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El conocimiento de la realidad sanitaria de La Provincia aporta elementos para
decidir qué disciplinas y especialidades fortalecer, dénde es prioritario locali-
zar las sedes de formacion, resolver la apertura y continuidad de unidades de
residencia y los cupos asignados.

Tenemos la decision politica sanitaria de continuar acortando la brecha entre
la practica asistencial y los disefios curriculares.

Necesitabamos reelaborar una herramienta que construyera un puente nece-
sario entre teoria, practica e investigacion, un programa integral e integrado
de las distintas disciplinas y especialidades, acorde a las reales necesidades de
La Provincia.

Convencidos de que el compromiso, la participacion y el consenso de los acto-
res genera y sostiene programas y proyectos de capacitacion, este documen-
to intenta poner en evidencia un trabajo grupal sostenido sistematicamente
desde las distintas disciplinas y especialidades de los equipos y unidades de Ia
gestion sanitaria Provincial. Cada encuentro de trabajo significa una apuesta
a la construccion de una sintesis que ponga en tension analiticamente las
perspectivas de salud y los recorridos practicos y conceptuales de estos equi-
pos, con la finalidad de desarrollar una vision compartida en la formacion de
residentes.

En estas acciones es imprescindible comprometernos en el seguimiento,
monitoreo y evaluacion de este proceso y propuestas que garanticen su con-
tinuidad.

Agradecemos la participacion, dedicacion y generosidad de todas aquellas
personas que formaron parte del armado de los distintos programas.






La creacion de residencias en el Sistema Publico de Salud de La Provincia
generd la necesidad de elaborar programas que direccionaran la formacion
en las distintas disciplinas, dado que cada uno de ellos estaba disefiado desde
el servicio donde funcionaba la residencia, existiendo tantos programas como
unidades sede habilitadas.

A partir del afho 1996 se inicia el proceso de elaboracion de Programas
Provinciales por disciplinas y especialidades que fueron aprobados por
Resolucion Ministerial. El disefio curricular contemplaba aspectos generales
en cada programa, constituyéndose asi en el marco normativo-pedagogico,
y se consideraba la adaptacion en funcion de la heterogeneidad de las resi-
dencias de La Provincia, garantizando los saberes tedricos y practicos necesa-
rios para lograr una formacion de calidad.

Durante el afio 2009 se inicia la actualizacion de los programas, destinado a
optimizar el proceso formativo. Esta tiene en cuenta los avances cientificos y
tecnoldgicos, las necesidades de formacion ligadas a resolver las problemati-
cas de salud de la poblacion, los lineamientos politico sanitarios vigentes y la
l6gica de la capacitacion en servicio, dado que sobre esa modalidad se asien-
tan las residencias para profesionales de la Salud.

Los Programas de Residencias ya elaborados, fueron utilizados como docu-
mento base para la actual revision. Se propicio el trabajo participativo, reali-
zandose diversas jornadas en el transcurso de los afios 2009 y 2010 en las que
participaron Jefes de Servicio, Instructores, Jefes de Residentesy Referentes
de la Especialidad. En estos encuentros se analizaron las problematicas de
salud que asisten los diferentes servicios, vinculandolas con el perfil de pro-
fesional a formar. Los disefios curriculares se revisaron a fin de transformar
los programas en herramientas utiles para la planificacion.



Este proceso priorizd la inclusion del concepto de salud como construccion
social, jerarquizandose asimismo el lugar del paciente como sujeto destinata-
rio de la atencion.

En el mismo sentido, se puso énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de
atencion, instalandose el debate acerca de la particularidad que ofrece este
nivel como espacio de formacion. Se hizo hincapié en el trabajo interdiscipli-
nario, el analisis de la complejidad de la demanda tal como se plantea en el
primer nivel, la posibilidad de realizar sequimiento en la atencion de personas
y familias, la planificacion y ejecucion de actividades con la comunidad, y la
articulacion para el trabajo interinstitucional e intersectorial.

Si bien estas actividades no son privativas de este nivel de atencion, es aqui
donde se ven facilitadas y pueden desplegarse en toda su potencialidad.

Aunque la normativa prevé que realicen trayectos por todos los niveles de
atencion, en la practica esto ocurre en un escaso numero de especialidades
transcurriendo la formacién actual de los residentes casi exclusivamente por
el segundo y tercer nivel de atencion. En relacion a este punto, en todos los
programas, se incluyeron practicas preventivas a desarrollarse en los ambitos
de formacion sefialados.

La actualizacion del programa se basa en competencias y practicas detalladas
por afio de formacion a fin de garantizar contenidos y practicas comunes a
todos los residentes de La Provincia aun en la heterogeneidad de las sedes en
las cuales transcurre la formacion.

El aporte de cada uno de los Centros de Formacion, permitira un replanteo

constante y la incorporacion de nuevas practicas y reflexiones al quehacer
especifico.

Todo planeamiento curricular es el resultante de opciones filosoficas, socio-

culturales, politicas, psicologicas y epistemologicas que se plasman en el dise-
fio, tanto en lo que se consigna como en lo que se omite, y mucho mas en su
misma implementacion. Recoge los acuerdos, las contradicciones y tensiones
propias de los ambitos que se generan.

En este sentido los programas se plantean como una propuesta abierta que
iran enriqueciéndose a través de acciones de seguimiento y evaluacion conti-
nua'.

Desde la Direccion de Capacitacion de Profesionales de la Salud se considera
necesario disefiar un plan de implementacion que apunte a la apropiacion real
del programa, profundizando el analisis entre lo programado y la dinamica
que plantea la actividad asistencial, elaborandose estrategias que operen
como facilitadoras del proceso de aprendizaje.

En este punto se torna crucial la articulacion con los equipos regionales de
capacitacion, ya que son ellos quienes realizan un seguimiento cotidiano de
las condiciones concretas de capacitacion desarrollada en las sedes y de las
problematicas que alli se plantean.

La Provincia de Buenos Aires posee la superficie mas extensa de las jurisdic-
ciones provinciales con un area de 307.571 Km’, mas del 10% del total del pais
y un total de 15.185.278 habitantes, segun proyecciones del afio 2009. Esta
integrada por 134 partidos, que coinciden geograficamente con sus munici-
pios. Su densidad de poblacion alcanzd los 49 hab/km® en el afio 2008. Este
promedio, al igual que sucede con otros indicadores provinciales, enmascara
marcadas disparidades a nivel de distritos, asi en algunos la densidad de
poblacion supera los 10.000 hab/Km® y en otros la densidad no llega a los 5
hab/Km®.



El 97% de la poblacion es urbana, es decir que reside en localidades de mas
de 2.000 habitantes y el 3% restante habita en pequefas localidades o es
poblacion rural dispersa.

El crecimiento de la poblacion urbana ha sido mas acelerado en La Provincia
que en el resto del pais y se caracteriza por concentrarse en los grandes con-
glomerados. Mas del 80% de los bonaerenses reside en el Gran Buenos Aires
y en los 3 nucleos del interior con proyeccion nacional: La Plata y Gran La
Plata, Mar del Plata y Bahia Blanca.

Ademas, presenta caracteristicas tipicas de poblacion urbana, con algo mas de
un 10% de poblacion mayor de 65 afios, y una Expectativa de Vida para el afio
2005 - 2007 de 74,9 (71,9 para Varones y 78,3 para Mujeres), lo que permite
caracterizarla como una estructura por edad envejecida.

La situacion de salud de La Provincia, enfrenta actualmente grandes desafios,
todos ellos derivados de la inequidad en las condiciones de vida y salud de las
poblaciones asociado ademas a los procesos de transformacion epidemiologica.

Asi, el perfil de morbilidad y mortalidad muestran un complejo patron, con
peso evidente de las enfermedades cardiovasculares, las tumorales, enferme-
dades infecciosas y las ocasionadas por lesiones: accidentes, suicidios y homi-
cidios, estas problematicas socio-sanitarias configuran los distintos escena-
rios y desafios de intervencion desde nuestra especificidad en Salud Publica.

En el afio 2007, la primera causa de muerte en la Provincia de Buenos Aires
correspondio al grupo de las enfermedades cardiovasculares’, con tasas de
234 casos x 100.000 habitantes. En sequndo lugar, se encontraban los tumo-
res, con tasas de 157,9 casos cada 100.000 habitantes. Las enfermedades
infecciosas (80,91%o00) fueron la tercera causa de muerte en La Provincia,
quedando en cuarto y quinto lugar las enfermedades cerebrovasculares y las
muertes por causas externas (accidentes, suicidios y homicidios).

La persistencia de enfermedades transmisibles como importantes causas de
morbilidad y mortalidad, denotan la necesidad de intervenciones de salud
publica y sociales dirigidas a controlar los riesgos.’

En el caso de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) muestra una tendencia en
descenso a partir del afio 2003, en que presentd 16.2 muertes de menores de
1 afio por cada mil nacidos vivos, hasta alcanzar una mortalidad de 12.4%o en
el afio 2009. Grafico Ne 1.
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Debido a que la TMI se compone de las muertes de menores de 1 afio, para com-
prender su estructura es necesario realizar un analisis desglosado de las muer-
tes neonatales (hasta los 28 dias de vida) y post neonatales (desde los 28 dias
de vida y hasta el afo). Esta tasa de Mortalidad Neonatal presenta una tenden-



cia descendente a partir del afio 2002, y, aunque presenta pequefias oscilacio-
nes, se ha mantenido estable durante el periodo analizado. Gréfico N° 2.
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Las causas de muerte neonatales, estan asociadas generalmente con el emba-
razo, parto y condiciones de salud de la madre, luego los trastornos respira-
torios y cardiovasculares del periodo perinatal, muertes debidas a bajo peso y
duracion corta de la gestacion, infecciones propias del periodo y las malfor-
maciones congénitas. Solo las tres primeras causas mencionadas, acumulan
cerca de un 60% de las defunciones. Incorporando el resto de las afecciones
perinatales y las anomalias congénitas se acerca al 95% de todas las causas.

No se observan grandes modificaciones en el periodo: se han reducido las
infecciones perinatales, pero el bajo peso y los trastornos respiratorios asocia-
dos con la prematurez apenas muestran variaciones. Resulta significativo que
aun no se ha podido erradicar la sifilis congénita. En términos de reducibili-
dad, el porcentaje se mueve entre 55y 60%, con diferencias estadisticamen-
te no significativas entre los distintos afios sin que se asocie definitivamente
con el descenso de la mortalidad neonatal en algun periodo.

El sequndo componente de la Mortalidad Infantil, presenta también, como era
de esperar, una tendencia descendente. Grafico N° 3.

GRrAFICO N° 3
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La mortalidad después de los 28 dias esta asociada en gran medida a las con-
diciones de vida del nifio. En este grupo de edad el mayor descenso entre 2007
y 2008, se debe al fuerte decrecimiento de las infecciones respiratorias agu-
das (IRA), de las muertes subitas y diagndsticos asociados. También descen-
dieron otras enfermedades infecciosas como las intestinales, la septicemia y
la tos ferina que habia recrudecido en 2007. En general se registraron mas
casos de defunciones mal definidas, asociado esto generalmente a muertes
domiciliarias.

El porcentaje de reducibilidad varia entonces desde un 569, hasta un 62% en
2003, precisamente un afio en el que hubo fuerte incremento de infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAD). Las causas de mayor frecuencia en este
agrupamiento, son las patologias reducibles por prevencién y tratamiento que
interrumpieron la tendencia decreciente de los ultimos afios, mientras que si
mostraron una disminucion las controlables con tratamiento.



El desafio continua siendo disminuir, en definitiva, el nimero de muertes con-
sideradas reducibles, ya que 2 de cada 3 defunciones de nifios menores de un
afo entra en esta categoria. Si se lograra bajar este grupo a la mitad, la mor-
talidad infantil alcanzaria valores de un digito.

Si se tiene en cuenta los Objetivos de Desarrollo del Milenio con respecto a
la reduccion de la mortalidad infantil (Objetivo V), se deberia alcanzar en el
afio 2015, una tasa de mortalidad infantil de 7,5%o.

La evolucion de la mortalidad en menores de 5 afios, presenta una tendencia
en disminucion importante, ya que en el afio 1992 la tasa por mil era de 24,5
alcanzando en 2008 una tasa de 149%o. Solamente en los afios 2002, 2003 y
2007 se observan pequefias oscilaciones. Grafico N° 4.

GRrAFICO N° 4
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Si se analizan las causas de mortalidad en este grupo para el afio 2008", ocu-

rrieron 3.949 muertes, de las cuales el 40.7% correspondieron a ciertas afec-
ciones originadas en el periodo perinatal, 23.2% se debieron a malformacio-
nes congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas, 10.2% a enferme-
dades del sistema respiratorio, 5.7% a causas externas y 5.5% a ciertas enfer-
medades infecciosas y parasitarias.

Para comprender mejor el fenomeno de la mortalidad en ese grupo, se anali-
zaron las defunciones de 1 a 4 afios, ya que las causas correspondientes al
periodo neonatal y dificilmente reducibles de los menores de 1 afio, enmasca-
ran el peso de las causas que efectivamente llevan a la muerte a ese grupo de
edad.

En el afio 2008", ocurrieron 486 defunciones en el grupo de 1 a 4 afios, de
esas defunciones el 29.29% correspondio a causas externas, el 11,2% a
enfermedades del sistema respiratorio, el 10,5% a enfermedades del siste-
ma nervioso, el 6,0% a enfermedades del sistema circulatorio y el 4,9% a
tumores.

La tasa de mortalidad materna refleja el riesgo que corren las madres duran-
te la gestacion, el parto y el puerperio. Influyen en ella las condiciones socioe-
condmicas generales, el nivel de nutricion y saneamiento, asi como la asisten-
cia médica.

La tasa de mortalidad materna en La Provincia de Buenos Aires ha sido osci-
lante, sujeta a los problemas de registro de este evento: el aumento a partir
del aflo 2001 se debe, en parte, a una metodologia de busqueda activa de
casos y confrontacion con otras fuentes, ya que en este indicador de morta-
lidad es frecuente el sub-registro ya sea por accion u omision.

Después de varios afios de estabilidad, en el afio 2006 se incrementa nueva-
mente, por distintas razones. Una de estas razones es la inclusion, en el infor-
me estadistico de defuncion, de una pregunta especifica para las mujeres en



edad feértil relativa a la presencia de embarazo en el ultimo afio. Esto trajo
aparejada la recuperacion de casos, fundamentalmente aquellos relacionados
a causas indirectas que de otra manera son de dificil deteccion. Grafico N° 5.
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Entre las causas de defuncion, cerca del 90% de los casos son muertes obsté-
tricas directas, siempre en primer término el aborto y luego aquellas relacio-
nadas con complicaciones como la hipertension gestacional, hemorragias
intra y post parto, sepsis puerperales, etc. durante la gestacion, el parto y el
puerperio.

Con respecto a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el VI "Mejorar la Salud
Materna”, la tasa de mortalidad materna deberia alcanzar las metas propues-

tas:

-Reducir entre 1990 y 2015 en 3/4 partes la Mortalidad Materna.
-Reducir en 10% la desigualdad entre Regiones Sanitarias.

10

La tasa bruta de mortalidad en La Provincia de Buenos Aires se mantiene alre-
dedor del 8%o desde hace mas de una década, con oscilaciones regionales
asociadas a las diferencias en el ritmo de crecimiento y envejecimiento de
cada nucleo poblacional. En el aflo 2008 la tasa fue de 8,1%o mostrando un
descenso de la mortalidad general a 122.585 muertes, cifra que en 2007 habia
superado los 128.000 eventos .



La Ley N° 10.471 establece la carrera profesional hospitalaria para los profe-
sionales que prestan servicios en los establecimientos asistenciales correspon-
dientes al Ministerio de Salud. Esta Ley prevé en su Articulo 52 que el régimen
de residencias en dichos establecimientos sanitarios quedara supeditado a la
planificacion de capacitacion del recurso humano y de la politica sanitaria del
Ministerio de Salud. Establece asimismo que el ingreso a dichas residencias
sera por concurso abierto por medio de las condiciones que establezca la
reglamentacion.

En tal sentido, el Decreto N° 2557/01, reglamentario de las Residencias, esta-
blecidas por Ley 10.471, determina en su Articulo 55 que las mismas deberan
desarrollarse mediante una planificacion preestablecida y de acuerdo a una
serie de pautas y elementos que deberan contemplar los programas en su
disefio curricular.

Todo este procedimiento forma parte de los lineamientos generales del siste-
ma de formacion intensiva en servicio que tiene como proposito garantizar la
capacitacion de profesionales del equipo de salud, en funcion de las reales
necesidades de la poblacion de La Provincia.

El programa provincial de cada disciplina/ especialidad constituye el marco
formal de las residencias y fundamento para la planificacion docente. En el
caso del sistema de residencias para profesionales de la salud, la planificacion
tiene lugar en el marco de la capacitacion en servicio, articulando la practica
con la teoria y el estudio con el trabajo. El proceso asistencial se constituye en
un elemento determinante de los aprendizajes que tendran lugar en las uni-
dades de residencias, heterogéneas entre si. Por esta razon, los programas
para las residencias deben tener una amplitud que permita orientar y ordenar
en la diversidad. Esta diversidad en las unidades de residencia de una misma
especialidad, tiene al menos dos factores determinantes: la institucion donde
esta inserta la residencia y la resolucion de la demanda asistencial’.

Las actividades estaran interrelacionadas de tal manera, que en los procesos de
apropiacion y produccion, el conocimiento no resulte fragmentado y se fortalezca
la relacion dialéctica entre teoria y practica, durante todo el periodo de formacion.

Cada Instructor elaborara la Planificacion para su sede de residencia acorde a
la realidad local, teniendo en cuenta el analisis de la situacion epidemiologica
de La Provincia y de la sede donde se desarrolla la formacion'. El disefio de
este programa esta compuesto por los siguientes elementos: Perfil, Objetivos,
Competencias, Trayectos Formativos, Actividades y Practicas por afio de for-
macion, Contenidos Teodricos que fundamentan la practica asistencial y
Actividades Académicas.

"
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También se incluyen los siguientes Anexos:
ANEXO I: Motivos de consulta
ANEXO II: Patologias y uso racional de farmacos y tecnologias
Actualmente el avance de la tecnologia y la super especializacion, entre otros ANEXO IllI: Practicas especificas
factores, han contribuido a la fragmentacion de la atencion médica. En este
sentido, resulta imprescindible revisar las estrategias de capacitacion con el
fin de formar médicos que puedan responder a las necesidades de salud de |a
poblacion.

En ese marco se aspira a una formacion integral , es decir, un médico clinico
capacitado para abordar el cuidado de la salud de las personas, la atencion de
la enfermedad, la rehabilitacion y el acompafiamiento de la comunidad en un
transito ordenado por los distintos niveles de atencion.

Es ineludible el paso de los residentes por el primer nivel de atencion por tra-
tarse del ambito propicio para conocer y aplicar la estrategia de la Atencion

Primaria de la Salud MODULO MODULO MODULO
fimaria Ge 1a >atud. Proceso salud- Proceso salud- Proceso salud-
enfermedad- enfermedad- enfermedad-
atencion en atencion en atencion en
el adolescente la mujer adulta el anciano
MODULO
Teniendo en cuenta el encuadre pedagogico se definieron tres ejes proble- Pr(;ceso ;au‘d'
- . . . . nferm -
maticos que organizan la curricula en torno al ciclo vital; ellos son: entermeda
atencion en

el hombre adulto
Proceso salud - enfermedad - atencion en

- la adolescencia
- el adulto
- el anciano

MODULO TRANSVERSAL

De esos ejes se desprenden tres modulos referidos a los aprendizajes corres-
pondientes a cada uno y un modulo transversal.

Dado que los modulos estan centrados en el sujeto que consulta, estos inclu- El médico clinico es un especialista capacitado para abordar el proceso salud-
yen: consideraciones generales del paciente, prevencion y promocion de la enfermedad-atencion de las personas adultas desde una perspectiva integral
salud, abordaje clinico y practicas especificas. y en calidad de médico de cabecera.

14



Esto implica estar capacitado para evaluar las condiciones de salud de la
poblacion; prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar las patologias preva-
lentes; realizar promocién de la salud y guiar a los pacientes por todos los
niveles de atencion brindando contencion profesional al paciente y su
entorno.

Se espera que el residente desarrolle su accionar profesional conforme a los prin-
cipios emanados de la ética, sobre la base del respeto a la diversidad, teniendo en
cuenta el contexto socioeconomico, cultural y epidemiologico y realice activida-
des vinculadas con la investigacion y la actualizacion de conocimientos tenien-
do en cuenta los avances cientificos y tecnoldgicos.

Formar médicos clinicos para dar respuesta a los problemas de salud de la pobla-
cion de la Provincia de Buenos Aires teniendo en cuenta las politicas de capaci-
tacion vigente, plasmadas en el perfil profesional explicitado.

Al concluir el primer afio de formacion el profesional estara capacitado
para:

- Realizar la evaluacion inicial del sujeto que consulta, desde una
perspectiva biopsicosocial.

- Efectuar examen exhaustivo del paciente (examen fisico, anamnesis).

- Analizar signos y sintomas.

- Realizar historia clinica.

- Indicar e interpretar estudios complementarios basicos.

- Realizar diagnosticos presuntivos y diferenciales de las patologias mas
frecuentes.

- Indicar la terapéutica pertinente.

- Reconocer y resolver las situaciones de urgencia mas frecuentes.

Al concluir el segundo afio de formacion el residente estara capacitado para:

- Resolver la asistencia de pacientes con patologias prevalentes y no prevalentes.
- Reconocer y tomar medidas iniciales en el tratamiento del paciente critico.
- Indicar racionalmente e interpretar estudios complementarios de alta
complejidad: TAC, RNM, Angiografia, nomoionograma, otros.
- Leer e interpretar el medio interno en el paciente critico.
- Efectuar diagnosticos diferenciales de las patologias menos frecuentes
y/o complejas.
- Participar en la supervision de residentes de primer afio.

Al concluir el tercer afo de formacion el residente estara capacitado para:

- Realizar abordaje inicial del paciente ambulatorio.

- Conocer el screening basico preventivo.

- Afianzar el desempefio en sala de internacion.

- Supervisar y coordinar el sequimiento horizontal de los pacientes.
- Desarrollar actividades docentes.

- Participar en la supervision de residentes de afios inferiores.

Al concluir el cuarto afio de formacion el residente estara capacitado para

- Disefiar, implementar y evaluar estrategias de prevencion y promocion de
la salud.

- Realizar el abordaje integral del paciente ambulatorio.

- Desarrollar estrategias de intervencion, sequn la modalidad de atencidn
(asistencia ambulatoria e internacion, cuidados paliativos).

- Participar en la supervision de residentes de afios inferiores.

- Participar en la realizacion y/o actualizacion del diagndstico de salud
comunitario.

- Desarrollar tareas integrado al equipo de salud.
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1. Asistencia ambulatoria e Internacion: el desempefio del residente en
este ambito contempla: la atencion de pacientes en forma programada y por
demanda espontanea, la recepcion del paciente al ingreso, el diagndstico y
tratamiento. Se espera que aplique criterios para realizar interconsulta, deri-
vacion oportuna vy alta.

2. Primer nivel de atencion: se espera que el residente se inserte activa-
mente en este nivel de atencion realizando las siguientes actividades: partici-
par en la elaboracion de un diagnostico de salud comunitario, reconocimien-
to de problematicas prevalentes del area programatica del CAPS, integrar
activamente el equipo de salud, disefar y ejecutar proyectos de promocion
y prevencion de la salud, implementar acciones de referencia/ contrarreferen-
Cia, asistir y realizar seguimiento de pacientes. Para esto es preciso afianzar
conceptos sobre la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, diagndstico de
salud comunitario, trabajo intersectorial e interinstitucional, etc.

3. Emergencia: los ambitos de aprendizaje son la guardia externa, guar-
dia en sala y la rotacion por Emergentologia y/o Terapia Intensiva.
En la eleccion de la guardia externa se privilegiaran aquellas que cuenten con
referentes docentes de la especialidad.

4. Interconsulta: se espera que el residente adquiera criterios para solici-
tar y resolver interconsultas.

5. Cuidados paliativos: el creciente numero de pacientes con enferme-
dad avanzada y terminal, el escaso conocimiento de los principios basicos y
estrategias de la medicina paliativa asi como la demanda educativa "oculta”
en profesionales de la salud hacen necesario incluir este area en la formacion
del médico clinico. Se espera que el residente adquiera capacidades para: pro-
porcionar confort fisico mediante el alivio de sintomas y atencion a detalles
como cuidados corporales, cuidado de la boca y alimentacion e hidratacion
naturales. Comunicar y brindar apoyo emocional, asegurando al enfermo ser
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escuchado, participar en las decisiones, obtener respuestas claras y honestas
y expresar sus emociones. Atender a las necesidades sociales, favoreciendo el
mantenimiento, reencuentro y/o creacion de lazos afectivos con familiares y
equipo terapéutico. Acompanar al paciente reconociendo el planteamiento de
cuestiones existenciales. Ayudar a familiares durante la enfermedad vy el
duelo.

6. Salud Mental: la insercion en este area responde a la necesidad de
delimitar los alcances y limites de la incumbencia del médico en las problema-
ticas de salud mental asi como conocer y aplicar criterios esenciales para el
diagndstico, interconsulta y derivacion.

Las estrategias para la formacion en este Area deberan adecuarse a las carac-
teristicas de la sede de residencia. Los Instructores de las especialidades médi-
cas articulardn con los Servicios de Salud Mental Hospitalarios y/o los equipos
de Salud Mental de los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) para
lograr la construccién de espacios de formaciéon conjunto. Se priorizara el
espacio de interconsulta. Se planificaran espacios de transmision teorica que
brinden herramientas para la resolucion de las problematicas que se presentan,
privilegiandose los ateneos interdisciplinarios como instancia de reflexion. En
los casos en que los recursos lo permitan se podran instituir como circuitos
de formacion el drea de admision en servicios de salud mental de hospitales
generales y/o las areas de salud mental de los CAPS. En los hospitales gene-
rales que cuenten con servicio de salud mental, se podra considerar como
ambito posible de capacitacion la guardia de salud mental.

7. Interdisciplina: se espera que el residente se inserte activamente en
equipos interdisciplinarios. Se promovera su participacion en las reuniones de
equipos para discutir y reflexionar sobre los problemas que plantea la practica.

Las siguientes modalidades de intervencion (Atencion domiciliaria y Cuidados
progresivos) se desarrollaran en las sedes que cuenten con los dispositivos
correspondientes:



Atencion Domiciliaria: Seguimiento de pacientes agudos y cronicos; posqui-
rurgicos; en etapa terminal y en rehabilitacion.

Cuidados Progresivos: Cuidado intensivo, intermedio, general o basico.
Autocuidado (estudios, diagnosticos y tratamientos en pacientes autosuficien-
tes y que deambulan). Atencion a largo plazo (rehabilitacion y readaptacion;
terapia ocupacional v fisica). Atencion domiciliaria. Atencion ambulatoria.

TRAYECTOS FORMATIVOS

- Sala de Internacion
- Guardia en Sala

- Sala de Internacion: 6 meses

- UTI 6 Emergentologia: 2 meses

- Consultorio, UCO, Cardiologia: 3 meses
- Guardia en Sala

- Sala de Internacion
- Consultorio Externo: frecuencia: 1 vez por
semana durante todo el afo.

- Rotaciones curriculares optativas: 2 meses
- Guardia Externa

- Atencion Primaria de la Salud: intercalan-
do espacios de formacion en CAPS del pri-
mer nivel de atencion (2 veces por semana
durante todo el afio) y Consultorios exter-
nos del segundo nivel de atencion.

- Guardia externa general.

Rotacion en:

UNIDAD TERAPIA INTENSIVA (UTH 0 EMERGENTOLOGIA: se espera que el resi-
dente adquiera criterios de interconsulta y/o derivacion de pacientes a UTI,
conozca el manejo del paciente critico tanto en UTI como en Emergentologia,
evalue y desarrolle criterios para la toma de decisiones, detecte y trate com-
plicaciones intra y post-terapia y adquiera criterios de ingreso vy alta de UTI.

En los hospitales que cuenten con area de Emergentologia, se privilegiara el
pasaje del residente por este dispositivo.

CARDIOLOGIA: Se espera que el residente adquiera conocimientos sobre la
epidemiologia, etiologia, fisiopatologia y clinica de las enfermedades cardio-
vasculares mas frecuentes en la practica diaria de un médico clinico.

Se capacitara para: diagnosticar patologias cardiovasculares, indicar métodos
auxiliares de diagnostico, conocer e indicar las terapéuticas mas usuales (far-
macologicas y no farmacoldgicas), indicar medidas preventivas y de rehabili-
tacion, adquirir criterios para la derivacion oportuna al cardiologo o al ciruja-
no cardiovascular; conocer la indicacion del tratamiento quirurgico, indicar la
utilizacion de marcapasos.

Observaciones:
En las sedes que no puedan asegurar los trayectos formativos considerados

basicos en la formacion del médico clinico, éstos se realizaran en las sedes que
el Instructor considere conveniente.
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Este Modulo abarca contenidos que se consideran transversales por
estar presentes en la practica diaria, en cada ambito de intervencion.
Seran abordados a lo largo de todo el proceso de formacion.

- Relacion médico-paciente-familia. Modos de transmision del diagnds-
tico e indicaciones terapéuticas.

- Derechos del paciente. Consentimiento informado. Confidencialidad y
secreto profesional. Contextualizacion de la problematica del paciente:
familiar, social, laboral, economica. Estrategias de intervencion.

- Etica en salud. Comités de bioética. El lugar del médico, el paciente y Ia
familia en la toma de decisiones terapéuticas. La autonomia en la bioé-

tica. El paciente terminal. Decisiones sobre la muerte.

- Aspectos legales del ejercicio de la profesion.

EJE PROBLEMATICO: "ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DE LA ADOLESCENCIA"

Consideracion particular: Si bien los principales destinatarios de la atencion
del médico clinico son el adulto y el anciano, el adolescente con frecuencia es
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atendido en Servicios de Clinica Médica. Por esta razon el profesional residen-
te necesita adquirir capacitacion en aspectos basicos para abordar este grupo
etareo.

1. Objetivos Especificos

- Conocer los factores de riesgo vy las potenciales intervenciones del médico
clinico frente a los mismos.

- Identificar los motivos de consulta mas frecuentes y las intervenciones pro-
fesionales correspondientes.

2. Contenidos

2.1. Generalidades: Conceptos generales de la adolescencia.

La consulta del adolescente: Marco general de la consulta, examen periodico
de salud, confidencialidad, entrevista médica. Aspectos legales.

2.2. Prevencion y Promocion de la Salud: Analisis de la situacion epidemiolo-
gica. Prevencion primaria y secundaria. Recomendaciones. Vacunacion.

Factores de riesgo.

Conductas de riesgo: accidentes, episodios de violencia, uso y abuso de sus-
tancias toxicas.

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.
2.3. Abordaje clinico/ enfoque del adolescente:

a. Motivos de consultas comunes a las diferentes etapas del ciclo vital: VER
ANEXO |

2.4. Practicas especificas: VER ANEXO II1.



FJE PROBLEMATICO:" ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DE LA ADULTEZ"

1. Objetivos Especificos

- Diferenciar pautas de desarrollo normal y patoldgico en las diferentes eta-
pas de la mujer adulta.

- Conocer los factores de riesgo vy las potenciales intervenciones del médico
clinico frente a los mismos.

- |dentificar los motivos de consulta mas frecuentes y las intervenciones pro-
fesionales correspondientes.
2. Contenidos

2.1. Generalidades: Cuidado de la salud de la mujer en todas las etapas del
ciclo vital.

La consulta en la mujer adulta: Examen periddico de salud. Entrevista médica.
Problematica laboral y sus manifestaciones clinicas.

Problematica familiar y sus manifestaciones clinicas.
Violencia de género.

2.2. Prevencién y Promocion de la Salud:

Analisis de la situacion epidemioldgica. Prevencion primaria y secundaria.
Recomendaciones. Vacunacion.

Factores de riesgo. Conducta de riesgo: Accidentes; episodios de violencia; uso
y abuso de sustancias toxicas. Uso racional de psicofarmacos.

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.
2.3. Abordaje clinico [enfoque de la mujer adulta:

a. Motivos de consultas comunes a las diferentes etapas del ciclo vital: VER
ANEXO |

2.4, Practicas especificas: VER ANEXO I

1. Objetivos Especificos

- Diferenciar pautas de desarrollo normal y patologico en las diferentes eta-
pas del adulto.

- Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clinico frente a los mismos.

- |dentificar los motivos de consulta mas frecuentes y las intervenciones
profesionales correspondientes.

2. Contenidos

2.1. Generalidades: Etapas en la vida del hombre adulto.

La consulta en el adulto: Examen periodico de salud. Entrevista médica.
Problematica laboral y sus manifestaciones clinicas.

Problematica familiar y sus manifestaciones clinicas.

2.2. Prevencion y Promocion de la Salud: Analisis de la situacion epidemioldgica.
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Prevencién primaria y secundaria. Recomendaciones. Vacunacion. Factores de
riesgo.

Conducta de riesgo: accidentes; episodios de violencia; uso y abuso de
sustancias toxicas. Uso racional de psicofarmacos.

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.
2.3. Abordaje clinico/enfoque del hombre adulto:

a. Motivos de consultas comunes a las diferentes etapas del ciclo vital: VER
ANEXO I.

2.4. Practicas especificas:
VER ANEXO IlI

EJE PROBLEMATICO: "ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DEL ANCIANO"

1. Objetivos Especificos
- Diferenciar las pautas de evolucion normal y patologica en el anciano.

- Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clinico frente a los mismos.

- |dentificar los motivos de consulta mas frecuentes y las intervenciones
profesionales correspondientes.

2. Contenidos

2.1. Generalidades: Caracteristicas generales del anciano. Cambios fisioldgi-
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cos y psicologicos. Insercion social del anciano. Habitat. Nutricion.
Rehabilitacion.

La consulta del Anciano: Marco general de la consulta. Entrevista médica.

Particularidades del examen fisico. Evaluacion de las actividades basicas de la
vida cotidiana. Evaluacion cognitiva y de las capacidades funcionales.

2.2. Prevencion y Promocion de la Salud: Analisis de la situacion epidemiolo-
gica. Prevencion primaria, secundaria y terciaria. Rehabilitacion. Recomen-
daciones. Vacunacion. Factores de riesgo.

Conducta de riesgo: accidentes, episodios de violencia. Farmacologia clinica
geriatrica. Polifarmacia. Uso racional de psicofarmacos. Problematica vincula-
da con la salud mental del anciano.

Sexualidad en el anciano.

2.3. Abordaje clinico/ enfoque del anciano:

a. Motivos de consultas comunes a las diferentes etapas del ciclo vital: VER
ANEXO |

2.4. Practicas especificas: VER ANEXO III.



ANEXO | "Motivos de Consulta”, se mencionan los motivos de consulta
que orientan al abordaje del paciente.

ANEXO Il "Patologias y uso racional”, refiere a las patologias prevalentes
y no prevalentes eventualmente relacionadas con los motivos de consulta, al
uso racional de farmacos y de tecnologias.

ANEXO 1l "Practicas Especificas”, se enuncian las practicas de la especialidad.

Abordaje/ enfoque del adolescente, adulto y anciano con:

a. Consideraciones sobre problematicas actuales (violencia, adicciones, etc.).
Especificidad de la entrevista. Abordaje y sequimiento del paciente victima de
violencia. Marcadores de violencia. Aspectos legales. Redes de contencion

b. Consultas mas frecuentes:

- Dolor toracico /dolor precordial
- Palpitaciones

- Hipotension

- Pérdida de conocimiento y sincope
- Hipertension arterial

- Edemas

- Claudicacion intermitente

- Disnea

- Tos

- Hemoptisis

- Cianosis

- Dispepsia

- Disfagia

- Dolor abdominal

- Nduseas y vomitos

- Diarrea

- Constipacion

- Hemorragia gastrointestinal

- Ictericia

- Hematuria

- Disuria

- Poliuria o nocturia

- Enuresis

- Retencion urinaria

- Colico renal

- Oliguria

- Monoartritis

- Poliartritis

- Poliartralgias

- Debilidad

- Dorsalgia

- Dolor cervical

- Lumbalgia

- Hombro doloroso

- Dolor musculo esquéletico asociado con la actividad fisica
- Fendmeno de Raynaud

- Trastornos menstruales

- Galactorrea

- Infertilidad femenina/masculina
- Disfuncion sexual femenina/masculina
- Ginecomastia

- Hirsutismo, virilizacion

- Bocio

- Obesidad

- Pérdida de peso involuntaria

- Sindrome de repercusion general
- Palidez

- Diatesis hemorragica

- Palidez/ Sindrome anémico

- Cefalea

- Mareos y vértigo
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- Deterioro de la conciencia

- Trastornos del suefio

- Convulsiones

- Pérdida visual

- Movimientos y posturas anormales

- Pérdida sensorial y debilidad

- Alteraciones de la memoria

- Ansiedad

- Angustia

- Alcoholismo

- Uso y abuso de sustancias toxicas.

- Tabaquismo

- Paciente febril

- Sindrome febril prolongado

- Adenopatias

- Interpretacion de lesiones primarias de piel: macula, eritema, papula, ampollas, etc.

- Prurito

- Trastornos alérgicos

- Politraumatismos

- Interpretacion de examenes de laboratorio alterados: proteinuria - microhe-
maturia - elevacion de transaminasas - etc.

- Intento de suicidio.

- Angustia. Ansiedad. Depresion.

- Conductas de riesgo (abuso de sustancias, accidentes, conductas sexuales de riesgo).

- Trastornos de la conducta alimentaria.

Consultas frecuentes en el anciano:
- Inmovilidad.

- Incontinencia.

- Deterioro cognitivo.

- Depresion.

- Deshidratacion.

- Caidas.

- Pérdida de peso.

- Ulceras por dectbito (escaras).
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Patologias prevalentes y no prevalentes:

A continuacion se detallan las patologias prevalentes y no prevalentes pasi-
bles de ser abordadas desde los diferentes espacios de formacion por los que
transita el residente (consultorio externo, sala de internacion, urgencias, etc.)
teniendo en cuenta la demanda asistencial y las expectativas de logro anua-
les formuladas.

A. Patologias prevalentes:

- Cardiopatia isquémica (enfermedad coronaria). Hipertension arterial primaria.
Dolor precordial. Miocardiopatias. Arritmias. Insuficiencia cardiaca.
Enfermedad vascular periférica. Patologia venosa. Trombosis venosa profunda.

- Insuficiencia respiratoria. Asma bronquial. Enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica. Infecciones respiratorias altas y bajas. Tuberculosis pulmonar.
Neoplasias de pulmon.

- Esofagitis y reflujo. Alteraciones de la motilidad del eséfago. Gastritis aguda
y cronica. Enfermedad ulcerosa gastroduodenal. Dispepsia no ulcerosa.
Diarrea aguda. Diarrea cronica y sindrome de malabsorcion. Infecciones gas-
trointestinales. Parasitosis. Constipacion. Neoplasias del tubo digestivo.
Hepatitis aguda. Cirrosis. Litiasis biliar y sus complicaciones. Sindromes coles-
tasicos. Problemas frecuentes en coloproctologia.

- Infecciones urinarias. Litiasis nefrourinaria. Uropatias obstructivas Retencion
e incontinencia urinaria. Patologia de la prostata. Nefropatia diabética.

- Osteoartritis. Osteoporosis. Monoartritis. Oligoartritis. Poliartritis. Fibromialgia.
Lumbalgia. Hombro doloroso.

- Diabetes mellitus.Trastornos de la glandula tiroides: Hipertiroidismo v tirotoxi-



cosis. Hipotiroidismo clinico y subclinico. Nodulos tiroideos. Trastornos de la ali-
mentacion: Obesidad. Desnutricion. Anorexia nerviosa. Sindrome metabdlico.

- Anemia: drepanocitica; talasemia; anemia por deficiencia de hierro; megalo-
blastica; hemolitica.

- Polineuritis. Cefaleas. Mareos y vértigos. Enfermedad de Parkinson. Deterioro
de la conciencia. Sindrome confusional agudo. Trastornos del suefio.
Enfermedades cerebrovasculares.

- Infecciones de piel y partes blandas. Infecciones del tracto respiratorio supe-
rior. Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. Enfermedad de Chagas.
Endocarditis, infecciones intravasculares, pericarditis y miocarditis.
Infecciones del tracto genitourinario. Enfermedades de transmision sexual e
infecciones del tracto genital. Osteomielitis. Artritis séptica. Fiebre de origen
desconocido e inducida por farmacos. Infecciones en el huésped inmunocom-
prometido. Neutropenia y fiebre. Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Bacteriemia y shock séptico. Infecciones quirdrgicas. Quemaduras.
Inmunizaciones. Epidemiologia y control de infecciones. Infecciones intrahos-
pitalarias. Normas de bioseguridad.

- Infecciones prevalentes: bacterianas, por espiroquetas, micobacterianas, por
hongos y bacterias superiores, micoplasma y clamidia, virales, parasitarias.
Zoonosis endémicas (triquinosis, leptospirosis, etc.)

- Interpretacion de lesiones primarias de piel: macula, eritema, papula, ampo-
llas, etc. Infecciones de la piel y partes blandas ( micosis superficiales, ectopa-
rasitosis, etc.). Dermatitis atopica y por contacto. Acné. Dishidrosis.

- Urticaria y angioedema. Rinitis. Conjuntivitis. Dermatitis.

- Depresion. Ansiedad. Adicciones. Demencias. Trastornos fobicos. Enferme-
dades psicosomaticas. Trastornos del suefio. Alcoholismo. Adicciones.

- Cancer de mama, pulmon, colon.

- Nutricion en el paciente critico. Nutricion parenteral.
- Paciente posquirurgico.

- Complicaciones obstétricas.

- Trastornos del medio interno del paciente critico.

- Emergencias:

Abdomen agudo. Alteraciones del agua y electrolitos. Alteraciones del equilibrio
acido-base. Accidente cerebrovascular. Sepsis. Paro cardiorrespiratorio. Sindrome
coronario agudo. Emergencia y urgencia hipertensiva. Arritmias. Crisis asmatica.
Intoxicaciones. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica reagudizada.
Insuficiencia respiratoria. Hemorragia digestiva. Meningoencefalitis.
Traumatismo encéfalocraneano. Politraumatismo. Coma. Shock. Sincope. Pérdida
de conocimiento. Insuficiencia renal aguda. Insuficiencia hepatica aguda.
Politraumatismo. Preeclampsia y eclampsia. Edema agudo de pulmon.
Cetoacidosis diabética. Coma hiperosmolar no cetdsico. Neurointensivismo.
Inestabilidad hemodinamica de causas no cardiologicas.

- Salud Mental:

Aproximacion a la tematica de la Salud Mental en el contexto actual.
Consideraciones sobre el concepto de sujeto. Concepto de signo y sintoma en
Salud Mental. Empleo de la entrevista. Diferencias entre anamnesis y entre-
vista. ldentificacion de aspectos vinculados a lo biologico, lo psiquico y lo
social. Aproximacion diagnostica. Estrategias de intervencion sobre las proble-
maticas prevalentes detectadas en la comunidad. Adicciones. Angustia.
Ansiedad. Depresion. Trastornos de la alimentacion. Trastornos del suefio.
Duelo. Intento de suicidio. Violencia. Abuso. Maltrato. Diagnostico de demen-
cia. Diferencia entre urgencia y urgencia subjetiva. Criterios para su abordaje.
Atencion del paciente en crisis. Evaluacion de estrategias conjuntas en el
equipo de salud. Uso racional del medicamento en psiquiatria. Riesgos de Ia
prescripcion generalizada de psicofarmacos. Analisis critico de la oferta de la
industria farmacéutica.
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- Cuidados paliativos:

Protagonistas de la situacion terminal: el paciente, la familia y el equipo
terapéutico.

Principios generales de cuidados paliativos. Actitudes profesionales y perso-
nales ante la muerte. ldentificacion, evaluacion y control de sintomas: dolor,
nauseas y vomitos, constipacion y obstruccion intestinal, disnea, cuidado de
la boca y de la piel, trastornos del suefio, caquexia-anorexia, estados confu-
sionales, ansiedad y depresion. Urgencias. Soporte nutricional. Comunicacion
con el paciente y su familia. Comunicacion de malas noticias. Soporte emo-
cional. Aspectos sociales y culturales. Aspectos espirituales .Enfoque antropo-
logico. Bioética en la situacion Terminal. Organizacion, recursos e integracion
de niveles y distintas disciplinas. Cuidados paliativos en cancer y otras pato-
logias.

B. Patologias no prevalentes:

- Hipertension arterial secundaria. Enfermedades de miocardio. Enfermedades
del pericardio. Aneurismas y enfermedades de la aorta. Endocarditis infeccio-
sa. Cardiopatias congénitas. Hipertension pulmonar. Tumores del corazon.
Valvulopatias.

- Bronquiectasia. Hidatidosis. . Absceso pulmonar. Enfermedades intersticiales
del pulmén. Corazon pulmonar agudo y crénico. Enfermedades profesionales.
Enfermedades de la pleura. Enfermedades del mediastino y la pared toracica
.Enfermedades de los musculos respiratorios. Apnea del suefio. Sindromes de
inhalacion y aspiracion. Asfixia por inmersion. Equilibrio acido-base. Fibrosis
quistica.

- Enfermedades del esofago. Cuerpos extrafios de esofago. Enfermedad diver-
ticular. Enfermedad intestinal inflamatoria. Enfermedades gastrointestinales
de base inmunologica. Hemorroides. Problemas frecuentes en coloproctolo-
gia. Hepatotoxicidad por drogas, toxicos y farmacos. Higado y embarazo.
Masa ocupante hepatica Neoplasias hepatobiliares. Pancreatitis aguda y cro-
nica. Neoplasias, quistes y seudoquistes de pancreas.
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Insuficiencia renal crénica. Glomerulopatias primitivas y secundarias.
Enfermedades tubulointersticiales. Enfermedades vasculares del rifion.
Enfermedades quisticas del rifidn. Neoplasias nefrourinarias. Nefropatias
hereditarias. Dialisis y hemofiltracion. Trasplante renal. Anomalias congénitas.
Patologia testicular y del cordon espermatico.

- Artritis reumatoidea. Artropatias seronegativas. Lupus eritematoso sisté-
mico. Artropatias cristalicas. Osteopatias metabolicas. Dermatopolimiositis.
Esclerosis sistémica progresiva. Vasculitis. Sindrome de superposicion.
Espondiloartopatias. Artritis infecciosas. Trastornos reumaticos no articula-
res

- Alteraciones de la funcién hipotalamo hipofisiaria. Neoplasias de tiroides.
Tiroiditis.

Enfermedades de la paratiroides.

Trastornos de la glandula suprarrenal: Hiperfuncion corticosuprarrenal.
Hipofuncion corticosuprarrenal. Enfermedades de la médula suprarrenal.
Endocrinologia femenina/masculina: Alteraciones de la funcion gonadal
femenina. Alteraciones de la funcion gonadal masculina.

Alteraciones del metabolismo. Nutricion enteral y parenteral.

- Enfermedades de las células plasmaticas: Leucemias | Linfomas. Sindromes
mieloproliferativos y linfoproliferativos. Hemoterapia y sus variables terapéu-
ticas. Trastornos de la coagulacion sanguinea.

- Principales sindromes neurolégicos: Sindrome de Hipertension Endocraneana.
Sindromes convulsivos. Movimientos y posturas anormales. Ataxia cerebelosa.
Disrritmias. Crisis convulsiva. Epilepsia. Enfermedades degenerativas.
Enfermedades desmielinizantes. Enfermedades neuromusculares. Miopatias.
Tumores primarios y secundarios. Infecciones del sistema nervioso central.

- Enfermedades primarias de la piel: psoriasis. Pénfigo y otras enfermedades



ampollares. Urticaria alérgica y eritema multiforme. Reacciones cutaneas
medicamentosas. Cancer de piel.

- Cancer de cabeza vy cuello/ gastrointestinales/ genitourinarios/ ginecologi-
cos/ mesoteliomas/ huesos y tejidos blandos/ piel/ pancreas/ tiroides/ supra-
rrenal/ sistema nervioso central/ leucemias/ linfomas/ sindromes paraneopla-
sicos

- Emergencias: Aneurisma de aorta complicado. Preeclampsia y eclampsia.
Tromboembolismo pulmonar. Cetoacidosis diabética. Coma hiperosmolar no
cetésico. Coma mixedematoso. Tormenta tiroidea. Meningoencefalitis.
Neutropenia y fiebre. Pancreatitis aguda.

C. Uso racional de farmacos:

Concepto. Criterios de seleccion: eficacia, efectividad, sequridad, conveniencia
y costo. Prescripcion racional. Prescripcion basada en evidencias. Uso inade-
cuado de medicamentos. Reacciones adversas. Instrucciones y advertencias
brindadas a los pacientes. Interacciones medicamentosas.

D. Uso racional de la tecnologia:

Concepto. Criterios. Uso racional de exdmenes complementarios: Exdmenes
complementarios. Laboratorio de rutina. Laboratorio en reumatologia.
Laboratorio en endocrinologia. Diagnostico por imagenes. Uso racional de
tomografia, resonancia magnética y ecografia. Uso racional de examenes
complementarios en Infectologia.

Realizar:

- Examen semioldgico, fondo de ojo, examen ginecoldgico vy rectal

- Reanimacion cardiopulmonar (RCP) basica

- Suturas simples

- Puncion lumbar, pleural y peritoneal

- Extraccion de sangre arterial, accesos venosos periféricos, canalizacion venosa

- Colocacion de sonda

- Extraccion y procesamiento inicial de muestras para estudios bacteriologicos

- Indicar e interpretar estudios complementarios mas frecuentes (ECG, Rx.,
ecografia, laboratorio)

- Adquirir criterios de internacion

Realizar:

- RCP avanzada.

- Intubacion endotraqueal

- Accesos venosos centrales

- Manejo de respiradores

- Indicar e interpretar estudios complementarios de alta complejidad: TAC, RNM,
Angiografias, nomoionograma, RH, etc.

- Uso de drogas especiales

- Control hemodinamico del paciente

- Realizacion de procedimientos invasivos

- Asistencia y sequimiento de pacientes ambulatorios
- Monitoreo

- Cardioversion

- Asistencia respiratoria de transporte
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- Intervenir en el diagndstico de salud comunitario

- Efectuar acciones de promocion y prevencion

- Integrar el equipo de salud de los Centros de Atencion Primaria (CAPS)
- Incluir la perspectiva interdisciplinaria en la asistencia de pacientes

- Detectar factores de riesgo

- Implementar acciones de referencia y contrarreferencia

- Trabajar en red interinstitucional e intersectorial
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- Clases Tedricas: desarrollo de temas a cargo de los referentes docentes y/o
Residentes, en relacion a las problematicas de salud prevalentes.

- Pasaje de Sala: control general de los pacientes. Presentacion de las dificul-
tades encontradas en la evolucion del paciente. Supervision de la Historia
Clinica y elaboracién de prescripciones e indicaciones médicas.

- Ateneos de Residentes: presentacion de casos problemas.

- Ateneos Bibliograficos: busqueda y actualizacion bibliografica sobre temas
de salud. Discusion y comentarios.

- Ateneos Radiograficos: presentacion de Rx. de casos habituales, casos pro-
blemas, pre y postoperatorios. Aportes personales. Discusion y comentarios.

- Ateneos Interdisciplinarios: ateneos con otras disciplinas/ especialidades
con el fin de integrar conocimientos y habilidades.

- Clases Especiales: temas especiales a desarrollar por referentes docentes y/o
invitados externos.

- Congresos-Simposios: concurrencia a Congresos, Simposios, Ateneos,
Jornadas, Reuniones Cientificas, etc. Conclusiones y comentarios de los mis-
mos.

- Investigacion: lectura critica de trabajos de investigacion, elaboracion e
implementacion de proyectos de investigacion.



La Direccion de Capacitacion de Profesionales de la Salud, en el marco de las
residencias, adopta como estrategia pedagogica la metodologia estudio-tra-
bajo, desde la perspectiva de la Educacion Permanente en Salud; contemplan-
doasi larevision de la cultura del trabajo, los valores que subyacen a las prac-
ticas y los saberes, no sélo académicos, sino también el saber que nace de la
experiencia de las practicas cotidianas de la capacitacion en servicio.

Esta estrategia pedagdgica de capacitacion preveé la generacion de escenarios
de aprendizaje que propicien la articulacion con las necesidades de los servi-
cios y de la comunidad.

Los principios teodrico metodologicos de la Educacion Permanente giran en
torno a las practicas cotidianas de los servicios y conforman una herramien-
ta para la reelaboracion de la practica orientada a la transformacion, recupe-
rando los saberes construidos a partir de la experiencia en el trabajo.

La evaluacion es un proceso de reconstruccion y analisis critico del proceso
realizado, esencial para el mejoramiento de la practica, en el que deben parti-
cipar activamente los diferentes actores intervinientes. Es una instancia mas
de la construccion del conocimiento y no una mera herramienta de control y
calificacion. El proposito basico de toda evaluacion ha de ser la comprension
de un proceso determinado, a través de estrategias y tacticas que, por lo
general, se plasman en instrumentos de evaluacion.

Para realizar una evaluacion se requiere:

- Posicionarse en un marco referencia: por qué y para qué se evalua, descrip-
cion del objeto a evaluar vy los criterios.

- Establecer los destinatarios, responsables, las modalidades, la frecuencia o
periodicidad de la evaluacion, mecanismos de circulacion de la informacion.

- Disefiar los instrumentos y sus instructivos con los indicadores cualitativos
y cuantitativos a evaluar, garantizando la participacion de diferentes actores
en su construccion.

Conviene previamente hacer una distincion entre evaluacion y acreditacion:
- La evaluacion es un conjunto de acciones problematizadoras que tien-

den a la comprension del proceso de aprendizaje o de formacion. Es un
acto de produccién de conocimientos.

- La acreditacion responde a una logica de la institucion y conduce a la
certificacion de un determinado recorrido educativo o de determinados
conocimientos teorico-practicos

Residentes del sistema sanitario

Jefe de servicio, instructor de residentes, jefe de residentes

Si bien la evaluacion es un proceso de construccion y reconstruccion perma-
nente a los fines de la acreditacion se establece la periodicidad de la misma
cada 3 tres meses. (Planilla A).

Cada unidad de Residencia queda facultada para incorporar en cada ciclo, de
estimarlo pertinente, otras evaluaciones de proceso.
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El sequimiento de los procesos educativos visibles y no visibles, aportara al
fortalecimiento del aprendizaje individual/ grupal y a la direccionalidad de
cada especialidad.

Para ello ésta Direccion elabord instrumentos: Modelos de planillas A, By C
en donde se distinguen cuatro areas:

ARea 1: Formacidn cientifico académica: evalta la actividad tedrica forma-
tiva.

Area 2: Formacion tedrico practica asistencial: evalua las practicas profe-
sionales especificas.

ARea 3: Actitudes y relaciones personales: evalua el compromiso y valores
presentes en el desempefio de sus procesos de trabajo.

ARrea 4: Requerimientos formales: evalua asistencia y puntualidad segun las
reglamentaciones institucionales vigentes.

En estas areas se operacionalizan criterios especificos de la especialidad vy
otros no especificos.

Los aspectos y aprendizajes a evaluar en las areas de formacion 1y 2 seran
diferentes para cada especialidad.

El desafio de la herramienta evaluativa sera entender al sujeto, sus practicas,
sus actitudes, sus valores desde una perspectiva holistica.

- La Planilla A: se denomina seguimiento anual del proceso de formacion del
residente y es el instrumento que permite sintetizar la informacion relevada,
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del proceso de formacion, en tres momentos del ciclo lectivo.

- La Planilla B: se denomina promocion anual del residente y es el instrumen-
to que refleja la sintesis de las Planillas A, utilizadas en el sequimiento anual
del residente.

- La Planilla C: se denomina promocion final del residente y es el instrumen-
to que refleja la sintesis del desempefio durante el periodo total de su forma-
cion -planillas B- (residencia completa).
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Este programa se elaboro en dos etapas. La primera se inicio en de marzo de
2005 y abarco un periodo de aproximadamente un afio en el que participa-
ron los siguientes referentes:

- Alpino, Mariano. Hospital Eva Peron. San Martin

- Arregui, Leandro. Hospital Gandulfo de Lomas de Zamora
- Becerra, Pedro. Hospital Iriarte. Quilmes

- Carabajal, Miguel. Hospital Pifieyro. Junin

- Chiappa, Elsa. Hospital San Roque. Gonnet

- Di Lauro, José. Hospital Narciso Lopez de Lanus

- Ferrari, Eliseo. Hospital San Martin de La Plata
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- Mérquez, Maria del Camen. Hospital M y L de la Vega de Moreno
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de:

- Alcorta, Maria Belén. Jefe de Residentes. Higa Rossi. La Plata.

- Arias, Rosana Valeria. Jefe de Residentes. H Magdalena V de Martinez.
Tigre.

- Bagdonavicius, Enrique. Jefe de Servicio. Hospital Evita. Lanus

- Balbin, Eduardo. Instructor. Hospital San Martin. La Plata.

- Banega, Maria Elizabeth. Instructora. Hospital Korn. Melchor Romero.

- Bernachea, Maria Paula. Jefe de Servicio. Hospital Erill. Escobar.

- Candelino, Josefina Mabel. Instructor. Hospital Narciso Lopez de Lanus.

- D' Amico, Pedro. Instructor. Higa Rossi. La Plata.

- De Llano, Carolina. Jefa de Resdientes Hospital Fiorito.

- de Morra, Isabel. Jefe de Residentes. Hospital Larcade. San Miguel.

- Falasco, Viviana. Instructora. Hospital Fiorito.

- Farinella, Maria Eugenia. Instructora Hospital de Ezeiza.

- Ferrari, Eliseo. Instructor. Hospital San Martin. La Plata.

- Garavano, Eugenio. Jefe de Resdientes. Hospital Pifieyro. Junin.

- Giraudo, Ezequiel. Residente.

- Hormanstorfer, German. Jefe de Residentes. Hospital Presidente Perdn.
Avellaneda.

- Ibafiez, Maria Eugenia. Jefa de Residentes. Hospital Virgen del Carmen
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- Ivaldi, Laura. Jefe de Servicio. Hospital M y L de la Vega.
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- Salvioli, Efrain. Instructor. Hospital Gonnet.
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- Sposito, Maria Daniela. Instructora. Hospital Héroes de Malvinas. Merlo.
- Steinberg, Judith. Jefa de Servicio. Hospital Héroes de Malvinas. Merlo

- Tillet, Maria Belén. Instructora. Hospital Pintos. Azul.

- Valenti, Maria Florencia. Jefa de Residentes. Hospital Belgrano. San Martin.
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Cada Programa, de acuerdo a las necesidades y vivencias de cada una de las
disciplinas y/o especialidades y conforme a lo prdctica desarrolloda en Jos
dmbitos de Salua, tendrd las adecuaciones necesarias para dar respuesta a
cada situacion planteada. La misma, surgird de un proceso dindmico de tra-
bajo y por consenso de los responsables de capacitacion del programa que se
trate. Serd a su vez un compromiso a nivel provincial de tal manera que todos

puedan participar y recibir €/ resultado de las propuestas.



