a n id a d . y d is c u t i r . la b o ra  con la  In s t i t u c ió n .

Conocim iento de lo s  manuales de Manejar la  c r í t i c a  c o n s t ru c t iv a . C o n tro l y dom inio de s i  mismo.
fu n c io n e s  de la  In s t i t u c ió n ,

Manejar s itu a c io n e s  de c o n f l ic t o . A c titu d  a b ie rta  y p o s it iv a  para
Conocim iento de lo s  ro le s  de en­ dar y r e c ib i r  re tro a lim e n ta c ió n
fe rm e ría  ta n to  a n iv e l  a u x i l ia r Manejar e l  s t r e s .
como p ro fe s io n a l .

H a b ilid a d  para dar y r e c ib i r
C onocim ientos de lo s  ro le s  de fe e d -b a c k .
p e rso n a l médico y a d m in is t ra t iv o
de la  in s t i t u c ió n . \

Conocim ientos b á s icos  de comuni­
c a c ió n .

Conocim ientos de la s  áreas y s e r ­
v ic io s  de la  In s t i t u c ió n .

•



DESEMPERO No. 19 RELACIONES CON COMPAÑEROS Y SUPERVISORAS

OONOdHÍENTOS
>

. HABILIDADES / DESTREZAS ACTITUDES

. Conocim iento de la s  normas bá­ H a b ilid a d  para escuchar, d ia lo g a r Respetó a lo s  compañeros y super­
s ic a s  de urban idad . y d is c u t i r . v is o r e s .

Conocim iento de lo s  manuales de 
N funciones de la  In s t i t u c ió n .

Manejar la  c r í t i c a  c o n s tru c t iv a . C o n tro l y dom inio de s í  mismo.

Manejar la s  s itu a c io n e s  de con­ A c titu d  a b ie r ta  y p o s it iv a  para
Conocim iento de lo s  ro le s  de f l i c t o . dar y r e c ib i r  re t ro a lim e n ta c ió n .
compañeros y s u p e rv is o re s .

\
Conocim ientos básicos de

Manejar e l  s t r e s .

com unicación. H a b ilid a d  para dar y r e c ib i r
s fe e d -b a c k .

(

/(



EVALUACION I TRATAMIENTO DEL PACIENTE

r

NUMERO >  ~  CRITERIO A EVALUAR S I NO

1, A p lica  la s  té c n ic a s  se m io ló g ic a s  en la  e va lu a c ió n  d e l 
p a c ie n te .

2 . Id e n t i f ic a ,  d e s c rib e  y  consigna lo s  h a lla z g o s  de l examen 
f í s ic o  d e l t ó r a x .

3 . Id e n t i f ic a  lo s  so n id o s  pulm onares norm ales y anorm ales.

4 . Determina e l  compromiso pulmonar m ediante la  a u s c u lta c ió n  
y c o rre la c io n a  lo s  h a lla z g o s  con la  c l ín ic a  del p a c ie n te .

5 . Toma, s ig u ie n d o  una té c n ic a  c o rre c ta  lo s  s ignos v i t a le s  e 
id e n t i f ic a  la s  a lte ra c io n e s  de e s to s .

6 . Id e n t i f ic a  lo s  s ig n o s  de d i f ic u l t a d  r e s p i r a t o r ia .

7. Adopta la s  medidas n e c e sa ria s  de u rg e n c ia  cuando e l  
paciente  p re se n ta  s ig n o s  de d i f ic u l t a d  r e s p i r a t o r ia .

8 . Evalúa o t ro s  s ig n o s  y s íntom as no re la c io n a d o s  con e l  
sistema, r e s p i r a t o r io  (p a re c ia s , f r a c t u r a s ,  e q u im o s is ).

9 . Evalúa a l  p a c ie n te  siem pre antes de i n i c i a r  e l tra ta m ie n to

10. Revisa la  h is t o r ia  c l ín ic a  antes de i n i c i a r  e l tra ta m ie n to  
(Ordenes M é d ic a s ).

11. Adapta correctam ente  lo s  elem entos y equipos n e ce sa rio s  
para la  a te n c ió n  d e l p a c ie n te .

*

12. Id e n t i f ic a  la s  c a r a c t e r ís t ic a s  d e l d ia g n ó s tic o  p re s e n te s .

0



EVALUACION T TRATAMIENTO DEL PACIENTE

NUMERO CRITERIO A EVALUAR S I NO

13. Muestra c la r id a d  en lo s  o b je t iv o s  que p e rs ig u e  a l  a p lic a r  
e l tra ta m ie n to .

14. E stab lece  p r io r id a d e s  antes de i n i c i a r  e l  tra ta m ie n to , 
t ie n e  en cuenta c o n tra in d ic a c io n e s , e fe c to s  c o la te ra ­
le s  de lo s  fá rm acos, p re c a u c io n e s , e tc .

15. E jecuta  lo s  p ro ced im ien to s  s ig u ie n d o  una fre c u e n c ia . 
(E jem p lo : p rim ero  p ercu te  y luego e s tim u la  t o s . )

16. Cuando cambia de p o s ic ió n  a l  p a c ie n te  t ie n e  en cuenta 
a p a ric ió n  de s ig n o s  de d i f ic u l t a d  r e s p i r a t o r ia  u o tra s  
a lte ra c io n e s .

17. Es cuidadoso en e l  manejo de lo s  elem entos de so p o r­
te  ta le s  como v ía s  venosas, sondas v e s ic a le s ,  tubo endo- 
t ra q u e a l.

18. M o n ito r iza  a l  p a c ie n te  durante  e l  tra ta m ie n to  detectan ­
do co m p lic a c io n e s .

19. Id e n t i f ic a  s ig n o s  y síntom as de c o m p lic a c ió n  in h e re n ­
tes  a l  tra ta m ie n to .

20. Cuando d etecta  una com plicación  actúa  prontam ente t r a ­
tando de s o lu c io n a r la .

21. In form a a l  s u p e rv is o r  re sp e cto  de la s  c o m p lic a c io ­
nes que se p re se n ta n .

22 Inform a a l  médico sob re  la s  com p lic a c io n e s  o lo s  h a l la z - ,  
gos que d e te c ta .

23 A l f i n a l i z a r  e l  p roced im ien to  da recom endaciones a l  
pa c ien te  y/o f a m i l ia r e s , re s u e lv e  dudas e c t .



EVALUACION Y TRATAMIENTO ©EL PACIENTE

NUMERO r  CRITERIO A EVALUAR ~ S I NO

24. O rie n ta  a la . fa m il ia  d e l p a c ie n te  sobre  e l  p ro g ra ­
ma a s e g u ir  en casa .

25. Remite e l  p a c ie n te  a c o n t ro l médico cuando se e s t i ­
ma n e ce sa rio  . (com pleta  e l  número de sesion es  de 
tra ta m ie n to , no m ejo ra , e t c . )

t



PRESENTACION DE PACIENTE Y TEMAS DE REVISION

NUMERO CRITERIO A EVALUAR
K\

S I NO

1. E x p lic a  deta lladam en te  la  c o n d ic ió n  de su pa c ien te  
y e l t ra ta m ie n to  empleado durante la  r e v is t a  m édica.

2. Da re s p u e s ta s  c o rre c ta s  a lo s  in te rro g a n te s  que s u r ­
gen d u ra n te  la  r e v is t a .

3.

y

T ien e  una a c t it u d  respetuosa  durante la  r e v is t a ,  ta n to  
con la  p re s e n ta c ió n  p e rso n a l como con e l  com portam ien­
to  d u ra n te  la  misma.

4. Emplea un le n g u a je  a p ro p ia d o  a l  p re s e n ta r a l  pac ien ­
te  y/o lo s  temas de r e v is ió n .

5. Cuando p re s e n ta  una e x p o s ic ió n  es cuidadoso -.tu i:\, re ' L - 
s ió n  b ib l io g r á f ic a ,  en la  búsqueda de ayudas uv.diovi- 
s u a le s , e t c .

6 . Domina e l  a u d it o r io  duran te  la  p re s e n ta c ió n .

7. Maneja de una forma a p rop iada  la s  c a r t e le r a s ,  d ia p o s i­
t iv a s  y o t ra s  ayudas duran te  e l  d e s a r r o l lo  de la  c h a r la .

8 . P resenta  in fo rm e s  e s c r it o s  que se a ju s ta n  a la s  n o r­
mas Ic o n t e c .

9 . Entrega oportunam ente lo s  in fo rm es que le  son s o l i c i t a ­
dos.

10. Se in t e g ra  a l  equipo  de t ra b a jo  con sus compañeros 
para p re s e n ta r  una e x p o s ic ió n  o un t ra b a jo  e s c r i t o .

11 La p re s e n ta c ió n  de e va lu a c io n e s , notas en la  h is t o ­
r ia  c l ín ic a  es c o r re c ta , l i b r e  de enmendaduras, con buena 
re d a cc ió n  y o r t o g r a f ía . 0



AREA ADMINISTRATIVA

NUMERO CRITERIO A EVALUAR

i
S I NO

1. E labora lo s  r e g is t r o s  e s ta d ís t ic o s  ta n to  de la  Funda­
c ión  como de la  In s t i t u c ió n  consignando en e l lo s  to ­
dos lo s  datos que se s o l i c i t a n .

2. Cumple la s  normas respecto  d e l lavado  de e q u ip o , por 
e jem plo : separa equipo contam inado e tc .

3. R e a liza  y/o m antiene una buena e s t e r i l i z a c ió n  d e l 
equipo.

i

A . Conoce e l h o ra r io  de la s  a c t iv id a d e s  d e l s e r v ic io
(d ía s  de r e v is t a ,  h o ra r io  de a te n c ió n  a lo s  p a c ie n te , e tc .

5. Es cuidadoso con e l  cum plim iento d e l h o ra r io  ta n to  en la  
hora de lle g a d a  como con la s  a c t iv id a d e s  d e l s e r v ic io . *

6. Es cuidadoso a l program ar la  a te n c ió n  de lo s  pa c ien tes  
respeta  e l tu rn o , e s ta b le c e  p r io r id a d e s  en la  p ro g ra ­
mación de lo s  p a c ie n te s .

7. Recibe y entrega  puntualm ente e l  tu rn o  e in f irm a  de­
ta lladam ente  la s  e ve n tu a lid a d e s  en e l  d e s a r r o l lo  d e l 
mismo.

8. Es cuidadoso a l  ensam blar lo s  e q u ip o s , adapta todos lo s  
componentes de un s iste m a .

9 . Entrega de una manera resp on sa b le  lo s  elem entos a l  f i ­
n a l iz a r  e l  tu rn o , por e jem plo c i r c u i t o s  y v e n t ila d o re s  

j armados, c a rro  de p a ro . ,

s



ASPECTO SOCIAL Y HUMANISTICO

NUMERO- ? CRITERIO A EVALUAR S I NO

1. D ia log a  y escucha atentam ente a l  p a c ie n te .

2 . Observa la s  a lte ra c io n e s  de la  conducta e in te rro g a  
a l  p a c ie te  sob re  su estado  de ánim o.

3. Se preocupa por dar un buen s e r v ic io  a l p a c ie n te , cono­
ce lo s  derechos d e l p a c ie n te .

4. Conoce la  h is t o r ia  c l ín ic a  d e l p a c ie n te , consigna 
en e l la  sus h a lla z g o s .

5 . Id e n t i f ic a  la s  normas in te rn a s  de la  ro ta c ió n  y cono­
ce lo s  manuales de fu n c io n e s  de la  In s t i t u c ió n .

6 . O frece  a te n c ió n  oportuna  a l  p ac ien te  ded icán do le  e l  
tiempo que re q u ie re .

7 . Esta pen d ien te  d e l tra ta m ie n to  de cada uno de lo s  pa­
c ie n te s  a s ig n a d o s .

8 . Acude a l  s u p e rv is o r  o a l  médico cuando detecta  com­
p lic a c io n e s - o surgen dudas.

9'. Conoce e l  reglam ento de p rá c t ic a s  H o s p it a la r ia s  de 
la  Fundación .

10. Respeta lo s  conductos re g u la re s  que e x is te n  en la  In s ­
t i t u c ió n .

11. Maneja lo s  datos d e l estado aním ico d e l p a c ie n ­
te  con la  deb ida  p ru d e n c ia .

12. Conoce lo s  r o le s  y fu n c io n e s  de sus compañeros.
-------------------------------------------- -i---------  . .



ASPECTO SOCIAL Y HUMANISTICO

NUMERO *  CRITERIO A EVALUAR S I NO

13. Se comunica respetuosam ente con sus c o le g a s .

14 Acepta la s  c r i t ic a s  c o n s tru c t iv a s  y la  a u to e va lu a c ió n .

15. M a n ifie s ta  h a b ilid a d  para s u p e ra r la s  s itu a c io n e s  de 
c o n f l ic t o  que se presentan  en la  In s t i t u c ió n .



NOMBRE:

EVALUACION DE PRACTICA CLINICA

FECHA DE ROTACION:. 

INSTITU CIO N:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

I .  FUNDAMENTACION C IE N TIF IC A . 

PRE-TEST 5%

EVALUACION DE MITAD DE ROTACION 10% 

EVALUACION FINAL 25%

NOTA PORCENTAJE

TOTAL : NOTA PORCENTAJE

I I .  PRACTICA CLINICA

EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE
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PRESENTACION DE PACIENTES Y TEMAS DE REVISION

S I NO S I  NO

2

S I  NO S I  NO

A *

S I  NO

8 10

11

S I  NO

AREA ADMINISTRATIVA 

S I  NO S I  NO S I  NO S I  NO

8

TOTAL PUNTAJE:

TOTAL: NOTA PORCENTAJE

I I I .  ASPECTO SOCIAL Y  HUMANISTICO

S I NO S I  NO S I  NO S I  NO S I  NO

4m
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8

13

]  10 [

14 15
TOTAL PONTAJE: 

TOTAL :  NÆX FCRCENIAJE



NOTA FINAL
*

I .  FDNDAMENTACION CEENT77ICA 40Z

I I .  PRACTICA CLIN IC A  45*

I I I .  ASPECTO SOCIAL Y  HUMANISTICO 102 

NOTA FINAL DE ROTACION _____________

TOTAL TURNOS NOCTURNOS (  12 H o ra s ) 

TOTAL TURNOS (  24 H o ra s )

TOTAL HORAS DE PRACTICA

PORCENTAJE

INCAPACIDADES

RETARDOS

AUSENCIAS
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REPORTE DE ESTADISTICAS 

FIRMA DEL SUPERVISOR

SI NO
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