MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 3
DIRECCION GENERAL DE DOCENCIA MEDICA

La Habana, 1 de diciembre del 2022
“Afo 64 de la Revolucion”

Protocolo para ejecutar y controlar el desarrollo de la Educacién en el
Trabajo en Ciencias Médicas

La formacion de los profesionales de la salud tiene entre sus fundamentos el
principio martiano y marxista del estudio - trabajo, principio que esta en
estrecha relacion con las dimensiones académica, laboral e investigativa del
proceso formativo. La Educacion Médica Superior tiene entre sus formas
fundamentales de ensefianza la educacion en el trabajo, la que a su vez es la
forma principal de organizacion del proceso en las carreras de las Ciencias
Médicas.

La Educacion en el Trabajo se realiza en el area de salud, en los espacios
comunitarios y en el area hospitalaria; es a través de ella que se logra
materializar la vinculacion entre la teoria y la practica, sirve para la formacion
de habilidades profesionales y su forma superior es la ensefianza tutorial,
basada en la relacion individual o de pequefios grupos.

Por medio de la Educacion en el Trabajo, el estudiante se forma
integralmente, interactuando activamente con los restantes integrantes del
equipo de trabajo, desarrollando el rol que a cada cual le corresponde y que
bajo la direccién del profesor jefe del equipo, brinda la atencién médica y de
enfermeria integral a las personas sanas o enfermas y a la colectividad,
contribuyendo a la transformacion del estado de salud del individuo, la familia
y la comunidad.

El principal objetivo de la Educacion en Trabajo es contribuir a la formacion
de las habilidades y habitos practicos que caracterizan las actividades
profesionales del egresado de Ciencias Médicas; la adquisicion de los
métodos mas avanzados de trabajo y la formacion de los rasgos que

conforman su personalidad en la sociedad socialista. Contribuye ademas a
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consolidar y ampliar los conocimientos adquiridos durante el desarrollo del

PDE.

Tiene entre sus objetivos fundamentales que los estudiantes:

e adquieran en el dominio de los métodos y las técnicas de trabajo de las
ciencias médicas, el método clinico, epidemiolégico e investigativo, lo que le
permitiria desarrollar la capacidad para aplicar los conocimientos
adquiridos, las habilidades formadas y desarrollar nuevas cualidades y
hébitos de trabajo,

e se eduquen en los principios de la ética médica cubana y en particular en el
logro de una relacién meédico - paciente efectiva y del trabajo en equipo.

e adquieran el habito de razonar cientificamente los datos recogidos en la
historia clinica, las posibilidades diagnosticas, las indicaciones de
investigaciones complementarias, la valoracion de sus resultados y las
acciones terapéuticas a emprender con los pacientes y sus consecuencias;
asi como la planificacion de los cuidados de enfermeria, segun
corresponda.

e enriguezcan su experiencia practica en la promocion de la salud y en la
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados de los
pacientes afectos de las enfermedades mas frecuentes.

e dominen el método epidemiologico y los principios de higiene individual y
colectiva, que permitiran la modificacion del ambiente en beneficio de la
colectividad.

e desarrollen habitos y habilidades necesarios para lograr una correcta
atencion ambulatoria y hospitalaria.

La Educacion en el Trabajo contribuye tempranamente, dentro del proceso
docente, a educar y fomentar en el estudiante valores como: la
responsabilidad, humanismo, respeto y el compromiso con el cuidado de la
salud del individuo, la familia, la comunidad y el medio ambiente al participar
en la atencion de personas sanas o enfermas e influir en alguna medida en la
transformacién del estado de salud de la poblacién, teniendo en cuenta los
principios de la ética médica en su accionar desarrollando en el estudiante
una conciencia y disciplina laboral desde etapas iniciales de su formacion.



Para poder comprender la clasificacion sobre la base de los objetivos que se
deben alcanzar en la educacion en el trabajo, es necesario tener presente el
método cientifico a aplicar en el area clinico epidemioldgica: el método clinico
cuando se trata de la atencion médica individual del paciente, el proceso de
atencion de enfermeria, el proceso de atencidn estomatoldgica y el proceso
de atencion tecnolégica; asi como el método epidemioldgico cuando se trata
de la atencion del ambiente y la colectividad. Partiendo de que el objeto de
trabajo en nuestra profesion es el hombre en su medio familiar y social, en
estado de buena salud, de enfermedad o en riesgo de afectarse; y el hombre
como elemento de una colectividad; o la colectividad en si misma, en su
interrelacion con el medio ambiente se hace necesario garantizar la calidad del
proceso formativo a traves de esta forma de organizacion de la ensefanza.

En cada uno de los programas de las asignaturas correspondientes a la
disciplina principal integradora estan declaradas las habilidades a desarrollar
por los estudiantes de las diferentes carreras y las formas de educacion en el
trabajo que deberan realizarse para dar salida a dichas habilidades, las que
son evaluadas y reflejadas en las tarjetas que poseen los estudiantes y que
forman parte de su evaluacion integral.



LICENCIATURA EN ENFERMERIA

No. | Operacionalizacion de habilidades por tipo de forma de Educacién en el trabajo.
1 Atencién ambulatoria.
a. Aplicar el método clinico, el epidemioldgico y el proceso de atencidon de enfermeria en la atencion
al paciente.
b. Participar en las tareas de dispensarizacion, confecciéon de historias clinicas individual y familiar.
c. Participar en consultas, interconsultas, visita al hogar y pase de visita a los ingresos en el hogar.
d. Participar en la valoracion de la situacion higiénico-sanitaria del area y en las reuniones clinico-
epidemioldgicas en busca de la identificacion, diagnoéstico y solucion de los problemas de salud
ambiental.
e. Realizar actividades de promocion de salud y la profilaxis en el hombre sano en interrelacion con
el medio ambiente.
f. Establecer una afectiva relacion tutor/estudiante, estudiante/paciente y familiares.
2 Pase de visita

El profesor o tutor debe:

a.

~0o o

Estimular la participacion del estudiante a partir de considerar los objetivos de la Carrera y los
modos de actuacion del enfermero lo cual permitira evidenciar el enfoque de sistema del proceso
durante la actividad.

Crear un clima favorable para el establecimiento de relaciones en servicios de salud.

Contribuir a profundizar y sistematizar los conocimientos en los estudiantes partiendo de la
interdisciplinariedad y la vinculacion de aspectos basicos y clinicos.

Desarrollar los valores de responsabilidad, humanismo, respeto desde la

propia actividad del estudiante en su relacion y accionar con el paciente.

Realizar las aclaraciones o correcciones pertinentes de modo que a su vez este espacio permita
tratar las diferencias individuales.

Supervisara y evaluara las anotaciones de los estudiantes en la historia clinico u otro documento,
informandole sobre sus deficiencias.

Comprobard los datos que refiere el estudiante en relacion con los hallazgos del examen fisico y
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J-

K.
El

a.

e.

complementarios, la evolucién de la persona, su respuesta a las acciones realizadas, las
observaciones efectuadas y las complicaciones acaecidas o prevé que puedan surgir y todo lo
relacionado con la persona y sus familiares que sea pertinente.

Interrogara a los estudiantes sobre los aspectos que estime oportuno en relacién con las
diferentes personas hospitalizadas.

Explorara los aspectos que pudieran ser de interés sobre las alteraciones del proceso salud
enfermedad.

Orientara y controlara el estudio y el trabajo independiente de los estudiantes.

estudiante debe:

Mostrar durante su exploracion dominio del método clinico y del proceso de atencién de
enfermeria de manera que pueda lograr una valoracion lo mas certera posible del problema de
salud del paciente.

Establecer relacion con los miembros del equipo de salud y con pacientes y familiares sobre la
base del respeto y la ética médica socialista.

Reflejar en la exposicion de resumenes de historias clinicas, evoluciones o planes de cuidados de
enfermeria un lenguaje coherente en el que se evidencie el empleo de la terminologia propia de
la especialidad y en el que demuestre los conocimientos cientificos adquiridos durante el
desarrollo del proceso de ensefianza aprendizaje.

Reflejar en los documentos correspondientes la informacion aportada por el paciente teniendo en
cuenta los requisitos establecidos segun corresponda, evidenciandose dominio de los aspectos
metodoldgicos y cientificos en su elaboracion.

Interpretar los resultados de los exdmenes de laboratorio, debiéndose mostrar el grafico de signos
vitales y otras mediciones.

Pase de visita de Enfermeria:

a.

b.

Se desarrolla una vez por semana y en ella participa la jefa de la sala y otros profesores de
enfermeria, las enfermeras y los estudiantes de enfermeria.

Durante esta visita conjunta de Enfermeria se seleccionaran los pacientes para su presentacion y
discusion diagnostica de ese dia o programarla para otro dia.

Se comenzara con un paciente (que siempre no sera el mismo), evaluandose a través del proceso
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de atencidon de enfermeria, su evoluciéon, asi como el estado del plan de cuidados; su grado de
cumplimiento y si el mismo esta en correspondencia con las necesidades del paciente, se debe
garantizar la participacion activa de los estudiantes y el personal de enfermeria.

El profesor responsable y la jefa de sala haran las conclusiones de cada caso y determinaran la
conducta de enfermeria a seguir con el paciente, insistiendo en el cumplimiento de las etapas del
proceso de Atencion de Enfermeria.

La guardia de Enfermeria

El docente debe:

a.

b.

C

Garantizar la presentacion y discusiéon de los pacientes ingresados en la sala de observacion y de
los pacientes hospitalizados en las diferentes salas que le correspondan rotar.

Evaluar el desempefio del estudiante atendiendo a su afilo académico y el dominio en el proceso
de atencion de enfermeria y la calidad de los datos registrados en la historia clinica.

Informar al estudiante de su evaluacion.

El estudiante debe:

a.

Aplicar los conocimientos de las diferentes especialidades para brindar atencion de enfermeria en
correspondencia con la situacion del paciente y haciendo uso del proceso de atencion de
enfermeria.

Demostrar las habilidades propias de la profesion aplicando el proceso de atencidén de enfermeria.
Registrar en documento oficial las acciones realizadas utilizando las terminologias propias de la
especialidad con coherencia y cientificidad.

Al concluir la guardia el docente analizara el trabajo desarrollado por los estudiantes y emitira una
calificacion, tomando en consideracion la puntualidad, permanencia, interés y aprovechamiento;
asi como la aplicacion de los principios de la educacion formal y de la ética médica socialista.

En las salas se ubicaran dos o tres estudiantes que bajo la jerarquizacion de la jefa de la sala o
enfermera asistencial realizaran los cuidados de enfermeria que le corresponda a cada paciente y
utilizaran el método de registro del proceso de atencion de enfermeria en la historia clinica.

En el cubiculo de cumplimiento de enfermeria se ubicaran uno o dos estudiantes que ejercitaran,
bajo la jerarquizacion de la enfermera jefe, los procederes establecidos para la estancia
correspondiente y contemplada en la atencién médica quirdrgica de urgencia.
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Entreqga y recibo de turno.

a.

b.

C.

En esta actividad participan los profesores, enfermeros y estudiantes de enfermeria que bajo la
direccion de la enfermera jefa del servicio (sala) realizan la entrega fisica de los pacientes y de los
materiales y equipos, asi como se describe el estado de los pacientes.

Se analiza el plan de cuidados de cada paciente, de acuerdo con las etapas del proceso de
atenciéon de enfermeria.

Se evaluar la participacion de los estudiantes, teniendo en cuenta los aspectos planteados.

La atencion de Enfermeria:

a.

b.

El profesor debe atender, dirigir, controlar y evaluar el trabajo que realiza individualmente cada
estudiante.

Las técnicas y los procedimientos se efectuaran en la cantidad establecida y con la calidad
requerida sobre la base del Plan de Cuidados elaborados para cada paciente, teniendo en cuenta
los programas de formaciéon correspondientes a la asignatura rectora, siempre supervisado por el
profesor, tutor o jefe de sala.

Cada estudiante debe poseer la tarjeta de habilidades, donde se anotara el proceder desarrollado
y la observacion necesaria.

Durante la atencion de enfermeria el estudiante ha de establecer una relacion afectiva con el
paciente y la familia bajo su cuidado, mantener un clima de aceptacion, respeto e interés hacia el
paciente, que permita le sefiale todas sus preocupaciones por dificiles e intimas que parezcan.
Mantener el respeto a los valores humanos, explicar de forma oportuna y precisa en todo
momento la necesidad de brindar atencion de enfermeria.

Conservar la privacidad y evitar comentarios innecesarios en todo procedimiento que se realiza al
paciente.




Presentacion de casos.

a.

El profesor debe entrenar a los estudiantes en los elementos fundamentales en del proceso de
atencion de enfermeria, en la identificacion de las necesidades afectadas o problemas de salud
(diagnostico de enfermeria), a través de la obtencion de datos y su categorizacion diagnéstica, las
expectativas u objetivos y las acciones de enfermeria, todos ellos estructurados en un plan de
cuidados.

El estudiante durante su participacion en la solucion individual de los problemas de salud,
confecciona la historia clinica de enfermeria y desarrolla las diferentes etapas del proceso de
atenciéon de enfermeria: recoleccion y categorizacion de los datos, diagndstico de enfermeria,
establecimiento de las prioridades, valoracion de los resultados, planeamiento (plan de
cuidados), ejecucion del plan y evaluacion de las respuestas del paciente a la atencion medica y
de enfermeria.

La discusion de enfermeria comenzara con la presentacion de un resumen de historia clinica de
enfermeria, donde aparezcan explicitamente las necesidades afectadas del paciente o los
problemas de salud, teniendo como fundamento la categorizacion de los datos. Se hara un
resumen de los sefialamientos registrados en las hojas de evaluacion de los objetivos o
expectativas y las respuestas de los pacientes, recogidas en el plan de cuidados y las
observaciones de enfermeria.

La presentacién se hara de forma oral, con todos los componentes del proceso de atenciéon de
enfermeria, haciendo énfasis en la utilizacion del método problémico.

Deben participar en orden consecutivo, el estudiante responsable de la presentacion, los demas
estudiantes de la estancia, los estudiantes de la practica pre profesional (tanto por el curso diurno
como por encuentros), las enfermeras y la jefa de la sala.

El profesor realizara las conclusiones, sefialando los aciertos y errores fundamentales cometidos
y determinara la conducta a seguir en cuanto a la atencion de enfermeria y el plan de cuidados
elaborado.

El profesor evaluara fundamentalmente la participacion del estudiante que present6 el caso o el
problema de salud.

Esta actividad debe realizarse al menos una vez semanal.
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MEDICINA

En esta carrera es fundamental lograr que los estudiantes sean capaces de aplicar el enfoque integral en
el manejo de los problemas de salud en el individuo, la familia, la comunidad y el ambiente, haciendo uso
de los conocimientos adquiridos enfatizando en las actividades de promocion de salud, prevencion en
salud, curacion y rehabilitacion partiendo de la vinculacion de los aspectos basicos y clinicos con la
utilizacion de los métodos clinico epidemiologico con enfoque social.

No

Operacionalizacion de acciones por tipo de forma de Educacion en el trabajo

Consulta médica:

Establecer una adecuada relacion médico paciente, familia, comunidad sobre la base del
cumplimiento de la ética médica.

Aplicar el enfoque integral en el manejo de los problemas de salud en el individuo, la familia y
la comunidad

Interrelacionar los conocimientos basicos-clinicos en la realizacién de actividades de promocion
de salud, prevencién de enfermedades, curacion y rehabilitacion.

Ejecutar procederes basicos diagnosticos y terapéuticos en la atencion primaria de salud.
Confeccionar el expediente clinico e historia de salud familiar y manejar adecuadamente los
sistemas de registro y documentos de la consulta.

Sistematizar la aplicacion del método de atencion individual y de la comunidad (método clinico y
método epidemioldgico).

Seleccionar adecuadamente los medios diagnodsticos complementarios disponibles e Interpretar
los resultados.

Evaluar los pacientes que acuden a consulta de seguimiento.

Desarrollar habilidades diagndsticas y terapéuticas basadas en los conocimientos adquiridos.
Participar en la valoracion de la situacion higiénico-sanitaria del area y en las actividades de
educacion para la salud a fin de prevenir riesgos y promover estilos de vida saludables.
Estimular la autonomia del pensamiento, lo cual favorecera el desarrollo cientifico del estudiante
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y su futuro pensamiento creador.
e Establecer relaciones efectivas médico-paciente-familia-comunidad y demas integrantes del
equipo de salud.

e Contribuir a la formacion de valores para su desempefio en la futura profesion.
Orientaciones generales para su desarrollo.
La consulta médica consta de tres momentos:
En el primer momento de introduccién: El profesor controla la asistencia y porte personal de los
estudiantes. Con la presencia de la enfermera como parte del binomio orienta las actividades
previamente concebidas para el dia, distribuye las mismas de manera que cada estudiante logre
sistematizar los contenidos adquiridos y desarrollar las habilidades correspondientes y destaca los
objetivos a alcanzar.
Garantiza la disponibilidad de los medios a utilizar en el desarrollo de la actividad y las condiciones
higiénico sanitarias del local.
Verifica la asistencia de pacientes previamente citados a consulta atendiendo al interés docente.
Segundo momento o desarrollo :
Se concreta en la realizacion de la consulta médica en la cual el profesor conducira y controlara la
actividad propiciando la utilizacion del método de elaboracion conjunta de manera que el estudiante
asuma un papel dinamico durante el desarrollo de esta.
Indicara y valorara en el estudiante la realizacion de la entrevista médica, examen fisico, indicaciéon
de complementarios y pruebas diagndsticas asi como la formulacién del diagndstico y conducta a
sequir
Segun considere atendiendo a las particularidades: afio, rotacién y de los conocimientos adquiridos.
El docente realizara las intervenciones oportunas que le permitira corregir los errores detectados en
el desempefio de los estudiantes y profundizar el contenido aplicando la integracion de los
contenidos haciendo énfasis en la vinculacién basico — clinica.
El profesor estimulara al estudiante para que realice la exposicion de la informacion y elementos
obtenidos del caso.
En la cual el estudiante debera evidenciar lenguaje claro, empleo de la terminologia propia de la
especialidad hasta su nivel y dominio de los conocimientos adquiridos
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En caso que la consulta sea de seguimiento, la dinamica sera basicamente la misma, solamente que
el interrogatorio, el examen fisico e indicacion de examenes complementarios van dirigidos a evaluar
la evolucion del problema de salud por el cual acude el paciente a consulta, Esto permitird hacer
adecuaciones en los protocolos de tratamiento ya indicados a los pacientes segun su evolucion.

El estudiante realizara la confeccion de la documentacién normada para el desarrollo de la actividad
de consulta como es: Historia Clinica individual, Consulta médica, consulta de seguimiento,
indicaciones de complementarios, Hoja de cargo. Evidenciandose el dominio y cumplimiento de la
metodologia establecida para ello. Lo que sera controlado por el docente o tutor, quien aprovechara
cada espacio para dar tratamiento a las diferencias individuales.

El profesor debe fomentar el trabajo educativo a través de la formacion de valores desde la propia
actividad de consulta destacando como se pone de manifiesto valores como el humanismo,
responsabilidad, respeto desde la propia actividad y relacion con el paciente.

Durante el transcurso de la actividad el profesor ird evaluando los modos de actuacion de los
estudiantes, para lo cual tendra en cuenta la calidad en el desempefio que han demostrado en el
desarrollo de la actividad y la disciplina.

Al concluir la actividad el profesor informara e indicara las actividades de estudio independiente y
registrara en la tarjeta la evaluacion correspondiente al dia.

Pase de visita docente domiciliario o en el hogar:
Objetivo: Atender con enfoque integral el problema de salud del paciente y valorar su influencia en el
medio familiar y su entorno.

e Adquirir experiencia practica al aplicar los conocimientos sobre promocién de salud, prevencion,
diagnaostico, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones atendidas en el propio hogar del
paciente, y en su comunidad, lo que le permitirA desarrollar la capacidad para aplicar los
conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y desarrollar nuevas cualidades y habitos de
trabajo.

e Entrenar al estudiante en el método clinico, epidemioldgico y social.

e Educar al futuro profesional en los principios de la ética médica, su enfoque humanista en la
atencion integral a las personas, en su entorno familiar y comunitario.

e Contribuir a profundizar, ampliar y fortalecer los conocimientos cientifico-técnicos obtenidos a
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partir de la autopreparacion individual.

e Estimular el pensamiento creador y su razonamiento cientifico a través de los datos obtenidos en
el expediente clinico, las posibilidades diagndsticas, las indicaciones de investigaciones
complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones terapéuticas a emprender con
los pacientes y sus consecuencias.

e Establecer relaciones efectivas médico-paciente-familiares y demas integrantes del equipo.

e Entrenar a los estudiantes en los métodos de trabajo propios de la atencidn primaria de salud.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La practica docente donde se realiza el pase de visita docente domiciliario, consta de dos momentos:
uno de planificacion y otro de ejecucion.

En el primer momento o de planificacidon Previo a la actividad y teniendo en cuenta el objetivo
docente gque se pretenda alcanzar: se define la vivienda donde sera realizada la actividad a punto de
partida de la presencia en esta, de pacientes con ingreso domiciliario los cuales pudieron ser
identificados en la consulta del dia o en dias anteriores siempre que cumplan con los requisitos
establecidos.

Se seleccionara uno de los dias del pase de visita en el hogar para realizarlo con caracter docente y
tendra una duracion estimada de dos horas.

Se asignara el estudiante responsable de la presentacion del caso durante la actividad.

Se establecera la hora de inicio y sera obligatoria la participacion de la enfermera y del especialista
segun motivo de ingreso.

El docente y la enfermera garantizaran los recursos complementarios para el desarrollo de la misma y
la existencia de los resultados de los estudios indicados al paciente.

En el sequndo momento o de ejecucidon: Se tendra presente que este momento debe incluir: la
actividad directa frente al paciente y el analisis de los resultados de la actividad la cual se realiza
fuera del hogar del paciente.

Al llegar a la vivienda el profesor realizara la presentacion formal de los participantes en la actividad
ante el enfermo y sus familiares .Solicitando ademas la autorizacion para el desarrollo de esta.
Introduccion El profesor podré iniciar la actividad haciendo un breve resumen del problema de salud
del paciente hara referencia a su epidemiologia y comportamiento en el area de manera que
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propicie la motivacion de los estudiantes y aporte nuevas informaciones.
Desarrollo:

El estudiante responsabilizado con el paciente debe:

presentar en la actividad la documentacion y medios necesarios para garantizar el desarrollo de
las acciones HC, modelos de complementarios

Resultados de los complementario u otro documento que complete las informaciones necesarias
para la valoracion del estado actual del paciente.

Realizar las acciones pertinentes que incluye: interrogatorio y examen fisico.

demostrar una adecuada relacion médico —paciente y una correcta aplicacién del método clinico
evidenciandose el cumplimiento de los principios éticos.

Realizar la evolucién del paciente teniendo en cuenta dias de estadia, estado general del
paciente: suefio, alimentacion, necesidades fisiolégicas, alivio, empeoramiento o desaparicion de
los sintomas, aparicion de nuevos sintomas y signos relacionados o no con el motivo de ingreso.
Comprobar el cumplimiento de las indicaciones médicas y de enfermeria.

Entrevistar a los familiares de manera que pueda valorar el apoyo al paciente en el proceso de
enfermedad.

Interpretar e informar los examenes de laboratorio realizados y los que quedan pendientes por
realizar.

Indicar el tratamiento y CAS vy realizar el comentario que considere oportuno al final de la
valoracion del paciente.

Evaluar de forma integral la vivienda de manera que compruebe que cumple con los requisitos
para el desarrollo del ingreso domiciliario.

Realizar la presentacion del caso cumpliendo con la metodologia establecida si se trata de un
caso nuevo concluira su exposicion con el resumen sindromico , la impresion diagndésticay CAS
Registrar en el informe escrito en la HC los datos obtenidos en la atencion al paciente teniendo en
cuenta la metodologia establecida para su realizacion.

Indicar al paciente y familiares la conducta a seguir con respecto a tratamiento y cuidados.

El profesor conjuntamente con otros integrantes del equipo de trabajo debe:
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e Comprueba los datos aportados por el estudiante en relaciéon al interrogatorio y el examen fisico
realiza las correcciones oportunas demostrandole la forma de interrogar y examinar al paciente y
el andlisis integral del problema de salud de que se trate.

e Hace aclaraciones y rectificaciones que fueran necesarias a los estudiantes.

e Explora los conocimientos morfofisiopatologicos en relacion con los sintomas y signos
encontrados, con lo cual se cumple con la solidez de la asimilacién de los conocimientos y el
desarrollo de las capacidades cognoscitivas de los estudiantes.

e Promueve que el estudiante elabore una hipétesis (resumen sindromico e impresion diagndstica)
para llegar al diagnéstico del problema de salud del paciente y como este influye en la dinamica
familiar y a la vez como la familia influye sobre el problema de salud en particular, con lo cual se
cumplira con el principio didactico de lo concreto y lo abstracto.

e Indica las acciones de atencion integral que son pertinentes a seguir con el paciente y a
desarrollar por la familia para lograr su recuperacion.

e Establece el prondstico, sefialando las complicaciones que pudiera presentar dicho paciente,
evitando cometer iatrogenia en el momento de la discusion.

¢ Intercambia con el estudiante las acciones para minimizar su efecto cuando el problema de salud
del paciente repercute en la salud de la comunidad.

El tiempo empleado en la fase frente al paciente del pase de visita es variable y depende de los
problemas de salud que estén presentes.
El profesor podra seleccionar este paciente para:

e La discusion diagndstica cuando sea un caso nuevo o aparece un hecho nuevo influye o modifica
el diagndstico actual.

e La clinica epidemiologica.

Conclusiones:

Esta se realiza en dos momentos, uno frente al paciente donde el profesor resume las acciones de
atencion integral que son pertinentes a seguir con el paciente y a desarrollar por la familia para lograr
su recuperacion. Se despide del paciente y la familia agradeciendo su atencion.

El otro momento, como fase final del pase de visita docente domiciliario y sin la presencia del
paciente o familiares el profesor realiza la valoracion general de la actividad teniendo en cuenta:
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Los aspectos asistenciales y docentes referidos a: logro de los objetivos, desarrollo de las
habilidades por parte de los estudiantes, integracion de los conocimientos, uso correcto del
lenguaje, cumplimiento de los principios éticos, la interaccidn con el paciente y su familia, que
permitira una evaluacion de la actividad.

Sefialard los errores de manera que este momento sea de aprendizaje para todos los que
intervienen en la actividad.

Informara la evaluacién otorgada a cada estudiante y la reflejara en la tarjeta de evaluacion.

Elementos a tener en cuenta en la evaluacion de los estudiantes durante el pase de visita

domiciliario:

Meticulosidad y precisién en la obtencién de los datos primarios, en particular del expediente
clinico y la evolucién.

Conocimiento de todo lo relacionado con su paciente y su preocupaciéon por el seguimiento del
mismo.

Conocimientos teoricos demostrados en relacion con los problemas de salud del paciente
ingresado en el hogar y su relacion con la familia y la comunidad.

Desarrollo de la habilidad en la exposiciéon de resumenes de expedientes clinicos, evoluciones y
cuidados de enfermeria.

Capacidad de expresar sus ideas y de hacerse comprender con el uso de un lenguaje adecuado.
Desarrollo de la habilidad en el proceso del pensamiento clinico que puede conducir al
diagnéstico. Es importante evaluar la capacidad de enfocar esto de manera creativa, es decir, la
capacidad de aplicar el método cientifico con las variaciones que cada caso demanda y no la
mera repeticion de parrafos de libros estudiados la noche anterior.

Disciplina, puntualidad, norma de porte y aspecto personal, educacion formal, principios éticos y
respeto demostrado en su trabajo con los pacientes, familiares, compariieros y superiores. Las
discrepancias que, en el orden de las opiniones cientificas tengan con sus compaferos y
superiores y que sean expresadas en lugar, tiempo y formas correctas, deben ser estimuladas por
el profesor y no tienen nada que ver con indisciplinas y faltas de respeto.
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e Desarrollo de la capacidad de interpretar los hechos evolutivos del paciente y el resultado de las
diferentes pruebas diagndsticas.

e Capacidad para la busqueda de datos que se soliciten o indiquen y en la que tengan que utilizar el
autoestudio y la revision bibliografica ofreciendo una respuesta al problema en el colectivo del
equipo de trabajo.

Pase de visita docente asistencial institucional:

e Entrenar al estudiante en el método clinico.

e Estimular la autonomia del pensamiento.

e Favorecer el desarrollo cientifico del estudiante y su pensamiento creador.

e Desarrollar habilidades diagnosticas y terapéuticas a través de los datos obtenidos en el
expediente clinico, las posibilidades diagnosticas, las indicaciones de investigaciones
complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones terapéuticas a emprender con
los pacientes y sus consecuencias.

e Consolidar los conocimientos cientifico-técnicos obtenidos en los libros de textos basicos,
software interactivo disponible, revisto y manual.

e Establecer relaciones efectivas médico-paciente-familiares y con los demas integrantes del
equipo.

e Contribuir al desarrollo de los valores en relacién con su futura profesion.

e Aplicar los conocimientos sobre la atencion médica integral: promocion de salud, prevencion de
riesgos y enfermedades, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La practica docente donde se realiza el pase de visita docente institucional, consta de dos momentos:
uno de planificacion y en el otro de ejecucion.

En el primer momento o de planificacion: Precisa si las altas planificadas el dia anterior estan en
condiciones de ser ejecutadas y en consecuencia proceder al cierre del expediente clinico. Verifica
los ingresos nuevos y pacientes graves.

Previo a la actividad el profesor seleccionara los pacientes con los cuales se pueda dar cumplimiento
al objetivo docente que se pretenda alcanzar.

Debera dar un tiempo aproximado de una hora para que el estudiante prepare la presentacién del
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paciente segun los objetivos que se persigan, se definira la hora de inicio del pase de visita.

Se realizan examenes o exploraciones pendientes (fondo de ojo, tacto rectal o vaginal, puncion
lumbar y otros) asi como se garantiza la realizacion de la atencion de enfermeria.

Durante este tiempo los estudiantes seran asesorados en la evolucion de sus pacientes por el
profesor u otro integrante del equipo seleccionado, en la realizacion de cualquier examen o
exploracion y llenado de documentos. En la evolucion, los estudiantes reflejaran las observaciones
con relacién al estado general del paciente: suefio, alimentacion, reposo, eliminacion, conducta,
cumplimiento de indicaciones, reacciones de medicamentos, examenes paraclinicos realizados y por
efectuarse, los problemas y necesidades del paciente, dificultades que se hayan presentado y
medidas adoptadas, procedimientos y técnicas realizadas y sus resultados, asi como el estado
evolutivo de los sintomas y signos que motiva su estatus de internamiento.

El segundo _momento o de ejecucion del pase de visita institucional cumple la estructura
metodologica de toda actividad docente: introduccion, desarrollo y conclusiones.

Introduccion: EI profesor dard a conocer algunas caracteristicas generales del servicio, la
identificacion de los miembros del equipo de trabajo presentes (en el caso de que se encuentren
presentes integrantes que no forman parte del equipo).

Motiva la actividad con aspectos relacionados con la historia de la medicina, aspectos
epidemiolégicos o sociales del momento y luego se refiere a los objetivos a lograr.

Desarrollo: El profesor solicita a cada estudiante los datos obtenidos al interrogatorio y elementos
positivos encontrados en el examen fisico, interrelacionando estos con los conocimientos previos, la
evolucion del caso y el planteamiento del sindrome o entidad nosoldgica del paciente.

El profesor comprobara los datos aportados por los estudiantes en relacion con el interrogatorio y el
examen fisico, demostrandoles la forma adecuada de interrogar y examinar a cada paciente,
haciendo las aclaraciones y rectificaciones que fueran necesarias, 0 solicitar a otros estudiantes
realizar estas acciones, comprobando a su vez el cumplimiento de las mismas.

El profesor interrogara a los estudiantes, tratando de explorar los conocimientos fisiopatologicos en
relacion con los sintomas y signos encontrados, cumpliéndose asi el principio didactico: de la solidez
de la asimilacion de los conocimientos Yy el desarrollo de las capacidades cognoscitivas de los
estudiantes. Durante el desarrollo de la actividad, el profesor estimulara a todos los estudiantes para
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lograr una participacion activa.

Se interpretaran los resultados de los examenes de laboratorios, debiéndose mostrar y analizar las
evidencias imagenoldgicas, electrocardiograficas y graficos clinicos (tensién arterial, pulso,
temperatura y otros).

El estudiante sefalara la evolucion satisfactoria o no del paciente, tratara de elaborar una hipotesis
para arribar al diagnostico sindromico o nosoldgico de la o las enfermedades de cada paciente. De
esta forma se cumplira el principio didactico de la unidad de lo concreto y lo abstracto.

El profesor indicara la conducta a seguir con el paciente, insistiendo en el tratamiento y la atencion de
enfermeria que le corresponda, asi como en los aspectos farmacologicos de los medicamentos,
interactuando con el resto del equipo.

A continuacion se establecera el pronostico, sefialando las complicaciones que pudiera presentar
dicho paciente, evitando cometer iatrogenia en el momento de la discusion.

En caso que se decida el alta del paciente deberan darse las orientaciones sobre la conducta a
seguir, tanto desde el punto de vista médico como de enfermeria.

El tiempo dedicado a cada paciente es variable y depende del problema de salud que presente, de
las necesidades surgidas, debiendo dedicar mayor tiempo a los pacientes graves, de nuevo ingreso y
aquellos que tienen enfermedades relacionadas con la programacién docente semanal, lo que
ademas puede ser seleccionado para la discusion diagndstica que se realizard posteriormente.
Conclusiones: El profesor responsable de la actividad realizara la valoracion general de cada
paciente al finalizar la exposicién de los estudiantes, teniendo en cuenta:

e Los aspectos asistenciales y docentes referidos a: logro de los objetivos, desarrollo de las
habilidades por parte de los estudiantes, integracion de los conocimientos, uso correcto del
lenguaje, cumplimiento de los principios éticos, la interaccidon con el paciente y su familia, que
permitira una evaluacion de la actividad.

e Que puede conllevar a sefalamiento de errores o criticas, los que deben ser expuestos de una
forma justa, constructiva, sin ensafilamientos, en correspondencia con el periodo de aprendizaje
en que nos encontremos.

Al concluir el pase de visita el profesor hace indicaciones para el estudio independiente de los
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estudiantes, indica tareas administrativas y motiva la proxima actividad.
Elementos a tener en cuenta en la evaluacién de los estudiantes durante el pase de visita
institucional:

e Meticulosidad y precision en la obtencion de los datos primarios, en particular del expediente
clinico y la evolucion.

e Conocimiento de todo lo relacionado con sus pacientes y su preocupacion por el seguimiento de
los mismos.

e Responsabilidad demostrada en el cumplimiento diario de las tareas asignadas para su trabajo
independiente.

e Conocimientos tedricos demostrados en relacion con los problemas de salud de los pacientes
internados y su relacion con la familia y la comunidad.

e Desarrollo de la habilidad en la exposicion de resimenes de expedientes clinicos, evoluciones y
cuidados de enfermeria.

e Capacidad de expresar sus ideas y de hacerse comprender con el uso de un lenguaje adecuado.

e Desarrollo de la habilidad en el proceso del pensamiento clinico que puede conducir al
diagnostico. Es importante evaluar la capacidad de enfocar esto de manera creativa, es decir, la
capacidad de aplicar el método cientifico con las variaciones que cada caso demanda y no la
mera repeticion de parrafos de libros estudiados la noche anterior.

e Disciplina, puntualidad, norma de porte y aspecto personal, educacién formal, principios éticos y
respeto demostrado en su trabajo con los pacientes, familiares, compafieros y superiores. Las
discrepancias que, en el orden de las opiniones cientificas tengan con sus comparferos y
superiores y que sean expresadas en lugar, tiempo y formas correctas, deben ser estimuladas
por el profesor y no tienen nada que ver con indisciplinas y faltas de respeto.

e Desarrollo de la capacidad de interpretar los hechos evolutivos del paciente y el resultado de las
diferentes pruebas diagndsticas.

e Capacidad para la busqueda de datos que se soliciten o indiquen y en la que tengan que utilizar
el autoestudio y la revision bibliografica ofreciendo una respuesta al problema en el colectivo del
equipo de trabajo.
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Visita de terreno:

e Entrenar a los estudiantes en los métodos y las técnicas de trabajo en la atencién integral a la
persona, la familia, la comunidad y la comunidad, lo que le permitira desarrollar la capacidad para
aplicar los conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y desarrollar nuevas cualidades y
habitos de trabajo.

e Educar en los principios de la ética médica y en particular en el logro de una relaciéon efectiva con
las personas, familia y comunidad y con los integrantes del equipo de salud.

e Contribuir a profundizar, ampliar y fortalecer los conocimientos cientifico-técnicos obtenidos a
partir de la autopreparacion individual.

e Entrenar al estudiante en el método clinico, epidemiolégico y social.

e Estimular el pensamiento creador en el razonamiento cientifico de los datos obtenidos en la
historia de salud familiar o el expediente clinico individual, las posibilidades diagnosticas, las
indicaciones de investigaciones complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones
a emprender con la persona y/o la familia.

e Desarrollar un enfoque humanista del ejercicio de la profesion en la atencion integral a las
personas, la familia y la comunidad.

e Entrenar a los estudiantes en los métodos de trabajo de la atencion primaria de salud.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La practica docente donde se realiza la visita de terreno consta de dos momentos: uno de
planificacion y otro de ejecucién.

En el momento de la planificacion se realizan las siguientes acciones:

Definir de conjunto con sus compafieros de equipo de salud los objetivos que va a perseguir durante
el terreno, tanto desde el punto de vista docente como asistencial.

Ademas debe seleccionar al estudiante que desarrollara el terreno quién debe llevar consigo todos
los instrumentos necesarios para la visita: historia de salud familiar, expediente clinico individual,
esfigmomandmetro, estetoscopio, etc.

Antes de la actividad con los alumnos, el docente u otro integrante del equipo, debe pedir
consentimiento a la familia, para que sea visitada por estudiantes.

El momento de la ejecucidn consta de tres componentes: Introduccion, desarrollo y conclusiones.
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Introduccidn: se desarrolla en el hogar, previo al comienzo de la visita el profesor controlara la
asistencia de los estudiantes, y motivara la actividad de una forma coloquial, utilizando datos
epidemioldgicos del entorno, un comentario histérico sobre el problema de salud que centra la
actividad para estimular la participacion de los estudiantes y enuncia los objetivos docentes de la
misma.

Explicara las caracteristicas de la familia de manera general, para que los estudiantes puedan

interiorizar como comportarse desde el punto de vista ético durante la actividad.

Desarrollo: comienza en el momento que llegan a la vivienda los integrantes del equipo de salud y

los estudiantes. El profesor presenta el equipo a la familia para lograr la empatia necesaria y explica

la importancia y el objetivo de la visita.

Durante esta actividad el estudiante debera:

e Preguntar a cada uno de los integrantes de la familia aspectos relacionados con el proceso salud-
enfermedad, para precisar si tiene o no problemas de salud.

e Realizar el examen fisico correspondiente.

e Indagar sobre las caracteristicas higiénicas de la vivienda en interaccion con la familia, puede
irlos evaluando preliminarmente: indice de hacinamiento y aislamiento de los habitantes,
animales en la vivienda, condiciones estructurales de la vivienda, factores socioecondémicos,
caracteristicas psicosociales, satisfaccion de las necesidades basicas.

e Clasificar la familia segun la ontogenia y el nimero de integrantes.

¢ Definir la etapa del ciclo vital en que se encuentra.

e Observar las caracteristicas higiénicas sanitarias de la vivienda, dirigida a detectar alteraciones en
ella. Debe realizarse respetando las normas éticas y con enfoque de riesgo. Por ejemplo si hay
nifios o ancianos no se puede olvidar la busqueda de riesgo de accidentes.

e Detectar los principales problemas de salud de la familia. En dependencia del afio académico y el
desarrollo del estudiante, podra ejecutar diferentes acciones de salud en un grado creciente de
complejidad.

e Escribir en la historia de salud familiar, los elementos que ya se han evaluado.

El profesor debera:
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Comprobar los datos aportados por el estudiante.

Lograr que se produzca un intercambio entre todos los estudiantes participantes.

Realizar un analisis integral del problema de salud de que se trate.

Hacer aclaraciones y rectificaciones que fueran necesarias.

Indicar la conducta a seguir en la familia e insistir en las actividades de atencién integral de salud
gue son pertinentes en cada caso y el seguimiento del paciente.

Conclusiones:

En esta etapa el profesor resume de forma general la visita haciendo énfasis en los elementos mas
relevantes de la misma y se fija la fecha de la proxima visita. Se despide de la familia.

Fuera del hogar y en ausencia de miembros de la familia el profesor hace una valoracién de la
actividad, fundamenta la evaluacion de los estudiantes, la que sera de forma integral, donde tendra
presente el logro de las habilidades propuestas en funcidn de los objetivos docentes de la actividad.
El tiempo empleado en la visita de terreno a cada familia es variable y depende de los problemas de
salud que estén presentes, ademas debera hacer énfasis en los problemas de salud que se
correspondan con la programacién semanal; el docente podra escoger algunas de estas familias o
pacientes para la reunion de discusion diagndstica o la clinica epidemiologica.

Discusion de caso clinico o discusién diagnostica:
e Aplicar correctamente el método clinico en la solucion del problema de salud:
v' Evaluar los datos recogidos en la anamnesis, el examen fisico y los resultados de los
examenes complementarios
v' Integrar los elementos anteriores para plantear una hipétesis sindrémica.
v Realizar un diagnostico diferencial y definitivo.
v Proponer acciones terapéuticas integrales.
v Emitir un juicio prondstico acorde al problema de salud.
e Interactuar con otros profesionales y estudiantes.
e Perfeccionar el lenguaje técnico y expresion oral.
e Contribuir al desarrollo de los valores en relacion con su futura profesion.
Orientaciones generales para su desarrollo.
Cada estudiante debe presentar y discutir el caso que se le ha asignado para la solucién individual

22




del problema de salud de un paciente, la familia o la comunidad, siendo todos los estudiantes
responsables de su autopreparacion para la discusion diagndstica. En este momento culmina el
trabajo independiente del estudiante.
La discusién diagndstica comenzara por la lectura del expediente clinico y el resumen de los datos
del interrogatorio y el examen fisico obtenidos por el estudiante.
El profesor, auxiliado por los especialistas y residentes, sera responsable de comprobar previamente
los hallazgos clinicos pertinentes.
Debe estar presente el paciente, pudiendo interrogarse o realizarsele el examen fisico, pues
contribuye a rectificar algun error si existiera y ademas permite que los estudiantes refuercen las
habilidades adquiridas. Después el paciente se retirara y el estudiante expondra sus ideas, iniciando
la discusion.
Se realiza de forma sucesiva el diagndéstico sindromico, diferencial, etiolégico y nosologico;
estableciendo la conducta terapéutica y el juicio prondstico, teniendo en cuenta la asignatura. Se
recomienda utilizar el método problémico para llegar al diagnostico.
Se cuidara en todo momento de no divulgar en presencia del paciente o de otros pacientes, aspectos
gue puedan afectar su estado psicolégico o menoscabar su privacidad o dignidad.
En el proceso de la discusion diagnostica participan en orden consecutivo: el estudiante responsable
de la presentacién, otros estudiantes, los residentes, los especialistas y el profesor responsable.
El profesor finaliza la actividad y sefala los aciertos y errores cometidos, haciendo énfasis en los
aspectos clinicos (biolégicos y psicoldgicos), epidemiolbgicos y sociales que sean mas importantes.
Por ultimo ratificara o dictara la conducta a seguir, todo lo cual se recogera en el expediente clinico
del paciente o en la historia de salud familiar.
El profesor evaluara fundamentalmente la participacion individual del estudiante que present6 el caso
o problema de salud, asi como al resto de los estudiantes participantes.
La discusion diagnéstica, desarrolla habilidades fundamentales como:

e Elaborar un resumen de historia clinica.

e Establecer el diagnostico final de forma sistematizada, teniendo en cuenta los componentes de

la historia clinica.
e Realizar el proceso cognoscitivo de analisis y sintesis que permite formular una o varias
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hipétesis diagndsticas.

e Ultilizar las leyes de la l6gica para expresar adecuadamente la estructura del pensamiento.

e Jerarquizar la informacion realizando el analisis por el aspecto fundamental y no por algunos de
caracter accesorios.

e Interrelacionar los elementos psicoldgicos y sociales junto a los biolégicos para la valoracion
integral del enfermo.

e Proponer un programa racional y l6gico de investigaciones paraclinicas a realizar.

e Interpretar los fendbmenos desde el punto de vista fisiopatoldgico, integrando los conocimientos
clinicos a los de las ciencias basicas y biomédicas.

e Evaluar la terapéutica segun el objetivo propuesto de la asignatura.

e Perfeccionar los métodos de la expresion oral a traves de la discusion grupal.

Clinico — patolégica:

e Estimular la participacion activa de estudiantes, siendo valido el principio didactico de lo mas
simple a lo mas complejo.

e Elaborar un criterio diagndéstico a partir de los datos expresados en el expediente clinico y
corroborarlo con el diagnostico definitivo anatomo-patolégico aplicando los conocimientos
obtenidos hasta su nivel de aprendizaje.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La reunion clinico - patolégica consta de tres momentos: la planificacion, la autopreparacion y la
discusion colectiva del caso.

Planificacién: En la reunién metodologica se designara el profesor responsable de la actividad, este
seleccionara el caso clinico a presentar, fundamentado en casos reales estudiados mediante biopsias
0 necropsias 0 en casos simulados.

El caso a discutir sera seleccionado atendiendo a los contenidos establecidos en el programa
analitico de las asignaturas.

El diagndstico definitivo solo puede ser conocido por el profesor responsable de la actividad.
Autopreparacién: La realizaran todos los profesionales a participar en la actividad a través del
estudio independiente.

Es responsabilidad de los profesores la orientacion y el control de la autopreparacién de los
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estudiantes.

Discusién colectiva: consta de tres momentos, la introduccién, el desarrollo y las conclusiones.
Introduccion: el profesor responsable de la actividad realizara la presentacién del caso.

Desarrollo: el papel del profesor responsable sera el de propiciar la participacion tanto de los
estudiantes como de los demas profesionales segun el orden establecido en la pirAmide docente
asistencial, garantizando la participacion por Unica vez de los que solicitan intervenir.

Estimulara las intervenciones sobre el caso, transitando por las diferentes fases del método clinico,
desde el analisis de los sintomas y signos para hacer el planteamiento sindromico, la interpretacion
de las evidencias diagnoésticas, los planteamientos diagnosticos nosologico y diferencial y la
conducta seguida con el paciente. Dara respuesta a todas las interrogantes que sean planteadas por
parte del auditorio con relacion a los aspectos clinicos y de los examenes diagndsticos realizados, sin
llegar aun a dar a conocer el diagndstico anatomopatologico.

Los profesores deben controlar la participacion de sus estudiantes para otorgarle la evaluacion de la
actividad la cual no se limita a los diagnosticos finales, sino que incluye el proceso légico del
pensamiento mediante el cual se ha llegado a ellos.

Conclusiones: el profesor responsable mostrara y realizara la descripcion de las evidencias
anatomopatoldgicas en relacion con los planteamientos clinicos, dando a conocer el diagnostico
anatomopatolégico definitivo y hace una valoracion de la calidad de la actividad resaltando los
procedimientos légicos del pensamiento cientifico (analisis, sintesis, abstraccion, generalizacion y
concrecidon) que permitieron establecer los probables diagndésticos.

Clinica - radioldgica.
Ir de lo general a lo particular y de lo mas simple a lo mas complejo debe ser una estrategia
a seguir por el profesor en el desarrollo de la actividad.

e Elaborar un criterio diagnostico a partir de los datos expresados en el expediente clinico y
corroborarlo con el diagnéstico definitivo imagenoldgico aplicando los conocimientos
obtenidos hasta su nivel de aprendizaje.

Orientaciones generales para su desarrollo.
Esta actividad consta de tres momentos: Planificacion, autopreparacion y discusion del caso clinico.
En el primer momento o planificacion el profesor serd designado por el colectivo del nucleo docente
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el cual lo responsabilizard en la confeccion de la situacion clinica y aportara las evidencias
imagenoldgicas.

El segundo momento o de autopreparacién constara de la revisibn de todos los materiales
bibliograficos necesarios para cumplir adecuadamente con los objetivos de la actividad por todos los
participantes.

La discusion del caso clinico posee una estructura organizativa que constara de introduccion,
desarrollo y conclusiones.

Introduccion: Se procedera a dar lectura del resumen de los datos clinicos de un paciente real o
simulado de la patologia a tratar.

Desarrollo: Se realizara una exposicion oral al auditorium, de las posibles indicaciones
imagenologicas de acuerdo a las hipotesis diagnosticas planteadas. Se procedera a la valoracion de
las evidencias imagenoldgicas y de sus resultados.

Durante el desarrollo, el papel del profesor responsable sera el de propiciar la participacion tanto de
los estudiantes como de los demas profesionales segun el orden establecido en la piramide docente
asistencial, garantizando la participacion por Unica vez de los que solicitan intervenir.

Los profesores deben controlar la participacion de sus estudiantes para otorgarle la evaluacion de la
actividad la cual no se limita a los diagnosticos finales, sino que incluye el proceso logico del
pensamiento mediante el cual se ha llegado a ellos.

Conclusiones: Para concluir la actividad, el profesor responsable hara el diagndstico definitivo
imagenoldgico con un resumen de las principales indicaciones, interpretacion de las evidencias asi
como una breve exposicién sobre la patologia tratada agregando ejemplos imagenologicos y hace
una valoracion de la calidad de la actividad resaltando los procedimientos logicos del pensamiento
cientifico (analisis, sintesis, abstraccion, generalizacion y concrecion) que permitieron establecer los
probables diagnosticos.

Guardia médica:

e Desarrollar habilidades para aplicar el método clinico en una modalidad acelerada propia de las
situaciones de urgencia o de emergencia médica que favorezca el diagndéstico y tratamiento
oportuno.

e Ejecutar procederes diagnosticos y terapéuticos propios de la atencion de urgencia aplicando
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los métodos de trabajo de esta actividad.

e Contribuir al desarrollo de valores del futuro profesional que le permita trabajar a plena
satisfaccion fuera del horario habitual de trabajo, consciente del valor humano y social de este
tipo de actividad.

Orientaciones generales para su desarrollo.

Los estudiantes participaran en esta modalidad de la practica docente, segun el tiempo establecido
en el programa de la asignatura. EI control de la misma es responsabilidad del profesor que se
encuentra al frente del servicio de urgencia de la unidad asistencial.

El profesor de guardia seréa el responsable de organizar la distribucién de los integrantes del equipo
de trabajo en las diferentes areas que abarca la actividad. Jerarquizara el desarrollo y cumplimiento
de las actividades programadas, controlara que los estudiantes roten durante el desarrollo de la
guardia por las diferentes areas disponibles en la Unidad Asistencial (consultas, estacion de
enfermeria, servicio de imagenologia, laboratorio clinico, electrocardiografia, servicio de observacion
o de internamiento, unidad de cuidados progresivos) garantizando que el estudiante cumpla con los
objetivos propuestos para la urgencia médica.

Es imprescindible que los profesionales o técnicos realicen y demuestren las acciones y habilidades
de forma tal que el estudiante las incorpore correctamente, segun la urgencia requerida en cada
paciente, abordando los contenidos practicos del programa de forma aplicativa.

El desarrollo de las habilidades se llevarda a cabo de acuerdo a la estancia de los estudiantes en el
servicio de urgencia:

En la consulta del cuerpo de quardia: Los estudiantes aplicaran el método clinico de acuerdo al
nivel que cursan, acompafiaran a los pacientes en la realizacion de los complementarios e
interpretaran los resultados de estos examenes, la terapéutica de urgencia y las orientaciones para el
seguimiento ambulatorio si lo requiere.

En la sala: los estudiantes confeccionaran los expedientes clinicos de urgencia, realizaran
procederes segun las necesidades de cada caso, seleccionaran la indicacion de examenes
complementarios, ocupandose ademas de la evolucion de los pacientes con la frecuencia
establecida. Podran participar en la discusion diagnostica, seleccion de conductas u otras medidas
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adoptadas en dependencia del nivel en que se encuentren.

En la estacion _de enfermeria los estudiantes ejercitaran los procederes terapéuticos
correspondientes a la asignatura, bajo la jerarquizacion de la enfermera que labora en este servicio.
En los servicios de imagenologia y de laboratorio clinico el estudiante acompafiara a los
pacientes en la realizacion de estos procederes y aplicaran los conocimientos morfofisiopatologicos
ya adquiridos en asignaturas precedentes, mediante la observacién e interpretacion de los
resultados.

En electrocardiografia el estudiante acomparfard a los pacientes que asi lo requieran y junto al
técnico responsable, consolidard los conocimientos adquiridos en las asignaturas precedentes,
referentes a la manipulacion del electrocardiografo, asi como la interpretaciéon de los resultados en
unién del profesor.

Al concluir el periodo de la guardia, el profesor analizara el trabajo desarrollado por los estudiantes y
emitira una calificacion, tomando en consideracion ademas la puntualidad, permanencia, interés y
aprovechamiento, asi como la aplicacion de los principios de educacion formal y de la ética médica.
Una vez concluida esta actividad los estudiantes deberan participar en el momento de la entrega de
guardia, conjuntamente con su profesor. Esta se desarrolla con caracter administrativo, docente y
asistencial, donde participan el personal saliente y el entrante a la guardia médica.

Esta actividad tiene como objetivo analizar brevemente el estado de los pacientes atendidos en el
Servicio de Urgencia y profundizar en la atencién brindada y evolucién de algunos casos gque por su
complejidad lo requieran.

Los estudiantes durante esta actividad tienen una participacién como observador, donde la asistencia
es un componente mas en la evaluacion.

TECNOLOGIA DE LA SALUD

Las carreras del area de las Tecnologias de la Salud, presentan un perfil amplio, y segun el objeto de
trabajo previsto en los diferentes planes de estudio presentan declaradas las diversas modalidades de la
educacioén en el trabajo, las que estan encaminadas a desarrollar el pensamiento l6gico para enfrentar los
problemas propios de su desempefio en el campo de la salud, en correspondencia con los avances
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cientificos — técnicos y las habilidades profesionales que les propicien resolver y transformar los servicios
de salud en los diferentes niveles de atencion en el ejercicio de sus funciones.

Desarrollar cualidades, valores, y rasgos del caracter inherentes a un profesional de la salud en
correspondencia con los principios de nuestra sociedad, con un alto espiritu patriotico e internacionalista y
con una solida responsabilidad y compromiso ante la labor que realiza, capaz de establecer relaciones de
respeto por pacientes, familiares y equipo de trabajo.

No | Actividad

1 Practica tecnoldgica

Esta actividad tiene como objetivo fundamental que los estudiantes puedan:

Aplicar los métodos y procedimientos en las practicas de trabajo de la disciplina, desarrollando las
habilidades necesarias para su aplicacion de modo independiente los conocimientos teoricos que
poseen en la obtencion y procesamiento de muestras clinicas, para el diagnaostico.

Para ello se pueden utilizar diversos métodos, atendiendo a los objetivos, el contenido y los medios
disponibles.

En cada caso se debe asegurar la participacion activa de los estudiantes para propiciar el desarrollo
de sus habilidades

2 Presentacion y discusion de casos

Para este tipo de actividad pueden basarse en situaciones reales o0 modeladas acordes con el tema
gue se esté desarrollando segun el sistema de rotaciones establecido.

La misma tiene una hora de duracion con una frecuencia minima semanal.

Sera dirigida por el tutor o por el profesor de mayor nivel disponible.

El alumno designado se encargara de la presentacion del caso clinico, y después se realizara la
discusion colectiva.

Esta forma de organizacion de la ensefianza implicara el otorgamiento de una calificacion.

Con este tipo de actividad los estudiantes desarrollan habilidades de integrar y evaluar los datos
clinicos que aparecen en las indicaciones médicas, ademas de interpretar otros examenes; para
llegar al proceder técnico adecuado y luego evaluar la calidad del proceso tecnoldgico realizado.

El profesor debe entrenar al estudiante en:
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La identificacion del problema

Revision del cuadro clinico original

Establecimiento de las investigaciones médicas a realizar

Ademas de la ejecucion del proceso tecnolégico para el diagnostico para la evaluacion en el
laboratorio, del proceso salud-enfermedad en cada caso especifico.

Es de las formas de educacion en el trabajo la mas util para el desarrollo del razonamiento clinico y
por tanto debe ser priorizada.

Reunion Clinico patoldgica

En esta actividad se analiza la evolucion clinico terapéutica de un paciente y los resultados
obtenidos con los estudios anatomopatologicos disponibles.

Este tipo de actividad favorece el razonamiento clinico.

Las reuniones de estudios macroscopicos de piezas anatomicas (piezas frescas).

Este tipo de actividad es una variante de la reunidon clinico patologica, en la cual se analiza la
evolucion clinica y terapéutica de uno o mas pacientes fallecidos, correlacionandose el diagnostico y
tratamiento con los hallazgos anatomopatoldégicos macroscopicos.

La evaluacion de este tipo de actividad debe incluir la habilidad del estudiante para emplear los
procedimientos légicos del pensamiento cientifico y no limitarse a los diagndsticos finales.

Previo a la reunién de estudios macroscopicos de piezas anatomicas debe ser resumida la historia
clinica por el alumno designado, preferiblemente si atendié al paciente y expondra su resumen en la
reunién, a continuacion se haran los planteamiento diagndstico de una forma breve por los demas
participantes para que no se convierta en una reunién clinico patolégica; posteriormente el patélogo
mostrara las piezas anatdmicas y en conjunto se analizara la correlacion clinico anatdbmica.

Reunion Clinico epidemiolégica

Esta actividad se realiza con la participacion de profesores de epidemiologia y medicina interna.
Cumple objetivos de razonamientos clinico epidemiologicos y la interrelacion del hombre y la
sociedad, empleando el método epidemiologico.

En estas reuniones pueden discutirse casos reales o simulados, debiéndose hacer hincapié en los
factores ambientales y analizar la importancia higiénico epidemiolégica en la prevencion de
enfermedades.
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e Elaborar criterios diagnésticos, prondsticos y la conducta a seguir ante los problemas planteados
teniendo en cuenta la informacion que aportan los datos del expediente clinico, la historia de
salud familiar, la historia psicosocial y la informacién epidemioldgica obtenida en el analisis de la
situacion de salud.

Guardia

Esta actividad se realizara con una frecuencia semanal de 4 horas de duracion, a lo largo de todo el
semestre y 8 horas los fines de semana.

Cada estudiante estara en el cuerpo de guardia del policlinico o del hospital con el personal de
guardia.

El estudiante no es trabajador del centro, y no tiene independencia diagndstica, por lo que todo su
trabajo debe ser supervisado por el personal de guardia.

Antes de retirarse de la guardia el estudiante recibira una calificacion como parte de sus
evaluaciones frecuentes.

Presentacién de casos
Esta actividad es ideal para cumplir con objetivos trazados en las diferentes estancias
Los estudiantes desarrollan habilidades de integrar y evaluar los datos clinicos que aparecen en las
indicaciones médicas, ademas de interpretar otros examenes; para llegar al proceder técnico
adecuado y luego evaluar la calidad del proceso tecnoldgico realizado.
El profesor debe preparar y entrenar al estudiante en:

e La identificacion del problema

e Revision del cuadro clinico original

e Establecimiento de las investigaciones médicas a realizar

e La ejecucion del proceso tecnoldgico para el diagnéstico por imagenes o un tratamiento

radiante adecuado.

Discusién tecnoldgica (Reunidn clinico-radiologica)

Este tipo de actividad es otra modalidad a utilizar en las estancias, donde el estudiante logra integrar
todos los elementos necesarios de un caso para la interpretacion, realizacion, identificacion y
evaluacion del proceso.

La reunion clinico-radiolégica se realiza en locales para el informe radioldgico, en los propios locales
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del equipamiento, o en aulas especializadas.

Participan los estudiantes bajo la direccion del docente responsable y en su momento presentan y
discuten los casos que se le asignen siendo los estudiantes responsables de su propia
autopreparacion y la evaluacion es individual.

La reunion clinico — radiolégica, se realiza bajo la direccion de un docente de imagenologia o de la
asignatura rectora.

Su objetivo es correlacionar el cuadro clinico del paciente con los hallazgos imagenoldgicos de
manera integral, valorar los resultados obtenidos y la conducta a seguir con el paciente desde el punto
de vista imagenologico.

9 Pase de Visita:
En el pase de visita se trasmite informacion de uno a otro participante.
El estudiante desarrolla habilidades intelectuales relacionadas con la aplicacion sistematica del
método clinico al analisis y la solucion del problema de salud particular de cada paciente. Gana
experiencia a su vez en aspectos de interés tales como el estudio higiénico - epidemiologico de las
salas y los servicios de hospitalizacion.
El pase de visitas se realiza en las salas hospitalarias y participan en él grupos de alrededor de 3
estudiantes con el tutor.
El docente es el responsable de atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza
individualmente cada estudiante en el pase de visita.
Comprobara los datos que refiere el estudiante en relacion con la evolucion clinica, la respuesta
terapéutica, los examenes logofonoaudiolégicos indicados, las indicaciones terapéuticas, la opinion del
paciente sobre su enfermedad, el cumplimiento de las indicaciones y todo lo relacionado con el
paciente y sus familiares que sea pertinente.
Interrogara a los estudiantes sobre los aspectos que estime oportuno con relacion a los diferentes
pacientes hospitalizados con afecciones logofonoaudiologicas y explorara los aspectos que pudieran
ser de interés sobre las enfermedades de éstos.
Orientara y controlara el estudio y trabajo independiente de los estudiantes.

10 | Atencidon ambulatoria:

Esta se desarrolla en el area de salud o en el area hospitalaria con el seguimiento de los pacientes.
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Tiene como objetivos fundamentales educar al logofonoaudidlogo en:

a) La educaciéon para la salud, la promocién de salud y la profilaxis en el hombre sano, en su
interrelacion con el medio ambiente;

b) la aplicacién de los programas basicos del area de salud;

c) La deteccidén de personas en riesgo, consultas, visitas al hogar, ingreso en el hogar, utilizacion de
las interconsultas, asi como las interrelaciones con otros niveles de atencion.

En ella los estudiantes observan, participan y dirigen la realizacion de las diferentes técnicas de

promocioén, educacion para la salud y la prevencion de las afecciones logofonoaudioldgicas. También

participan en las formas, los métodos y las normaciones del trabajo en la atencion primaria, tales

como: confeccidn de guias, encuestas y otros documentos.

La atencion ambulatoria se desarrolla en el consultorio del médico de las familias, el policlinico, la

consulta externa del hospital, el area de salud, asi como en las visitas de terreno a los hogares, las

escuelas, las instituciones y las fabricas.

En ella participan grupos de estudiantes, médicos residentes, especialistas, enfermeros y el docente

responsable.

El docente es el responsable de atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza

individualmente cada estudiante.

11

Discusion Diaghostica (Presentacion de casos):

Esta actividad se realiza en las salas de hospitalizacion o en locales aledafios, las aulas, los
policlinicos y en los consultorios del médico de las familias. Participan los estudiantes, los médicos
residentes y los especialistas, bajo la direccion del docente responsable. Cada estudiante debe en su
momento presentar y discutir el caso que se le ha asignado para la solucién individual del problema de
salud de un paciente y todos los estudiantes son responsables de su autopreparacion para la discusion
diagnéstica. El docente evaluara la participacion individual de cada estudiante.

12

Presentacion de informes:

Se realizara en el consultorio del médico de las familias, el policlinico, la consulta del hospital, el area
de salud, asi como en las visitas de terreno a los hogares, las escuelas, las instituciones y las fabricas.
Participan médicos, licenciados y técnicos de las especialidades de Logopedia y Foniatria,
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Otorrinolaringologia, Audiologia o Logofonoaudiologia. Los estudiantes presentaran el informe de las
diferentes tareas que se le asignen segun programa, semestre y semana en la que se encuentren.
Estos informes deben tener la siguiente estructura: Introduccién, Desarrollo, Conclusiones,
Recomendaciones (si es pertinente), Bibliografia, Anexos (si es pertinente).

Se tendra en cuenta para su revision, la aplicacion de la Instruccién 1/2009 de Ortografia. En ellos se
vera reflejado también el trabajo independiente indicado en las clases tedricas.

El docente evaluara el trabajo individual de cada estudiante.

13

Evaluacién del tutor:
A través de tarjetas de habilidades segun afio de la carrera.

ESTOMATOLOGIA

No

Actividad

Consulta Estomatolégica:

e Aplicar los conocimientos adquiridos en las asignaturas y relacionarlos con los problemas de
salud de los pacientes que se le asignen.

e Aplicar los conocimientos sobre la atencion estomatoldgica integral: promocion de salud,
prevencion de riesgos y enfermedades, curacion y rehabilitacion segun el afio que curse.

e Ejecutar procederes basicos diagndsticos y terapéuticos en la atencion primaria de salud.

e Confeccionar la historia clinica individual e historia de salud bucal familiar y manejar
adecuadamente los sistemas de registro y documentos de la consulta.

e Entrenar al estudiante en el método de atencion individual y de la comunidad (método clinico y

método epidemioldgico).

Seleccionar adecuadamente los medios diagnésticos complementarios disponibles.

Interpretar los resultados de los complementarios.

Evaluar la evolucion integral de los pacientes que acuden a consulta de seguimiento.

Estimular la autonomia del pensamiento, lo cual favorecera el desarrollo cientifico del estudiante
y su futuro pensamiento creador.
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e Desarrollar habilidades diagnésticas y terapéuticas basadas en los conocimientos adquiridos.

e Establecer relaciones efectivas estomatologo-paciente-familia-comunidad y demas integrantes
del equipo de salud.

e Contribuir a la formacién de valores para su desempefio en la futura profesion.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La consulta, consta de dos momentos: uno de planificacion y el otro su desarrollo.

En el primer momento o de planificacion:

El profesor en la planificacion debera realizar previamente la actualizacion y profundizacién de los

contenidos en correspondencia con el objetivo a lograr, ademas elaborar y orientar la guia de

estudio independiente. Garantizar la disponibilidad de los medios (instrumentales y materiales) a

utilizar en el desarrollo de la actividad, las condiciones higiénico sanitarias del local y los medios de

proteccién. Verificar la asistencia de pacientes previamente citados a consulta atendiendo al interés

docente y los objetivos a lograr.

El sequndo_momento o desarrollo _de la actividad cuenta con introduccion, desarrollo y

conclusiones.

Introduccion: el profesor realiza el saludo a los estudiantes controla la asistencia, puntualidad,

porte personal de los estudiantes, el tratamiento de las efemeérides, refuerza valores e intercambia

opiniones sobre temas politicos, sociales, culturales y de educaciéon formal, rememora los

contenidos relacionados con el tema objeto de la educacion en el trabajo, revisa el resultado del

estudio independiente, realizando las preguntas de control, expone de manera precisa el objetivo de

la actividad, brinda la informacién del trabajo a realizar y de ser necesario la demostracion de alguna

técnica que deban replicar los estudiantes. Distribuye los estudiantes en los conjuntos dentales

disponibles para la actividad docente, en dependencia del nimero de pacientes y entrega las

historias clinicas individuales de estos.

Desarrollo: el profesor distribuye a los pacientes citados segun la necesidad del tratamiento y la

necesidad de la formacién de habilidades de cada estudiante indicandole a los mismos la confeccion

de la historia clinica, el estudiante debera realizar el interrogatorio y el examen fisico.

Posteriormente el estudiante estara en condiciones de realizar un resumen de los elementos

encontrados en el interrogatorio y el examen fisico, le permitird plantear una hipétesis diagnostica, y
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seleccionar los complementarios para su ratificacion y proponer una conducta terapéutica adecuada
y conciliard con el profesor el proceder estomatologico a realizar en correspondencia con afio que
curse el estudiante bajo la supervision del profesor, quien rectificara cualquier error cometido. En
este momento el profesor interrelacionard, a través de preguntas, conocimientos precedentes que
avalen la competencia del estudiante para la realizacién del proceder clinico.

En caso que la consulta sea de seguimiento, la dinamica sera basicamente la misma, solamente que
el interrogatorio, el examen fisico van dirigidos a evaluar la evolucién del problema de salud por el
cual acudié el paciente a consulta, esto permitira hacer adecuaciones en los protocolos de
tratamiento ya indicados a los pacientes segun su evolucion, o continuar con el protocolo previsto en
su plan de tratamiento.

Durante la actividad el profesor realizara la observacion individual y colectiva de los estudiantes,
comprobando el trabajo de cada uno de ellos. Propiciara la independencia del trabajo y la inclusion
de todos los estudiantes en las actividades de diagnostico y tratamiento de las afecciones incluidas
en el programa de estudio, utilizara la ensefianza incidental cuando sea neceasario. Realizara
preguntas de aspectos teoricos relacionados con el trabajo, chequeard la posicion paciente-
operador y la relacion estudiante—paciente. Comprobara el cumplimiento de las normas de
bioseguridad. Controlara la calidad de la historia clinica y de los documentos llenados por los
estudiantes. Podra incrementar la complejidad de las acciones en dependencia del desempefio de
los estudiantes y lograr la participacién activa de cada uno de ellos. Al culminar la evolucién del
tratamiento debe existir un acompanamiento de la firma del estudiante con la del profesor en la
historia clinica. Durante el transcurso de la actividad el profesor ird evaluando los modos de
actuacion de los estudiantes, para lo cual tendra en cuenta la progresion que han demostrado en el
periodo y atendera las diferencias individuales.

Conclusiones: el profesor resalta la importancia de la actividad realizando el resumen de la misma,
comenta las situaciones de interés y de errores, otorga la calificacion justa a los estudiantes y
argumenta las evaluaciones realizadas, utilizando la autoevaluacion y la co-evaluacion, aclara
dudas y orienta el estudio independiente y otras tareas que controlara sistematicamente y seran
tenidas en cuenta para la evaluacion formativa, registra estos resultados la tarjeta de habilidades
individual, evalla cualitativamente la actividad y orienta y motiva la proxima actividad.
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Visita de terreno:

e Entrenar a los estudiantes en los métodos y las técnicas de trabajo en la atencion integral a la
persona, la familia y la comunidad lo que le permitira desarrollar la capacidad para aplicar los
conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y desarrollar nuevas cualidades y habitos de
trabajo.

e Educar en los principios de la ética médica y en particular en el logro de una relacion efectiva
con las personas, familia y comunidad y con los integrantes del equipo de salud.

e Contribuir a profundizar, ampliar y fortalecer los conocimientos cientifico-técnicos obtenidos a
partir de la autopreparacion individual.

e Entrenar al estudiante en el método clinico, epidemiolégico y social.

e Estimular el pensamiento creador en el razonamiento cientifico de los datos obtenidos en la
historia de salud bucal familiar, las posibilidades diagnosticas, las indicaciones de
investigaciones complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones a emprender
con la persona y/o la familia.

e Desarrollar un enfoque humanista del ejercicio de la profesion en la atencion integral a las
personas, la familia y la comunidad.

e Entrenar a los estudiantes en los metodos de trabajo de la atencion primaria de salud.

Orientaciones generales para su desarrollo.

La practica docente donde se realiza la visita de terreno consta de dos momentos: uno de

planificacion y otro de ejecucién.

En el momento de la planificacion el profesor realizan las siguientes acciones:

Definir de conjunto con los comparieros de grupo los objetivos que va a perseguir durante el terreno,

tanto desde el punto de vista docente como asistencial.

Ademas debe seleccionar las familias que seran visitadas, segun los objetivos propuestos

Antes de la actividad con los alumnos, el docente, debe pedir consentimiento a la familia, para que

sea visitada por estudiantes.

El momento de la ejecucién consta de tres componentes: Introducciéon, desarrollo y

conclusiones.

Introduccidn: se desarrolla en el hogar, previo al comienzo de la visita el profesor controlara la
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asistencia de los estudiantes, y motivara la actividad de una forma coloquial, utilizando datos

epidemioldgicos del entorno, un comentario histérico sobre el problema de salud que centra la

actividad para estimular la participacion de los estudiantes y enuncia los objetivos docentes de la
misma.

Explicara las caracteristicas de la familia de manera general, para que los estudiantes puedan

interiorizar como comportarse desde el punto de vista ético durante la actividad.

Desarrollo: comienza en el momento que llegan a la vivienda. El profesor presenta el equipo a la

familia para lograr la empatia necesaria y explica la importancia y el objetivo de la visita.

Durante esta actividad el estudiante debera:

e Preguntar a cada uno de los integrantes de la familia aspectos relacionados con el proceso
salud-enfermedad, para precisar si tiene o no problemas de salud.

e Realizar el examen fisico correspondiente.

e Indagar sobre las caracteristicas higiénicas de la vivienda en interaccion con la familia, puede
irlos evaluando preliminarmente: indice de hacinamiento y aislamiento de los habitantes,
animales en la vivienda, condiciones estructurales de la vivienda, factores socioeconomicos,
caracteristicas psicosociales, satisfaccion de las necesidades basicas.

e Clasificar la familia segun la ontogenia y el nimero de integrantes.

e Definir la etapa del ciclo vital en que se encuentra.

e Observar las caracteristicas higiénicas sanitarias de la vivienda, dirigida a detectar alteraciones
en ella. Debe realizarse respetando las nhormas éticas y con enfoque de riesgo.

e Detectar los principales problemas de salud de la familia. En dependencia del afio académico y
el desarrollo del estudiante, podra ejecutar diferentes acciones de salud en un grado creciente
de complejidad.

e Escribir en la historia de salud bucal familiar, los elementos que ya se han evaluado.

El profesor debera:

e Comprobar los datos aportados por el estudiante.

e Lograr que se produzca un intercambio entre todos los estudiantes participantes.

e Realizar un analisis integral del problema de salud de que se trate.
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e Hacer aclaraciones y rectificaciones que fueran necesarias.

e Indicar la conducta a seguir en la familia e insistir en las actividades de atencion integral de salud
gue son pertinentes en cada caso su remisidn al servicio estomatoldgico del area si asi lo
requiere o el seguimiento del paciente si solo se tratara de controlar riesgos.

Conclusiones: el profesor resume de forma general la visita haciendo énfasis en los elementos mas

relevantes de la misma y se fija la fecha de la proxima visita. Se despide de la familia.

Fuera del hogar y en ausencia de miembros de la familia el profesor hace una valoracién de la

actividad, fundamenta la evaluacion de los estudiantes, la que sera de forma integral, donde tendra

presente el logro de las habilidades propuestas en funcion de los objetivos docentes de la actividad

y sera plasmada en la tarjeta de habilidades.

El tiempo empleado en la visita de terreno a cada familia es variable y depende de los problemas de

salud que estén presentes, ademas deberd hacer énfasis en los problemas de salud que se

correspondan con la programacion semanal; el docente podra escoger algunas de estas familias o

pacientes para la reunion de discusion diagndstica o la clinica epidemiologica.

Discusion _de caso_clinico o discusion_diagnoéstica (Clinico radiolégica o clinico
epidemiologica)

e Aplicar correctamente el método clinico en la solucion del problema de salud:

v Evaluar los datos recogidos en la anamnesis, el examen fisico y los resultados de los examenes
complementarios

Integrar los elementos anteriores para plantear una hipotesis sindromica.

Realizar un diagnostico diferencial y definitivo.

Proponer acciones terapéuticas integrales.

Emitir un juicio prondstico acorde al problema de salud.

Interactuar con otros estudiantes.

Perfeccionar el lenguaje técnico y expresion oral.

e Contribuir al desarrollo de los valores en relacion con su futura profesion.

Orientaciones generales para su desarrollo.
Cada estudiante debe presentar y discutir el caso que se le ha asignado para la solucion individual
del problema de salud de un paciente, la familia o la comunidad, siendo todos los estudiantes

I NANENAN
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responsables de su autopreparacion para la discusion diagndstica. En este momento culmina el

trabajo independiente del estudiante.

La discusion diagndéstica comenzara por la lectura del expediente clinico y el resumen de los datos

del interrogatorio y el examen fisico obtenidos por el estudiante.

El profesor, sera responsable de comprobar previamente los hallazgos clinicos pertinentes.

Debe estar presente el paciente, pudiendo interrogarse o realizarsele el examen fisico, pues

contribuye a rectificar algin error si existiera y ademas permite que los estudiantes refuercen las

habilidades adquiridas. Después el paciente se retirara y el estudiante expondra sus ideas, iniciando

la discusion.

Se realiza de forma sucesiva el diagndstico sindromico, diferencial, etioldgico y nosoldgico;

estableciendo la conducta terapéutica y el juicio prondstico, teniendo en cuenta la asignatura. Se

recomienda utilizar el método problémico para llegar al diagndstico.

Se cuidara en todo momento de no divulgar en presencia del paciente o de otros pacientes,

aspectos que puedan afectar su estado psicologico o menoscabar su privacidad o dignidad.

En el proceso de la discusion diagndstica participan en orden consecutivo: el estudiante responsable

de la presentacion, otros estudiantes, los residentes (si los hubiera en el servicio) y el profesor

responsable.

El profesor finaliza la actividad y sefiala los aciertos y errores cometidos, haciendo énfasis en los

aspectos clinicos (biolégicos y psicoldgicos), epidemiolbégicos y sociales que sean mas importantes.

Por ultimo ratificara o dictara la conducta a seguir, todo lo cual se recogera en el expediente clinico

del paciente o en la historia de salud bucal familiar de acuerdo al lugar donde vayan a realizarse las

acciones de salud.

El profesor evaluard fundamentalmente la participacion individual del estudiante que presentd el

caso o problema de salud, asi como al resto de los estudiantes participantes.

La discusion diagnéstica, desarrolla habilidades fundamentales como:

e Elaborar un resumen de historia clinica.

e Establecer el diagnostico final de forma sistematizada, teniendo en cuenta los componentes de
la historia clinica.

e Realizar el proceso cognoscitivo de analisis y sintesis que permite formular una o varias
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hipotesis diagndsticas.

e Utilizar las leyes de la l6gica para expresar adecuadamente la estructura del pensamiento.

e Jerarquizar la informacion realizando el analisis por el aspecto fundamental y no por algunos de
caracter accesorios.

e Interrelacionar los elementos psicoldgicos y sociales junto a los biolégicos para la valoracion
integral del enfermo.

e Proponer los complementarios que seran necesarios realizar.

e Interpretar los fendmenos desde el punto de vista fisiopatoldgico, integrando los conocimientos
clinicos a los de las ciencias béasicas y biomédicas.

e Evaluar la terapéutica segun el objetivo propuesto de la asignatura.

e Perfeccionar los métodos de la expresion oral a través de la discusion grupal.

Guardia estomatoldqgica:

e Desarrollar habilidades para aplicar el método clinico en una modalidad acelerada propia de las
situaciones de urgencia estomatoldgica que favorezca el diagndéstico y tratamiento oportuno.

e Ejecutar procederes diagnosticos y terapéuticos propios de la atencién de urgencia aplicando
los métodos de trabajo de esta actividad.

e Contribuir al desarrollo de valores del futuro profesional que le permita trabajar a plena
satisfaccion fuera del horario habitual de trabajo, consciente del valor humano y social de este
tipo de actividad.

Orientaciones generales para su desarrollo.

Los estudiantes participaran en esta modalidad de la practica docente, segun el tiempo establecido

en el programa de la asignatura. EI control de la misma es responsabilidad del profesor que se

encuentra al frente del servicio de urgencia de la unidad asistencial.

El profesor de guardia sera el responsable de organizar y jerarquizara el desarrollo y cumplimiento

de las actividades programadas, garantizando que el estudiante cumpla con los objetivos propuestos

para la urgencia estomatolégica.

Es imprescindible que los profesionales o técnicos realicen y demuestren las acciones y habilidades

de forma tal que el estudiante las incorpore correctamente, segun la urgencia requerida en cada

paciente, abordando los contenidos practicos del programa de forma aplicativa.
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El desarrollo de las habilidades se llevara a cabo de acuerdo al afio académico de los estudiantes.

Al concluir el periodo de la guardia, el profesor analizara el trabajo desarrollado por los estudiantes y
emitird una calificacién la cual sera plasmada, tomando en consideracién ademas la puntualidad,
permanencia, interés y aprovechamiento, asi como la aplicacién de los principios de educacion
formal y de la ética médica.

Una vez concluida esta actividad los estudiantes deberan participar en el momento de la entrega de
guardia, conjuntamente con su profesor. Esta se desarrolla con caracter administrativo, docente y
asistencial, donde participan el personal saliente y el entrante a la guardia estomatoldgica.

Los estudiantes durante esta actividad tienen una participacion como observador, donde la
asistencia es un componente mas en la evaluacion.
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