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RES IDENC IAS  

DE  SALUD

PRÓLOGO

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

Tenemos la decisión política sanitaria de continuar acortando la brecha entre
la práctica asistencial y los diseños curriculares.

Necesitábamos reelaborar una herramienta que construyera un puente nece-
sario entre teoría, práctica e investigación, 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 participación y el consenso de los acto-
res genera y sostiene programas  y proyectos de capacitación, este documen-
to intenta poner en evidencia un trabajo grupal sostenido sistemáticamente
desde las distintas disciplinas y especialidades de los equipos y unidades de la
gestión sanitaria Provincial. Cada encuentro de trabajo significa una apuesta
a la construcción de una síntesis que ponga en tensión analíticamente las
perspectivas de salud y los recorridos prácticos y conceptuales de estos equi-
pos, con la finalidad de desarrollar una visión compartida en la formación de
residentes.

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

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

Doctor Walter Gómez

Director de Capacitación de Profesionales de la Salud
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MARCO NORMATIVO 

La Ley Nº 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 Artículo 52 que el régimen
de residencias en dichos establecimientos sanitarios quedará supeditado a la
planificación de capacitación del recurso humano y de la política sanitaria del
Ministerio de Salud. Establece asimismo que el ingreso a dichas residencias
será por concurso abierto por medio de las condiciones que establezca la
reglamentación.

En tal sentido, el Decreto Nº 2557/01, reglamentario de las Residencias, esta-
blecidas por Ley 10.471, determina en su Artículo 55 que las mismas deberán
desarrollarse mediante una planificación preestablecida y de acuerdo a una
serie de pautas y elementos que deberán contemplar los programas en su
diseño curricular.

Todo este procedimiento forma parte de los lineamientos generales del siste-
ma de formación intensiva en servicio que tiene como propósito garantizar la
capacitación de profesionales del equipo de salud, en función de las reales
necesidades de la población de La Provincia.
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DIRECC IÓN  DE  CAPAC I TAC IÓN  

DE  PROFES IONALES  DE  LA  SALUD

DEPARTAMENTO  

DE  NORMAT IZAC IÓN  

Y  ORGANIZAC IÓN

DE  LOS  PROCED IMIENTOS  

DE  CAPAC I TAC IÓN

MARCO GENERAL

Antecedentes

La creación de residencias en el Sistema Público de Salud de La Provincia
generó la  necesidad de elaborar  programas que direccionaran la formación
en las distintas disciplinas, dado que cada uno de ellos estaba  diseñado desde
el servicio donde funcionaba la residencia, existiendo tantos programas como
unidades sede habilitadas.

A partir del año 1996 se inicia el proceso de elaboración de Programas
Provinciales por disciplinas y especialidades  que fueron aprobados  por
Resolución Ministerial. El diseño curricular contemplaba aspectos generales
en cada  programa, constituyéndose así en el marco normativo–pedagógico,
y se consideraba la adaptación en función de la heterogeneidad de las resi-
dencias de La Provincia, garantizando los saberes teóricos y prácticos necesa-
rios para lograr una formación de calidad.

Durante el año 2009 se inicia la  actualización de los programas, destinado a
optimizar el proceso formativo. Ésta tiene en cuenta los avances científicos y
tecnológicos,  las necesidades de formación ligadas a resolver las problemáti-
cas de salud de la población, los lineamientos político sanitarios vigentes y la
lógica de la capacitación 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 revisión. Se propició el trabajo participativo, reali-
zándose diversas jornadas en el transcurso de los años 2009 y 2010 en las que
participaron Jefes de Servicio,  Instructores,  Jefes de Residentes y  Referentes
de la Especialidad. En estos encuentros se analizaron las problemáticas de
salud que asisten los diferentes servicios, vinculándolas con el perfil de pro-
fesional a formar. Los diseños curriculares se revisaron a fin de transformar
los programas en herramientas útiles para la planificación. 
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Este proceso priorizó la inclusión del concepto de salud como construcción
social, jerarquizándose asimismo el lugar del paciente como sujeto destinata-
rio de la atención. 

En el mismo sentido, se puso énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de
atención, instalándose el debate acerca de la particularidad que ofrece este
nivel como espacio de formación. Se hizo hincapié en el trabajo interdiscipli-
nario, el análisis de la complejidad de la demanda tal como se plantea en el
primer nivel, la posibilidad de realizar seguimiento en la atención de personas
y  familias, la planificación y ejecución de actividades con la comunidad, y la
articulación para el trabajo interinstitucional e intersectorial. 

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

Aunque la normativa prevé que realicen trayectos por todos los niveles de
atención, en la práctica esto ocurre en un escaso número de especialidades
transcurriendo la formación actual de los residentes casi exclusivamente por
el segundo y tercer nivel de atención. En relación a este punto, en todos los
programas, se incluyeron prácticas preventivas a desarrollarse en los ámbitos
de formación señalados.

La actualización del programa se basa en competencias y prácticas detalladas
por año de formación a fin de garantizar contenidos y prácticas comunes a
todos los residentes de La Provincia aún en la heterogeneidad de las sedes en
las cuales transcurre la formación.

El aporte de cada uno de los Centros de Formación, permitirá un replanteo
constante y la incorporación de nuevas prácticas y reflexiones al quehacer
específico.

Algunas consideraciones para la implementación: 

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

culturales, políticas, psicológicas y epistemológicas que se plasman en el dise-
ño, tanto en lo que se consigna como en lo que se omite, y mucho más en su
misma implementación. Recoge los acuerdos, las contradicciones y tensiones
propias de los ámbitos que se generan. 

En este sentido los programas se plantean como una propuesta abierta que
irán enriqueciéndose a través de acciones de seguimiento y evaluación conti-
nua1 .

Desde la Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud se considera
necesario diseñar un plan de implementación que apunte a la apropiación real
del programa, profundizando el análisis entre lo programado y la dinámica
que plantea la actividad asistencial, elaborándose estrategias que operen
como facilitadoras del proceso de aprendizaje.

En este punto se torna crucial la articulación con los equipos regionales de
capacitación, ya que son ellos quienes realizan un seguimiento cotidiano de
las condiciones concretas de capacitación desarrollada en las sedes y de las
problemáticas que allí se plantean. 

SITUACIÓN DE SALUD EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Características generales

La Provincia de Buenos Aires posee la superficie más extensa de las jurisdic-
ciones provinciales con un área de 307.571 Km2, más del 10% del total del país
y un total de 15.185.278 habitantes, según proyecciones del año 2009. Está
integrada por 134 partidos, que coinciden geográficamente con sus munici-
pios. Su densidad de población alcanzó los 49 hab/km2 en el año 2008. Este
promedio, al igual que sucede con otros indicadores provinciales, enmascara
marcadas disparidades a nivel de distritos, así en algunos la densidad de
población supera los 10.000 hab/Km2 y en otros la densidad no llega a los 5
hab/Km2.

1
CHABAT, Patricia. Dirección

de Capacitación de
Profesionales de la Salud.
Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.
Año 2004.
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El 97% de la población es urbana, es decir que reside en localidades de más
de 2.000 habitantes y el 3% restante habita en pequeñas localidades o es
población rural dispersa.

El crecimiento de la población urbana ha sido más acelerado en La Provincia
que en el resto del país y se caracteriza por concentrarse en los grandes con-
glomerados. Más del 80% de los bonaerenses reside en el Gran Buenos Aires
y en los 3 núcleos del interior con proyección nacional: La Plata y Gran La
Plata, Mar del Plata y Bahía Blanca.

Además, presenta características típicas de población urbana, con algo más de
un 10% de población mayor de 65 años, y una Expectativa de Vida para el año
2005 – 2007 de 74,9 (71,9 para Varones y 78,3 para Mujeres), lo que permite
caracterizarla como una estructura por edad envejecida.2

Algunos aspectos de la Mortalidad

La situación de salud de La Provincia, enfrenta actualmente grandes desafíos,
todos ellos derivados de la inequidad en las condiciones de vida y salud de las
poblaciones asociado además a los procesos de  transformación epidemiológica. 

Así, el perfil de morbilidad y mortalidad muestran un complejo patrón, con
peso evidente de las enfermedades cardiovasculares, las tumorales, enferme-
dades infecciosas y las ocasionadas por lesiones: accidentes, suicidios y homi-
cidios, estas problemáticas socio-sanitarias configuran los distintos escena-
rios y desafíos de intervención desde nuestra especificidad en Salud Pública. 

En el año 2007, la primera causa de muerte en la Provincia de Buenos Aires
correspondió al grupo de las enfermedades cardiovasculares3, con tasas de
234 casos x 100.000 habitantes. En segundo lugar, se encontraban los tumo-
res, con tasas de 157,9 casos cada 100.000 habitantes. Las enfermedades
infecciosas  (80,91%000) 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
pública y sociales dirigidas a controlar los riesgos.4

Mortalidad infantil

En el caso de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) muestra una tendencia en
descenso a partir del año 2003, en que presentó 16.2 muertes de menores de
1 año por cada mil nacidos vivos, hasta alcanzar una mortalidad de 12.4‰ en
el año 2009. Gráfico Nº 1.

Debido a que la TMI se compone de las muertes de menores de 1 año, para com-
prender su estructura es necesario realizar un análisis desglosado de las muer-
tes neonatales (hasta los 28 días de vida) y post neonatales (desde los 28 días
de vida y hasta el año). Esta tasa de Mortalidad Neonatal presenta una tenden-

GRÁFICO Nº 1: 
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009

2
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2010.

3
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2007.

4
Residencia de Epidemiología

de la Provincia de Buenos
Aires. Año 2010.
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cia descendente a partir del año 2002, y, aunque presenta pequeñas oscilacio-
nes, se ha mantenido estable durante el período analizado. Gráfico Nº 2.

Las causas de muerte neonatales, están asociadas generalmente con el emba-
razo, parto y condiciones de salud de la madre, luego los trastornos respira-
torios y cardiovasculares del período perinatal, muertes debidas a bajo peso y
duración corta de la gestación, infecciones propias del período y las malfor-
maciones congénitas. Sólo las tres primeras causas mencionadas, acumulan
cerca de un 60% de las defunciones. Incorporando el resto de las afecciones
perinatales y las anomalías congénitas se acerca al 95% de todas las causas.

No se observan grandes modificaciones en el período: 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
aún no se ha podido erradicar la sífilis congénita. En términos de reducibili-
dad, el porcentaje se mueve entre 55 y 60%, con diferencias estadísticamen-
te no significativas entre los distintos años sin que se asocie definitivamente
con el descenso de la mortalidad neonatal en algún período.

El segundo componente de la Mortalidad Infantil, presenta también, como era
de esperar,  una tendencia descendente. Gráfico Nº 3.

La mortalidad después de los 28 días está asociada en gran medida a las con-
diciones de vida del niño. 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 súbitas y diagnósticos asociados. También descen-
dieron otras enfermedades infecciosas como las intestinales, la septicemia y
la tos ferina que había recrudecido en 2007. En general se registraron más
casos de defunciones mal definidas, asociado esto generalmente a muertes
domiciliarias.

El porcentaje de reducibilidad varía entonces desde un 56%, hasta un 62% en
2003, precisamente un año en el que hubo fuerte incremento de infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAb). Las causas de mayor frecuencia en este
agrupamiento, son las patologías reducibles por prevención y tratamiento que
interrumpieron la tendencia decreciente de los últimos años, mientras que sí
mostraron una disminución las controlables con tratamiento.

GRÁFICO Nº 2
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009

GRÁFICO Nº 3
TASA DE MORTALIDAD POST NEONATAL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009
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El desafío continúa siendo disminuir, en definitiva, el número de muertes con-
sideradas reducibles, ya que 2 de cada 3 defunciones de niños menores de un
año entra en esta categoría. Si se lograra bajar este grupo a la mitad, la mor-
talidad infantil alcanzaría valores de un dígito.

Si se tiene en cuenta los Objetivos de Desarrollo del Milenio con respecto a
la reducción de la mortalidad infantil (Objetivo V), se debería alcanzar en el
año 2015, una tasa de mortalidad infantil de 7,5‰.

Mortalidad en Menores de 5 Años

La evolución de la mortalidad en menores de 5 años, presenta una tendencia
en disminución importante, ya que en el año 1992 la tasa por mil era de 24,5
alcanzando en 2008 una tasa de 14‰. Solamente en los años 2002, 2003 y
2007 se observan pequeñas oscilaciones. Gráfico Nº 4.

Si se analizan las causas de mortalidad en este grupo para el año 20085, ocu-

rrieron 3.949 muertes, de las cuales el 40.7% correspondieron a ciertas afec-
ciones originadas en el período perinatal, 23.2% se debieron a malformacio-
nes congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas, 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 fenómeno de la mortalidad en ese grupo, se anali-
zaron las defunciones de 1 a 4 años, ya que las causas correspondientes al
período neonatal y difícilmente reducibles de los menores de 1 año, enmasca-
ran el peso de las causas que efectivamente llevan a la muerte a ese grupo de
edad.

En el año 20086, ocurrieron 486 defunciones en el grupo de 1 a 4 años, de
esas defunciones el 29.2% correspondió 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.

Mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna refleja el riesgo que corren las madres duran-
te la gestación, el parto y el puerperio. Influyen en ella las condiciones socioe-
conómicas generales, el nivel de nutrición y saneamiento, así 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 año 2001 se debe, en parte, a una metodología de búsqueda activa de
casos y confrontación con otras fuentes, ya que en este indicador de morta-
lidad es frecuente el sub-registro ya sea por acción u omisión.  

Después de varios años de estabilidad, en el año 2006 se incrementa nueva-
mente, por distintas razones. Una de estas razones es la inclusión, en el infor-
me estadístico de defunción, de una pregunta específica para las mujeres en

GRÁFICO Nº 4
TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

1992 - 2008

5
Boletín 127. Defunciones en

menores de 5 años.
Indicadores seleccionados.
Argentina 2008. Ministerio
de Salud. Buenos Aires. Mayo
2001.

6
Ibid 5.
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edad fértil relativa a la presencia de embarazo en el último año. Esto trajo
aparejada la recuperación de casos, fundamentalmente aquellos relacionados
a causas indirectas que de otra manera son de difícil detección. Gráfico Nº 5.

Entre las causas de defunción, 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 hipertensión gestacional, hemorragias
intra y post parto, sepsis puerperales, etc. durante la gestación, 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 debería 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.

Mortalidad general en la Provincia de Buenos Aires

La tasa bruta de mortalidad en La Provincia de Buenos Aires se mantiene alre-
dedor del 8‰ desde hace más de una década, con oscilaciones regionales
asociadas a las diferencias en el ritmo de crecimiento y envejecimiento de
cada núcleo poblacional. En el año 2008 la tasa fue de 8,1‰ mostrando un
descenso de la mortalidad general a 122.585 muertes, cifra que en 2007 había
superado los 128.000 eventos7.

GRÁFICO Nº 5
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2000 - 2008

7
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2010.
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MARCO NORMATIVO

La Ley Nº 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 Artículo 52 que el régimen
de residencias en dichos establecimientos sanitarios quedará supeditado a la
planificación de capacitación del recurso humano y de la política sanitaria del
Ministerio de Salud. Establece asimismo que el ingreso a dichas residencias
será por concurso abierto por medio de las condiciones que establezca la
reglamentación.

En tal sentido, el Decreto Nº 2557/01, reglamentario de las Residencias, esta-
blecidas por Ley 10.471, determina en su Artículo 55 que las mismas deberán
desarrollarse mediante una planificación preestablecida y de acuerdo a una
serie de pautas y elementos que deberán contemplar los programas en su
diseño curricular.

Todo este procedimiento forma parte de los lineamientos generales del siste-
ma de formación intensiva en servicio que tiene como propósito garantizar la
capacitación de profesionales del equipo de salud, en función de las reales
necesidades de la población de La Provincia.

ENCUADRE PEDAGÓGICO

El programa provincial de cada disciplina/ especialidad constituye el marco
formal de las residencias y  fundamento para la planificación docente. En el
caso del sistema de residencias para profesionales de la salud, la planificación
tiene lugar en el marco de la  capacitación en servicio, articulando la práctica
con la teoría y el estudio con el trabajo. El proceso asistencial se constituye en
un elemento determinante de los aprendizajes que tendrán lugar en las uni-
dades de residencias, heterogéneas entre sí. Por esta razón, 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 institución donde
está inserta la residencia y la resolución de  la demanda  asistencial8.

Las actividades estarán interrelacionadas de tal manera, que en los procesos de
apropiación y producción, el conocimiento no resulte fragmentado y se fortalezca
la relación dialéctica entre teoría y práctica, durante todo el período de formación.

Cada Instructor elaborará la Planificación para su sede de residencia acorde a
la realidad local, teniendo en cuenta el análisis de la situación epidemiológica
de La Provincia y de la sede donde se desarrolla la formación9. El diseño de
este programa  está compuesto por los siguientes elementos: Perfil, Objetivos,
Competencias, Trayectos Formativos, Actividades y Prácticas por año de for-
mación, Contenidos Teóricos que fundamentan la práctica asistencial y
Actividades Académicas.8

CHABAT, Patricia. Dirección
de Capacitación de
Profesionales de la Salud.
Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.
Año 2004.

9
CHABAT, Patricia. Dirección

de Capacitación de
Profesionales de la Salud.
Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.
Año 1998.
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P R O G R A M A  D E  R E S I D E N C I A S

Clínica Médica
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PROGRAMA DE LA RESIDENCIA 
DE CLÍNICA MÉDICA

Actualmente el avance de la tecnología y la super especialización, entre otros
factores, han contribuido a la fragmentación de la atención médica. En este
sentido, resulta imprescindible revisar las estrategias de capacitación con el
fin de formar médicos que puedan responder a las necesidades de salud de la
población.

En ese marco se aspira  a una formación integral , es decir, un médico clínico
capacitado para abordar el cuidado de la salud de las personas, la atención de
la enfermedad, la rehabilitación y el acompañamiento de la comunidad en un
tránsito ordenado por los distintos niveles de atención.

Es ineludible el paso de los residentes por el primer nivel de atención por tra-
tarse del ámbito propicio para conocer y aplicar la estrategia de la Atención
Primaria de la Salud. 

DISEÑO CURRICULAR

Teniendo en cuenta el encuadre pedagógico se definieron tres ejes proble-
máticos que organizan la currícula en torno al ciclo vital; ellos son:   

Proceso salud - enfermedad - atención en  
· la adolescencia
· el adulto 
· el anciano

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

Dado que los módulos están centrados en el sujeto que consulta, estos inclu-
yen: consideraciones generales del paciente, prevención y promoción de la
salud, abordaje clínico y prácticas específicas.

También se incluyen los siguientes Anexos: 
ANEXO I: Motivos de consulta
ANEXO II: Patologías y uso racional de fármacos y tecnologías
ANEXO III: Prácticas específicas

EJES PROBLEMÁTICOS DE LA CLÍNICA MÉDICA

PERFIL DEL MÉDICO CLÍNICO

El médico clínico es un especialista capacitado para abordar el proceso salud-
enfermedad-atención de las personas adultas desde una perspectiva integral
y en calidad de médico de cabecera.   

Abordaje 
biopsicosocial 
del adolescente

Abordaje 
biopsicosocial 
del adulto

Abordaje 
biopsicosocial 
del anciano

MÓDULO

Proceso salud- 
enfermedad- 
atención en 
el adolescente

MÓDULO

Proceso salud- 
enfermedad- 
atención en 
la mujer adulta

MÓDULO

Proceso salud-
enfermedad- 
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Esto implica estar capacitado para evaluar las condiciones de salud de la
población; prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar las patologías preva-
lentes; realizar promoción de la salud y guiar a los pacientes por todos los
niveles de atención brindando contención 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 socioeconómico, cultural y epidemiológico y realice activida-
des vinculadas con la investigación y la actualización de conocimientos tenien-
do en cuenta los avances científicos y tecnológicos. 

OBJETIVO

Formar médicos clínicos para dar respuesta a los problemas de salud de la pobla-
ción de la Provincia de Buenos Aires teniendo en cuenta las políticas de capaci-
tación vigente, plasmadas en el perfil profesional explicitado.

COMPETENCIAS

Al concluir el primer año de formación el profesional estará capacitado
para:

· Realizar la evaluación inicial del sujeto que consulta, desde una 
perspectiva biopsicosocial.

· Efectuar examen exhaustivo del paciente (examen físico, anamnesis).
· Analizar signos y síntomas.
· Realizar historia clínica.
· Indicar e interpretar estudios complementarios básicos.
· Realizar diagnósticos presuntivos y diferenciales de las patologías más 
frecuentes.

· Indicar la terapéutica pertinente.
· Reconocer y resolver las situaciones de urgencia más frecuentes.

Al concluir el segundo año de formación el residente estará capacitado para:

· Resolver la asistencia de pacientes con patologías prevalentes y no prevalentes.
· Reconocer y tomar medidas iniciales en el tratamiento del paciente crítico. 
· Indicar racionalmente e interpretar estudios complementarios de alta 
complejidad: TAC, RNM, Angiografía, nomoionograma, otros.

· Leer e interpretar el medio interno en el paciente crítico.
· Efectuar diagnósticos diferenciales de las patologías menos frecuentes 
y/o complejas.

· Participar en la supervisión de residentes de primer año.

Al concluir el tercer año de formación el residente estará capacitado para:

· Realizar abordaje inicial del paciente ambulatorio.
· Conocer el screening básico preventivo.
· Afianzar el desempeño en sala de internación.
· Supervisar y coordinar el seguimiento horizontal de los pacientes. 
· Desarrollar actividades docentes.
· Participar en la supervisión de residentes de años inferiores.

Al concluir el cuarto año de formación el residente estará capacitado para

· Diseñar, implementar y evaluar estrategias de prevención y promoción de
la salud.

· Realizar el abordaje integral del paciente ambulatorio. 
· Desarrollar estrategias de intervención, según la modalidad de atención

(asistencia ambulatoria e internación, cuidados paliativos).
· Participar en la supervisión de residentes de años inferiores.
· Participar en la realización y/o actualización del diagnóstico de salud
comunitario.

· Desarrollar tareas integrado al equipo de salud.
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1. Asistencia ambulatoria e Internación: el desempeño del residente en
este ámbito contempla: la atención de pacientes en forma programada y por
demanda espontánea, la recepción del paciente al ingreso, el diagnóstico y
tratamiento. Se espera que aplique criterios para realizar interconsulta, deri-
vación oportuna y alta.

2. Primer nivel de atención: se espera que el residente se inserte activa-
mente en este nivel de atención realizando las siguientes actividades: partici-
par en la elaboración de un diagnóstico de salud comunitario, reconocimien-
to de  problemáticas prevalentes del área programática del CAPS, integrar
activamente el  equipo de salud, diseñar y ejecutar  proyectos de promoción
y prevención 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 Atención Primaria de la Salud, diagnóstico de
salud comunitario, trabajo intersectorial e interinstitucional, etc.

3. Emergencia: los ámbitos de aprendizaje son la guardia externa, guar-
dia en sala y la rotación por Emergentología y/o Terapia Intensiva. 
En la elección de la guardia externa se privilegiarán 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 número de pacientes con enferme-
dad avanzada y terminal, el escaso conocimiento de los principios básicos y
estrategias de la medicina paliativa así como la demanda educativa "oculta"
en profesionales de la salud hacen necesario incluir este área en la formación
del médico clínico. Se espera que el residente adquiera capacidades para: pro-
porcionar confort físico mediante el alivio de síntomas y atención a detalles
como cuidados corporales, cuidado de la boca y alimentación e hidratación
naturales. Comunicar y brindar apoyo emocional, asegurando al enfermo ser

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 creación de lazos afectivos con familiares y
equipo terapéutico. Acompañar al paciente reconociendo el planteamiento de
cuestiones existenciales. Ayudar a familiares durante la enfermedad y el
duelo.

6. Salud Mental: la inserción en este área responde a la necesidad de
delimitar los alcances y límites de la incumbencia del médico en las problemá-
ticas de salud mental así como conocer y aplicar  criterios esenciales para el
diagnóstico, interconsulta y derivación.

Las estrategias para la formación en este Área deberán adecuarse a las carac-
terísticas de la sede de residencia. Los Instructores de las especialidades médi-
cas articularán con los Servicios de Salud Mental Hospitalarios y/o  los equipos
de Salud Mental de los Centros de Atención Primaria de la Salud (CAPS) para
lograr la construcción de espacios de formación conjunto. Se priorizará el
espacio de interconsulta. Se planificarán espacios de transmisión teórica que
brinden herramientas para la resolución de las problemáticas que se presentan,
privilegiándose los ateneos interdisciplinarios como instancia de reflexión. En
los casos en que los recursos lo permitan se podrán instituir como circuitos
de formación el área de admisión en servicios de salud mental de hospitales
generales y/o las áreas de salud mental de los CAPS. En los hospitales gene-
rales que cuenten con servicio de salud mental, se podrá considerar como
ámbito  posible de capacitación la guardia de salud mental.

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

Observaciones:
Las siguientes modalidades de intervención (Atención domiciliaria y Cuidados
progresivos) se desarrollarán  en las sedes que cuenten con los dispositivos
correspondientes:

ÁMBITOS Y DISPOSITIVOS DE FORMACIÓN
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Atención Domiciliaria: Seguimiento de pacientes agudos y crónicos; posqui-
rúrgicos; en etapa terminal y en rehabilitación.

Cuidados Progresivos: Cuidado intensivo, intermedio, general o básico.
Autocuidado (estudios, diagnósticos y tratamientos en pacientes autosuficien-
tes y que deambulan). Atención a largo plazo (rehabilitación y readaptación;
terapia ocupacional y física). Atención domiciliaria. Atención ambulatoria. 

TRAYECTOS FORMATIVOS

Rotación en:

UNIDAD TERAPIA INTENSIVA (UTI) o EMERGENTOLOGÍA: se espera que el resi-
dente adquiera criterios de interconsulta y/o derivación de pacientes a UTI,
conozca el manejo del paciente crítico tanto en UTI como en Emergentología,
evalúe y desarrolle criterios para la  toma de decisiones, detecte y trate com-
plicaciones intra y post-terapia y adquiera criterios de ingreso y alta de UTI.

En los hospitales que cuenten con área de Emergentología, se privilegiará el
pasaje del residente por este dispositivo.

CARDIOLOGíA: Se espera que el residente adquiera conocimientos sobre la
epidemiología, etiología, fisiopatología y clínica de las enfermedades cardio-
vasculares más frecuentes en la práctica diaria de un médico clínico.

Se capacitará para: diagnosticar patologías cardiovasculares, indicar métodos
auxiliares de diagnóstico, conocer e indicar las terapéuticas más usuales (far-
macológicas y no farmacológicas), indicar medidas preventivas y de rehabili-
tación, adquirir criterios para la derivación oportuna al cardiólogo o al ciruja-
no cardiovascular; conocer la indicación del tratamiento quirúrgico, indicar la
utilización de marcapasos.

Observaciones:

En las sedes que no puedan asegurar los trayectos formativos considerados
básicos en la formación del médico clínico, éstos se realizarán en las sedes que
el Instructor considere conveniente.

· Sala de Internación

· Guardia en Sala

· Sala de Internación: 6 meses

· UTI ó Emergentología: 2 meses

· Consultorio, UCO, Cardiología: 3 meses

· Guardia en Sala

· Sala de Internación

· Consultorio Externo: frecuencia: 1 vez por

semana durante todo el año.

· Rotaciones curriculares optativas: 2 meses

· Guardia Externa

1º
2º
3º
4º

año

· Atención Primaria de la Salud: intercalan-

do espacios de formación en CAPS del pri-

mer nivel de atención (2 veces por semana 

durante todo el año) y Consultorios exter-

nos del segundo nivel de atención.

· Guardia externa general.
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EJE PROBLEMÁTICO: "ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DE LA ADOLESCENCIA"

Módulo: Proceso salud-enfermedad-atención en la Adolescencia

Consideración particular: Si bien los principales destinatarios de la atención
del médico clínico son el adulto y el anciano, el adolescente con frecuencia es

atendido en Servicios de Clínica Médica. Por esta razón el profesional residen-
te necesita adquirir capacitación en aspectos básicos para abordar este grupo
etáreo.

1. Objetivos Específicos

· Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clínico frente a los mismos.

· Identificar los motivos de consulta más 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 periódico
de salud, confidencialidad, entrevista médica. Aspectos legales.

2.2. Prevención y Promoción de la Salud: Análisis de la situación epidemioló-
gica. Prevención primaria y secundaria. Recomendaciones. Vacunación.
Factores de riesgo. 

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

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.

2.3. Abordaje clínico/ enfoque del adolescente:

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

2.4. Prácticas específicas: VER ANEXO III.

DESARROLLO DE EJES PROBLEMÁTICOS 
Y MÓDULOS

Módulo Transversal

Este Módulo abarca contenidos que se consideran transversales por
estar presentes en la práctica diaria, en cada ámbito de intervención.
Serán abordados a lo largo de todo el proceso de formación.

· Relación médico-paciente-familia. Modos de transmisión del diagnós-
tico e indicaciones terapéuticas.

· Derechos del paciente. Consentimiento informado. Confidencialidad y
secreto profesional. Contextualización de la problemática del paciente:
familiar, social, laboral, económica. Estrategias de intervención. 

· Ética en salud. Comités de bioética. El lugar del médico, el paciente y la
familia en la toma de decisiones terapéuticas. La autonomía en la bioé-
tica. El paciente terminal. Decisiones sobre la muerte. 

· Aspectos legales del ejercicio de la profesión.
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EJE PROBLEMÁTICO:" ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DE LA ADULTEZ"

Módulo: Proceso  salud  enfermedad-atención en la mujer adulta

1. Objetivos Específicos

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

· Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clínico frente a los mismos.

· Identificar los motivos de consulta más 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 periódico de salud. Entrevista médica.

Problemática laboral y sus manifestaciones clínicas.

Problemática familiar y sus manifestaciones clínicas.
Violencia de género.

2.2. Prevención y Promoción de la Salud: 

Análisis de la situación epidemiológica. Prevención primaria y secundaria.
Recomendaciones. Vacunación.

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

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.

2.3. Abordaje clínico /enfoque de la mujer adulta: 

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

2.4. Prácticas específicas: VER ANEXO III

Módulo: Proceso Salud-enfermedad-atención en el hombre adulto

1. Objetivos Específicos

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

· Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clínico frente a los mismos.

· Identificar los motivos de consulta más frecuentes y las intervenciones
profesionales correspondientes.

2. Contenidos

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

La consulta en el adulto: Examen periódico de salud. Entrevista médica.

Problemática laboral y sus manifestaciones clínicas.

Problemática familiar y sus manifestaciones clínicas.

2.2. Prevención y Promoción de la Salud: Análisis de la situación epidemiológica. 
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Prevención primaria y secundaria. Recomendaciones. Vacunación. Factores de
riesgo.

Conducta de riesgo: accidentes; episodios de violencia; uso y abuso de
sustancias tóxicas. Uso racional de psicofármacos. 

Recomendaciones en salud sexual y reproductiva.

2.3. Abordaje clínico/enfoque del hombre adulto:

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

2.4. Prácticas específicas:
VER ANEXO III

EJE PROBLEMÁTICO: "ABORDAJE BIOPSICOSOCIAL DEL ANCIANO"

Módulo: Proceso Salud - enfermedad- atención en el anciano

1.  Objetivos Específicos

· Diferenciar las  pautas de evolución normal y patológica en el anciano.

· Conocer los factores de riesgo y las potenciales intervenciones del médico
clínico frente a los mismos.

· Identificar los motivos de consulta más frecuentes y las intervenciones
profesionales correspondientes.

2. Contenidos

2.1. Generalidades: Características generales del anciano. Cambios fisiológi-

cos y psicológicos. Inserción social del anciano. Hábitat. Nutrición.
Rehabilitación.

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

Particularidades del examen físico. Evaluación de las actividades básicas de la
vida cotidiana. Evaluación cognitiva y de las capacidades funcionales.

2.2. Prevención y Promoción de la Salud: Análisis de la situación epidemioló-
gica. Prevención primaria, secundaria y terciaria. Rehabilitación. Recomen-
daciones. Vacunación. Factores de riesgo. 

Conducta de riesgo: accidentes, episodios de violencia. Farmacología clínica
geriátrica. Polifarmacia. Uso racional de psicofármacos. Problemática vincula-
da con la salud mental del anciano.
Sexualidad en el anciano.

2.3. Abordaje clínico/ enfoque del anciano:

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

2.4. Prácticas específicas: VER ANEXO III.
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ANEXO I  "Motivos de Consulta", se mencionan los motivos de consulta
que orientan al abordaje del paciente.
ANEXO II  "Patologías y uso racional", refiere a las patologías  prevalentes
y no prevalentes eventualmente relacionadas con los motivos de consulta, al
uso racional de fármacos y de tecnologías.
ANEXO III "Prácticas Específicas", se enuncian las prácticas de la especialidad.

ANEXO I "Motivos de Consulta"

Abordaje/ enfoque del adolescente, adulto y anciano con:

a. Consideraciones sobre  problemáticas actuales (violencia, adicciones, etc.).
Especificidad de la entrevista. Abordaje y seguimiento del paciente víctima de
violencia. Marcadores de violencia. Aspectos legales. Redes de contención

b. Consultas más frecuentes:
· Dolor torácico /dolor precordial
· Palpitaciones
· Hipotensión 
· Pérdida de conocimiento y síncope
· Hipertensión arterial
· Edemas
· Claudicación intermitente
· Disnea
· Tos
· Hemoptisis
· Cianosis
· Dispepsia
· Disfagia
· Dolor abdominal
· Náuseas y vómitos
· Diarrea

· Constipación
· Hemorragia gastrointestinal
· Ictericia
· Hematuria
· Disuria 
· Poliuria o nocturia
· Enuresis
· Retención urinaria
· Cólico renal
· Oliguria
· Monoartritis
· Poliartritis
· Poliartralgias
· Debilidad
· Dorsalgia 
· Dolor cervical
· Lumbalgia
· Hombro doloroso
· Dolor musculo esquéletico asociado con la actividad física
· Fenómeno de Raynaud
· Trastornos menstruales
· Galactorrea
· Infertilidad femenina/masculina
· Disfunción sexual femenina/masculina
· Ginecomastia
· Hirsutismo, virilización
· Bocio
· Obesidad
· Pérdida de peso involuntaria
· Síndrome de repercusión general
· Palidez
· Diátesis hemorrágica
· Palidez/ Síndrome anémico
· Cefalea
· Mareos y vértigo

ANEXOS
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· Deterioro de la conciencia
· Trastornos del sueño
· Convulsiones
· Pérdida visual
· Movimientos y posturas anormales
· Pérdida sensorial y debilidad
· Alteraciones de la memoria
· Ansiedad
· Angustia
· Alcoholismo
· Uso y abuso de sustancias tóxicas.
· Tabaquismo
· Paciente febril
· Síndrome febril prolongado
· Adenopatías
· Interpretación de lesiones primarias de piel: mácula, eritema, pápula, ampollas, etc.
· Prurito
· Trastornos alérgicos
· Politraumatismos
· Interpretación de exámenes de laboratorio alterados: proteinuria - microhe-
maturia - elevación de transaminasas - etc.

· Intento de suicidio.
· Angustia. Ansiedad. Depresión.
· 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.
· Depresión.
· Deshidratación.
· Caídas.
· Pérdida de peso.
· Úlceras por decúbito (escaras).

ANEXO II "Patologías y uso racional"

Patologías prevalentes y no prevalentes:

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

A. Patologías prevalentes:

· Cardiopatía isquémica (enfermedad coronaria). Hipertensión arterial primaria.
Dolor precordial. Miocardiopatías. Arritmias. Insuficiencia cardíaca.
Enfermedad vascular periférica. Patología venosa. Trombosis venosa profunda.

· Insuficiencia respiratoria. Asma bronquial. Enfermedad pulmonar obstructi-
va crónica. Infecciones respiratorias altas y bajas. Tuberculosis pulmonar.
Neoplasias de pulmón. 

· Esofagitis y reflujo. Alteraciones de la motilidad del esófago. Gastritis aguda
y crónica. Enfermedad ulcerosa gastroduodenal. Dispepsia no ulcerosa.
Diarrea aguda. Diarrea crónica y síndrome de malabsorción. Infecciones gas-
trointestinales. Parasitosis. Constipación. Neoplasias del tubo digestivo.
Hepatitis aguda. Cirrosis. Litiasis biliar y sus complicaciones. Síndromes coles-
tásicos. Problemas frecuentes en coloproctología.

· Infecciones urinarias. Litiasis nefrourinaria. Uropatías obstructivas Retención
e incontinencia urinaria. Patología de la próstata. Nefropatía diabética.

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

· Diabetes mellitus.Trastornos de la glándula tiroides: Hipertiroidismo y tirotoxi-
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cosis. Hipotiroidismo clínico y subclínico. Nódulos tiroideos. Trastornos de la ali-
mentación: Obesidad. Desnutrición. Anorexia nerviosa. Síndrome metabólico.

· Anemia: drepanocítica; talasemia; anemia por deficiencia de hierro; megalo-
blástica; hemolítica.

· Polineuritis. Cefaleas. Mareos y vértigos. Enfermedad de Parkinson. Deterioro
de la conciencia. Síndrome confusional agudo. Trastornos del sueño.
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 transmisión sexual e
infecciones del tracto genital. Osteomielitis. Artritis séptica. Fiebre de origen
desconocido e inducida por fármacos. Infecciones en el huésped inmunocom-
prometido. Neutropenia y fiebre. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida.
Bacteriemia y shock séptico. Infecciones quirúrgicas. Quemaduras.
Inmunizaciones. Epidemiología 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.)

· Interpretación de lesiones primarias de piel: mácula, eritema, pápula, ampo-
llas, etc. Infecciones de la piel y partes blandas ( micosis superficiales, ectopa-
rasitosis, etc.). Dermatitis atópica y por contacto. Acné. Dishidrosis. 

· Urticaria y angioedema. Rinitis. Conjuntivitis. Dermatitis. 

· Depresión. Ansiedad. Adicciones. Demencias. Trastornos fóbicos. Enferme-
dades psicosomáticas. Trastornos del sueño. Alcoholismo. Adicciones.

· Cáncer de mama, pulmón, colon.

· Nutrición en el paciente crítico. Nutrición parenteral. 

· Paciente posquirúrgico.

· Complicaciones obstétricas.

· Trastornos del medio interno del paciente crítico.

· Emergencias:
Abdomen agudo. Alteraciones del agua y electrolitos. Alteraciones del equilibrio
ácido-base. Accidente cerebrovascular. Sepsis. Paro cardiorrespiratorio. Síndrome
coronario agudo. Emergencia y urgencia hipertensiva. Arritmias. Crisis asmática.
Intoxicaciones. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica reagudizada.
Insuficiencia respiratoria. Hemorragia digestiva. Meningoencefalitis.
Traumatismo encéfalocraneano. Politraumatismo. Coma. Shock. Síncope. Pérdida
de conocimiento. Insuficiencia renal aguda. Insuficiencia hepática aguda.
Politraumatismo. Preeclampsia y eclampsia. Edema agudo de pulmón.
Cetoacidosis diabética. Coma hiperosmolar no cetósico. Neurointensivismo.
Inestabilidad hemodinámica de causas no cardiológicas.

· Salud Mental:
Aproximación a la temática de la Salud Mental en el contexto actual.
Consideraciones sobre el concepto de sujeto. Concepto de signo y síntoma en
Salud Mental. Empleo de la entrevista. Diferencias entre anamnesis y entre-
vista. Identificación de aspectos vinculados a lo biológico, lo psíquico y lo
social. Aproximación diagnóstica. Estrategias de intervención sobre las proble-
máticas prevalentes detectadas en la comunidad. Adicciones. Angustia.
Ansiedad. Depresión. Trastornos de la alimentación. Trastornos del sueño.
Duelo. Intento de suicidio. Violencia. Abuso. Maltrato. Diagnóstico de demen-
cia. Diferencia entre urgencia y urgencia subjetiva. Criterios para su abordaje.
Atención del paciente en crisis. Evaluación de estrategias conjuntas en el
equipo de salud. Uso racional del medicamento en psiquiatría. Riesgos de la
prescripción generalizada de psicofármacos. Análisis crítico de la oferta de la
industria farmacéutica.
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· Cuidados paliativos:
Protagonistas de la situación terminal: el paciente, la familia y el equipo
terapéutico.
Principios generales de cuidados paliativos. Actitudes profesionales y perso-
nales ante la muerte. Identificación, evaluación y control de síntomas: dolor,
náuseas y vómitos, constipación y obstrucción intestinal, disnea, cuidado de
la boca y de la piel, trastornos del sueño, caquexia-anorexia, estados confu-
sionales, ansiedad y depresión. Urgencias. Soporte nutricional. Comunicación
con el paciente y su familia. Comunicación de malas noticias. Soporte emo-
cional. Aspectos sociales y culturales. Aspectos espirituales .Enfoque antropo-
lógico. Bioética en la situación Terminal. Organización, recursos e integración
de niveles y distintas disciplinas. Cuidados paliativos en cáncer y otras pato-
logías.

B. Patologías no prevalentes: 

· Hipertensión arterial secundaria. Enfermedades de miocardio. Enfermedades
del pericardio. Aneurismas y enfermedades de la aorta. Endocarditis infeccio-
sa. Cardiopatías congénitas. Hipertensión pulmonar. Tumores del corazón.
Valvulopatías.

· Bronquiectasia. Hidatidosis. . Absceso pulmonar. Enfermedades intersticiales
del pulmón. Corazón pulmonar agudo y crónico. Enfermedades profesionales.
Enfermedades de la pleura. Enfermedades del mediastino y la pared torácica
.Enfermedades de los músculos respiratorios. Apnea del sueño. Síndromes de
inhalación y aspiración. Asfixia por inmersión. Equilibrio ácido-base. Fibrosis
quística.

· Enfermedades del esófago. Cuerpos extraños de esófago. Enfermedad diver-
ticular. Enfermedad intestinal inflamatoria. Enfermedades gastrointestinales
de base inmunológica. Hemorroides. Problemas frecuentes en coloproctolo-
gía. Hepatotoxicidad por drogas, tóxicos y fármacos. Hígado y embarazo.
Masa ocupante hepática Neoplasias hepatobiliares. Pancreatitis aguda y cró-
nica. Neoplasias, quistes y seudoquistes de páncreas. 

· Insuficiencia renal crónica. Glomerulopatías primitivas y secundarias.
Enfermedades túbulointersticiales. Enfermedades vasculares del riñón.
Enfermedades quísticas del riñón. Neoplasias nefrourinarias. Nefropatías
hereditarias. Diálisis y hemofiltración. Trasplante renal. Anomalías congénitas.
Patología testicular y del cordón espermático.

· Artritis reumatoidea. Artropatías seronegativas. Lupus eritematoso sisté-
mico. Artropatías cristálicas. Osteopatías metabólicas. Dermatopolimiositis.
Esclerosis sistémica progresiva. Vasculitis. Síndrome de superposición.
Espondiloartopatías. Artritis infecciosas. Trastornos reumáticos no articula-
res

· Alteraciones de la función hipotálamo hipofisiaria. Neoplasias de tiroides.
Tiroiditis.

Enfermedades de la paratiroides.

Trastornos de la glándula suprarrenal: Hiperfunción córticosuprarrenal.
Hipofunción córticosuprarrenal. Enfermedades de la médula suprarrenal.
Endocrinología femenina/masculina: Alteraciones de la función gonadal
femenina.  Alteraciones de la función gonadal masculina.

Alteraciones del metabolismo. Nutrición enteral y parenteral. 

· Enfermedades de las células plasmáticas: Leucemias / Linfomas. Síndromes
mieloproliferativos y linfoproliferativos. Hemoterapia y sus variables terapéu-
ticas. Trastornos de la coagulación sanguínea.

· Principales síndromes neurológicos: Síndrome de Hipertensión Endocraneana.
Síndromes convulsivos. Movimientos y posturas anormales. Ataxia cerebelosa.
Disrritmias. Crisis convulsiva. Epilepsia. Enfermedades degenerativas.
Enfermedades desmielinizantes. Enfermedades neuromusculares. Miopatías.
Tumores primarios y secundarios. Infecciones del sistema nervioso central.

· Enfermedades primarias de la piel: psoriasis. Pénfigo y otras enfermedades
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ampollares. Urticaria alérgica y eritema multiforme. Reacciones cutáneas
medicamentosas. Cáncer de piel. 

· Cáncer de cabeza y cuello/ gastrointestinales/ genitourinarios/ ginecológi-
cos/ mesoteliomas/ huesos y tejidos blandos/ piel/ páncreas/ tiroides/ supra-
rrenal/ sistema nervioso central/ leucemias/ linfomas/ síndromes paraneoplá-
sicos

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

C. Uso racional de fármacos:

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

D. Uso racional de la tecnología:

Concepto. Criterios. Uso racional de exámenes complementarios: Exámenes
complementarios. Laboratorio de rutina. Laboratorio en reumatología.
Laboratorio en endocrinología. Diagnóstico por imágenes. Uso racional de
tomografía, resonancia magnética y ecografía. Uso racional de exámenes
complementarios en Infectología.  

ANEXO III "Prácticas específicas"

Realizar:
· Examen semiológico, fondo de ojo, examen ginecológico y rectal
· Reanimación cardiopulmonar (RCP) básica
· Suturas simples
· Punción lumbar, pleural y peritoneal
· Extracción de sangre arterial, accesos venosos periféricos, canalización venosa
· Colocación de sonda 
· Extracción y procesamiento inicial de muestras para estudios bacteriológicos
· Indicar e interpretar estudios complementarios más frecuentes (ECG, Rx., 

ecografía, laboratorio)
· Adquirir criterios de internación

Realizar:
· RCP avanzada.
· Intubación endotraqueal
· Accesos venosos centrales
· Manejo de respiradores
· Indicar e interpretar estudios complementarios de alta complejidad: TAC, RNM, 

Angiografías, nomoionograma, RH, etc.
· Uso de drogas especiales
· Control hemodinámico del paciente
· Realización de procedimientos invasivos

· Asistencia y seguimiento de pacientes ambulatorios
· Monitoreo
· Cardioversión
· Asistencia respiratoria de transporte

1ºaño

2ºaño

3ºaño
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· Intervenir en el diagnóstico de salud comunitario
· Efectuar acciones de promoción y prevención
· Integrar el equipo de salud de los Centros de Atención 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

· Clases Teóricas: desarrollo de temas a cargo de  los referentes docentes y/o
Residentes, en relación a las problemáticas de salud prevalentes.

· Pasaje de Sala: control general de los pacientes. Presentación de las dificul-
tades encontradas en la evolución del paciente. Supervisión de la Historia
Clínica y elaboración de prescripciones e indicaciones médicas.

· Ateneos de Residentes: presentación de casos problemas.

· Ateneos Bibliográficos: búsqueda y actualización bibliográfica sobre temas
de salud. Discusión y comentarios.

· Ateneos Radiográficos: presentación de Rx. de casos habituales, casos pro-
blemas, pre y postoperatorios. Aportes personales. Discusión 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 Científicas, etc. Conclusiones y comentarios de los mis-
mos.

· Investigación: lectura crítica de trabajos de investigación, elaboración e
implementación de proyectos de investigación.

4ºaño ACTIVIDADES ACADÉMICAS PERTINENTES
A LOS CUATRO AÑOS DE FORMACIÓN
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La Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud, en el marco de las
residencias,  adopta como estrategia pedagógica la metodología estudio-tra-
bajo, desde la perspectiva de la Educación Permanente en Salud; contemplan-
do así  la revisión de la cultura del trabajo, los valores que subyacen a las prác-
ticas y los saberes, no sólo académicos, sino también el saber que nace de la
experiencia de las prácticas cotidianas de la capacitación en servicio. 

Esta estrategia pedagógica de capacitación prevé la generación de escenarios
de aprendizaje que propicien la articulación con las necesidades de los servi-
cios y de la comunidad. 

Los principios teórico metodológicos de la Educación Permanente giran en
torno a las prácticas cotidianas de los servicios y conforman una herramien-
ta para la reelaboración  de la práctica orientada a la transformación, recupe-
rando los saberes construidos a partir de la experiencia en el trabajo.

La evaluación es un proceso de reconstrucción y análisis crítico del proceso
realizado, esencial para el mejoramiento de la práctica, en el que deben parti-
cipar activamente los diferentes actores intervinientes. Es una instancia más
de la construcción del conocimiento y no una mera herramienta de control y
calificación. El propósito básico de toda evaluación ha de ser la comprensión
de un proceso determinado, a través de estrategias y tácticas que, por lo
general, se plasman en instrumentos de evaluación.

Para realizar una evaluación se requiere:

· Posicionarse en un marco referencia: por qué y para qué se evalúa, descrip-
ción del objeto a evaluar y los criterios.

· Establecer los destinatarios, responsables, las modalidades, la frecuencia o
periodicidad de la evaluación, mecanismos de circulación de la información.

· Diseñar los instrumentos y sus instructivos con los indicadores cualitativos
y cuantitativos a evaluar, garantizando la participación de diferentes actores
en su construcción.

Conviene previamente hacer una distinción entre evaluación y acreditación:

- La evaluación es un conjunto de acciones problematizadoras que tien-
den a la comprensión del proceso de aprendizaje o de formación. Es un
acto de producción de conocimientos.

- La acreditación responde a una lógica de la institución y conduce a la
certificación de un determinado recorrido educativo o de determinados
conocimientos teorico-prácticos

DESTINATARIOS

Residentes del sistema sanitario

RESPONSABLES

Jefe de servicio, instructor de residentes, jefe de residentes

MODALIDAD
Frecuencia  de la evaluación

Si bien la evaluación es un proceso de construcción y reconstrucción perma-
nente a los fines de la acreditación 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.

ESTRATEGIA DE  EVALUACIÓN DE RESIDENTES
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SOBRE EL INSTRUMENTO

El seguimiento de los procesos educativos visibles y no visibles, aportará al
fortalecimiento del aprendizaje individual/ grupal y a la direccionalidad de
cada especialidad.

Para ello ésta Dirección elaboró instrumentos: Modelos de planillas A, B y C
en donde se distinguen cuatro áreas:

ÁREA 1: Formación científico académica: evalúa la actividad teórica forma-
tiva.

ÁREA 2: Formación teórico práctica asistencial: evalúa las prácticas profe-
sionales específicas. 

ÁREA 3: Actitudes y relaciones personales: evalúa el compromiso y valores
presentes en el desempeño de sus procesos de trabajo.

ÁREA 4: Requerimientos formales: evalúa asistencia y puntualidad según las
reglamentaciones institucionales vigentes.

En estas áreas se operacionalizan criterios específicos de la especialidad y
otros no específicos.

Los aspectos y aprendizajes a evaluar en las áreas de formación 1 y 2 serán
diferentes  para cada especialidad.

El desafío de la herramienta evaluativa será entender al sujeto, sus prácticas,
sus actitudes, sus valores desde una perspectiva holística.

Modelos de planillas A, B y C

· La Planilla A: se denomina seguimiento anual del proceso de formación del
residente y es el instrumento que permite sintetizar la información relevada,

del proceso de formación, en tres momentos del ciclo lectivo.

· La Planilla B: se denomina promoción anual del residente y es el instrumen-
to que refleja la síntesis de las Planillas A, utilizadas en el seguimiento anual
del residente.

· La Planilla C: se denomina promoción final del residente y es el instrumen-
to que refleja la síntesis del desempeño durante el período total de su forma-
ción -planillas B- (residencia completa).
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Este programa se elaboró en dos etapas. La primera se inició en de marzo de
2005 y abarcó un período de aproximadamente un año en el que participa-
ron los siguientes referentes:

- Alpino, Mariano. Hospital Eva Perón. San Martín  
- Arregui, Leandro. Hospital Gandulfo de Lomas de Zamora
- Becerra, Pedro.  Hospital Iriarte. Quilmes
- Carabajal, Miguel. Hospital Piñeyro. Junín
- Chiappa, Elsa. Hospital San Roque. Gonnet
- Di Lauro, José. Hospital Narciso López de Lanús
- Ferrari, Eliseo. Hospital San Martín de La Plata

- Filipetti, Gastón. Hospital Allende de Mar del Plata
- Márquez, María del Camen. Hospital M y L de la Vega de Moreno                  
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- Rivero, Néstor. Hospital M y L de la Vega. Moreno  
- Scrivo, David. Hospital Belgrano de San Martín.
- Tau, Ariel Hospital Eva Perón. San Martín .
- Wisniosky, Carlos. Hospital Penna. Bahía Blanca 

Durante el año 2010 se llevó adelante la segunda etapa con la participación
de:

- Alcorta, María Belén. Jefe de Residentes. Higa Rossi. La Plata.
- Arias, Rosana Valeria. Jefe de Residentes. H Magdalena V de Martínez.

Tigre.
- Bagdonavicius, Enrique. Jefe de Servicio. Hospital Evita. Lanús
- Balbín, Eduardo. Instructor. Hospital San Martín. La Plata.
- Banega, María Elizabeth. Instructora. Hospital Korn. Melchor Romero.
- Bernachea, María Paula. Jefe de Servicio. Hospital Erill. Escobar.
- Candelino, Josefina Mabel. Instructor. Hospital Narciso López de Lanús.
- 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, María Eugenia. Instructora Hospital de Ezeiza.
- Ferrari, Eliseo. Instructor. Hospital San Martín. La Plata.
- Garavano, Eugenio. Jefe de Resdientes. Hospital Piñeyro. Junín.
- Giraudo, Ezequiel.  Residente.
- Hörmanstorfer, Germán. Jefe de Residentes. Hospital Presidente Perón.

Avellaneda.
- Ibáñez, María Eugenia. Jefa de Residentes. Hospital Virgen del Carmen

Zárate.
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- Ivaldi, Laura. Jefe de Servicio. Hospital M y L de la Vega.
- Lagioia, Silvina Paola. Jefe de Residentes. Hospital Dr. Posadas. Saladillo.
- Lamelza, Verónica. Jefa de Residentes. Hospital R. Carrillo. Ciudadela
- Lejarraga, Gustavo. Instructor. Hospital Lucio Meléndez. Adrogué.
- Marascio, Martín.  R3 Hospital Pintos. Azul.
- Martín, Soledad. Residente Hospital Bocalandro de 3 de Febrero.
- Matta, Luciano. Jefe de Residentes. Higa Rossi. La Plata.
- Muzio, Adriana. Jefe de Residentes. Hospital Fiorito. Avellaneda.
- Porto, Juan. Instructor. Hospital San Martín. La Plata.
- Provenzano, Matìas. Instructor. Hospital M y L de la Vega.
- Rodríguez, María Elvira. Instructora. Higa Rossi. La Plata.
- Rondinoni, Pablo. Instructor Hospital Belgrano. San Martín.
- Rovira Zagal, Antonio. Jefe de Sala Hospital Bocalandro de 3 de Febrero.
- Sabalza, Lidia. Jefa de Servicio. Hospital A. Korn. M. Romero
- Salvioli, Efraín. Instructor. Hospital Gonnet.
- Scrivo , David Jefe de servicio. H Belgrano. San Martín.
- Segura, Sergio. Jefe de residentes. Hospital Héroes de Malvinas. Merlo.
- Spósito, María Daniela. Instructora. Hospital Héroes de Malvinas. Merlo.
- Steinberg, Judith. Jefa de Servicio. Hospital Héroes de Malvinas. Merlo
- Tillet, María Belén. Instructora. Hospital Pintos. Azul. 
- Valenti, María Florencia. Jefa de Residentes. Hospital Belgrano. San Martín.

Cada Programa, de acuerdo a las necesidades y vivencias de cada una de las

disciplinas y/o especialidades y conforme a la práctica desarrollada en los

ámbitos de Salud, tendrá las adecuaciones necesarias para dar respuesta a

cada situación planteada. La misma, surgirá de un proceso  dinámico de tra-

bajo y por consenso de los responsables de capacitación del programa que se

trate. Será a su vez un compromiso  a nivel provincial de tal manera que todos

puedan participar y recibir el resultado de las propuestas.


