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PROLOGO

LA INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA EN
LA UAM: UNA MUESTRA DE INNOVACION DOCENTE

Me complace presentar y prologar este libro “Incorporacién de la
Medicina de Familia y de la Atencion Primaria a la ensefianza de
la Medicina en la UAM” tras mas de una década del décimo ani-
versario de la firma de la Catedra de patrocinio UAM-Novartis de
docencia e investigacion en el ambito de la medicina de familia y
la atencion primaria.

Escribo estas palabras de prologo, como Rector de la UAM, a un li-
bro que quiere ser un manual de consulta para quienes deseen co-
nocer los detalles de la historia y la realidad de como se produjo la
incorporacion y el posterior desarrollo de la formacidn especifica
en Medicina de Familia en los estudios de Medicina de la UAM.

El proyecto, que se inicid hace casi treinta afios, se presenta a través
de la experiencia de los coordinadores y miembros de la Unidad
Docente, como principales agentes del proceso, e incluye los do-
cumentos y material docente generado durante todos estos afios
con la intencion de que sirvan, tras su evaluacion y discusion cri-
tica, a todos aquellos que quieran también incluir esta formacion
en otros estudios de Medicina. Invito al lector a conocery analizar
el diagnostico, los datos y la experiencia que se presenta desde una
perspectiva universitaria y desde una institucion reconocida por la
calidad de sus estudios en la materia. En este caso, el libro que nos
presentan los Profesores Angel Otero, Mercedes Sanchez, Esteban
Gonzalez, M2 Isabel Garcia, Augusto Blanco y José M2 Arribas, tie-
ne un doble interés. El estudio trata el problema de la integracion
de la formacidn en Medicina de Familia a los estudios ya existentes
de Medicina que no la consideran o lo hacen de forma marginal,
mientras que, simultaneamente, ofrece conclusiones y soluciones
encaminadas a mejorar la calidad de tales estudios.



EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

El libro recorre casi treinta afios de existencia y actividad intensa
de la Unidad Docente de medicina de familia y atencion primaria,
desde su creacion en 1986. Se recoge la actividad docente e investi-
gadoray el caracter pionero e innovador que impusieron, desde el
principio, sus miembros a la hora de proponer e incorporar el am-
bito de la atencidn primaria en los planes de estudios de Medicina
de la UAM. Creo que su lectura ayudard a comprender la relevancia
de esta formacion especificay a integrar este ambito de formacion
en otros planes de estudio. Asimismo se detalla no sélo la articu-
lacion dentro de la Licenciatura de Medicina, sino también en el
nuevo grado de Medicina que se comenzo a impartir en 2010.

Conviene resaltar que solo la confluencia de intereses, esfuer-
zos, trabajo y estudio durante todos estos afos, entre los Centros
de Salud vinculados a los Hospitales universitarios adscritos
a la UAM, los propios Hospitales, la Unidad Docente, la propia
Facultad de Medicina, la estructura docente de los MIR y otros
muchos agentes activos que intervinieron desde los diversos am-
bitos de la administracién, hizo posible la adecuada y coordinada
incorporacion del &mbito de la Medicina de Familia en los estu-
dios de Medicina de nuestra universidad. Ciertamente, tras la pro-
mulgacidn de la Ley General de Sanidad de 1986, que reconocia
también a los centros de salud como elementos importantes en
la ensefanza practica de la Medicina, la propia universidad tuvo
que adaptarse a esta nueva oportunidad con una reestructuracion
de sus capacidades docentes y la creacion, ese mismo afio, de la
Unidad Docente mencionada debia coordinar a los profesionales
implicados y promover la actividad docente dentro de la actividad
asistencial que se realizaba en los centros de salud y también desa-
rrollar los programas y el material docente necesario.

La Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencion Primaria
de la UAM cumple 30 afios este afno 2016. Gracias al esfuerzo sos-
tenido de los coordinadores y directores de la Unidad Docente, a
sus miembros, ilusionados y motivados, que mostraron capacidad
y tomaron decisiones, encontramos hoy, contenidos del ambito
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de la Medicina de Familia perfectamente integrados y muy valo-
rados en nuestros estudios de Medicina. Quisiera felicitar a los
coordinadores y al grupo de profesores y profesionales que han
participado en el proceso por su voluntad de hacer visible y trans-
ferible el conocimiento y la experiencia acumulada durante todos
estos afios en un proyecto que hace posible que la formacion de
los médicos en la Facultad de Medicina de la UAM siga mejorando
dia a dia.

Estoy seguro que el reconocimiento social y profesional se mani-
fiesta explicitamente en la actividad diaria que esos profesionales
realizan en los hospitales, en los centros de salud o alli donde es-
tén ejerciendo. El compromiso de la facultad y de la Universidad
es firme y decidido con el convencimiento de que la experiencia
alcanzada y el continuo desarrollo e innovacidn en los programas
y en las actividades permitira seguir mejorando la calidad de los
estudios de Medicina de la UAM.

Conviene resaltar que hace 12 afios, el proyecto recibié un impor-
tante impulso con la firma de la catedra UAM-Novartis. La catedra
supuso la incorporacion de un nuevo agente del sector privado,
Novartis, dispuesto a aportar financiacién para nuevos recursos,
ideas y actividades docentes que contribuyeron a la consolidacion
de la Unidad Docente y con ella a la formacidn y la investigacion
en los dmbitos de la Atencion Primaria y la Medicina de Familia
en la UAM.

En resumen, el libro que presentamos recoge por una parte los
avatares para la incorporacion de la Medicina de Familia y la
Atencion Primaria a la ensefianza de la Medicina en la UAM y, por
otra, el reconocimiento y la descripcion de las actividades docen-
tesy de investigacion desarrollada en el marco de la Catedra UAM-
Novartis. La primera se acerca a los treinta afilos mientras que la
segunda acaba de cumplir los doce afios.

José M. Sanz
Rector de la Universidad Auténoma de Madrid
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LA CATEDRA UAM-NOVARTIS DE MEDICINA
DE FAMILIA Y ATENCION PRIMARIA: 12 ANOS
DE APOYO A LA DOCENCIA EN LA UAM

Hace ahora 12 afios, en el 2004, ocurrieron varios hechos destaca-
dos en nuestra historia, como fueron el atroz atentado del 11-M, el
cambio de Gobierno de J. M2. Aznar a J. L. Rodriguez Zapatero, la
UE se ampliaba a 25 paises y el celebrado enlace de los entonces
Principes y hoy Reyes de Espana, Felipe y Leticia.

En el mundo sanitario también se produjeron acontecimientos
importantes, como la aprobacion de la tarjeta sanitaria tinica para
toda Espana, la Ley antitabaco y la incorporacién de la Medicina
de Familia en algunas Facultades de Medicina de las Universidades
Espafiolas.

Por aquel entonces, Novartis ya en el afio 2001 habia creado junto
a la Universidad Auténoma de Barcelona la primera Catedra de
Medicina de Familia como una firme apuesta de promover el desa-
rrollo de la docencia y la investigacidn en el campo de la Medicina
de Familia y la Atencion Primaria.

El convencimiento de seguir en esta linea fue la que nos mo-
vié de nuevo, en el 2004, a constituir la segunda Catedra con la
Universidad Auténoma de Madrid, en concreto la Catedra UAM-
Novartis de Docencia e Investigacion en Medicina de familia y
Atencion Primaria.

En ese afio, el Rector de la UAM era D. Angel Gabilondo, quien
apoyo y firmo el Convenio Marco de colaboracion y creacion de
la Catedra. Posteriormente, entre 2009 y 2011, seria Ministro de
Educacién. Como Director de la Catedra se nombré a D. Angel
Otero, Profesor titular del departamento de Medicina Preventiva
y Salud Publica de la UAM y Coordinador de la Unidad Docente
Interdepartamental de Medicina de Familia y Atenciéon Primaria.
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La eleccién de D. Angel Otero fue un total acierto. Con él, la
Catedra ha realizado numerosas actividades encaminadas a
prestar apoyo docente a la Unidad de Medicina de Familia de la
Facultad de Medicina de la UAM, ha conseguido la financiacion de
una plaza de profesor asociado, ha participado en la organizacion
de asignaturas optativas de 12, 22 ciclo y rotacion obligatoria de
la Licenciatura de Medicina, asi como desde la implantacion del
Grado de Medicina, en la organizacion de dos asignaturas tron-
cales en 22 y 52 Curso. Ha impulsado la carrera investigadora de
médicos de familia a través de becas de investigacion y apoyo al
desarrollo de trabajos cientificos, ha apoyado la convocatoria de
un premio anual a las mejores tesis doctorales realizadas por mé-
dicos de familia y ahora, ha programado la edicion de este libro
que tiene el objetivo de recoger la experiencia y el material docen-
te generado como herramienta de apoyo a profesores y alumnos de
las asignaturas relacionadas con Medicina de Familia y Atenciéon
Primaria.

Me gustaria finalizar expresando mi agradecimiento al ofrecerme
escribir el Prologo de este libro, en el que no so6lo he intentado
hacer una cronologia de eventos sino también reflejar y resumir
logros y esfuerzos de muchas personas que han hecho posible esta
andadura. Hacer con estas lineas también extensivo el recono-
cimiento a la gran labor que desempeiia con tanta dedicacién y
entusiasmo su Director, D. Angel Otero. Espero y deseo que esta
colaboracién pueda seguir durante mucho tiempo aportando va-
lor a nuestros actuales y futuros profesores universitarios y médi-
cos de familia y atencion primaria.

Concha Marzo
Directora Relaciones Institucionales y Market Access
Novartis Farmacéutica, S.A.
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Capitulo 1

LA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA DE FAMILIA
Y ATENCION PRIMARIA DE LA UAM. DESARROLLO
Y ESTRUCTURA

Angel Otero y Mercedes Sdnchez

Contexto historico y antecedentes

Elinicio de la Unidad Docente

La creacion de la Catedra UAM-Novartis de Medicina de Familia
Estructura actual de la Unidad

4.1.  Centros de Salud adscritos a la UAM

4.2. Profesores Honorarios y Clinicos Colaboradores Docentes

4.3. Unidad Clinica Docente de Medicina de Familia y Atencién Primaria

DwoN R

1. Contexto historico y antecedentes

La gestacidon de la Unidad Docente de Medicina de Familia de la
UAM esta ligada directamente a la creaciéon en 1978 de la especia-
lidad de Medicina de Familia y Comunitaria, en el marco del pro-
grama MIR 19783 y a la coincidencia, en el contexto histérico de
esa época marcada por la transicion democratica en Espana y la
Constitucion de 1978, del debate y aprobacion en ese mismo afio
de la Declaraciéon de Atencién Primaria de Alma Ata*, al que sigui6
un proceso acelerado de cambios normativos en el sistema sanitario
que se van produciendo a partir de ese momentoy que dieron lugar
alo que se llamo “El nuevo modelo de Atencién Primaria” 57.

El desarrollo inicial del nuevo programa MIR de la especialidad
Medicina de Familia qued6 muy vinculado a la estructura hospita-
laria y con el paso de las primeras promociones se hizo evidente la
carencia de estructuras adecuadas para la formacion en el ambito
de la atencion primaria. La movilizacion de los propios residentes
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de esas primeras promociones ante el incumplimiento de las ex-
pectativas generadas con la creacion de la especialidad, junto a la
comprobacidn de la situacion contradictoria en la que se encon-
traban en su tercer afio de formacion donde no existian unidades
docentes extrahospitalarias (mas de un tercio de los 462 residen-
tes de la primera promocion cambiaron de especialidad en su se-
gundo afio de residencia®) hizo que a finales de 1983, se aprobara
una Orden Ministerial en la que se acordaba que “.. la formacion
en atencion primaria de salud de la especialidad de Medicina de
Familia y Comunitaria se realizard en Centros con acreditacidon do-
cente radicados en el seno de la estructura asistencial primaria”.

Tabla 1.1.- Aspectos del contexto histérico y calendario de acontecimientos
que propiciaron el desarrollo de la Unidad Docente de Medicina de Famiia
y Atencion Primaria de la UAM

Transicion Democratica. Aprobacion de la nueva Constitucion
1978 | Creacion de la de la especialidad MIR de Medicina de Familia y Comunitaria
Declaracion de Atencion Primaria de Alma-Ata

Creacidn de las primeras Unidades Docentes para el MIR de Medicina de

1983 Familia y Comunitaria como entidades extrahospitalarias diferenciadas

Apertura de los primeros Centros de Salud en Madrid tras la aprobacién de RD
1985 | de Estructuras Basicas de Salud. Las Unidades Docentes se integran en los
nuevos Centros

Ley General de Sanidad. En su Articulo 104.4 dispone que “Las
Universidades deberan contar al menos con 1 Hospital y 3 Centros de
1986 | Salud universitarios”

RD 1588/86 sobre los conciertos entre Universidades y Instituciones

sanitarias
1086 Comienza la rotacion “voluntaria” de los alumnos de 62 por Atencion
9 Primaria
1088 Se incorporan los primeros 6 Centros de Salud a la UAMy 6 Profesores
9 Asociados de AP, en el marco de un acuerdo UAM-INSALUD
Se consoliday formaliza la Unidad Docente Interdepartamental de Atencion
Primaria de la UAM
1989

Se hace obligatoria la rotacion por los Centros de Salud en 62 curso de
Medicina
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EIRD 1947/1990 establece el Titulo de Licenciado en Medicinay las
1990 | directrices del plan de estudio que las Universidades han de aprobar en el
plazo maximo de 3 afios

Se pone en marcha la asignatura optativa de “Contacto Precoz con el pa-
1991 | ciente en Atencién Primaria” para alumnos de 3er curso de Medicina, bajo el
formato de TAD (trabajo académicamente dirigido)

Se aprueba el nuevo Plan de Estudio de la Licenciatura de Medicina de la
1993 UAM, que incluye la asignatura optativa “Medicina de Familia y Atencion
Primaria” y confirma la Rotacién Obligatoria en Centros de Salud y el TAD

Se crea la catedra UAM-Novartis de Medicina de Familia y Atencion

200 R .
4 Primaria

Se aprueba el nuevo Grado de Medicina que incluye 1 mes del rotatorio de
62 curso en Medicina de Familiay Comunitaria y las asignaturas obliga-
torias “Inmersion Precoz en la Clinica” (IPC) en 1er curso y “Medicina de
Familia” en 52

2010

2011 Se imparte la primera edicion de “IPC”

Se aprueba una modificacidon del Grado de Medicina de la UAM. Entre
2012 | ellas que IPC pase a 22 curso con 5 ECTS como “Introduccién a la Practica
Clinica”

Comienza la primera edicion de la asignatura obligatoria “Medicina de
Familia”

Nuevo concierto Consejeria Salud-UAM. Reconoce 23 Centros de Salud
adscritos

2014

Comienza el rotatorio clinico del Grado en Medicina, de 54 ECTS, que inclu-

2015 ye un mes en Medicina de Familia y Comunitaria, equivalente a 8 ECTS

Se imparte la primera edicion de la nueva IPC “Introduccion a la Practica

2016 P
Clinica”

Ante la escasez o inexistencia de esos Centros, de forma urgente
se pusieron en marcha por cada hospital con programa de la espe-
cialidad, unas estructuras extrahospitalarias con entidad propia
que se denominaron “Unidades Docentes de Medicina de Familia
y Comunitaria” y que se ubicaron en ambulatorios de la Seguridad
Social (o de corporaciones locales). Estas Unidades tenian que
cumplir con unos estandares de estructura, de personal y dota-
cidn de recursos para ser acreditadas como tales y una vez que se
instauraran los nuevos centros de salud previstos en la reforma
sanitaria, se integrarian en ellos®.
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En el contexto concreto de la UAM, se dieron, en esos primeros
anos, circunstancias coyunturales facilitadoras que propiciaron la
proximidad de su Facultad de Medicina con esas nuevas Unidades
Docentes de Medicina de Familia del programa MIR y con los pri-
meros centros de salud abiertos en Madrid:

*  Dos de esas primeras Unidades Docentes del programa MIR
en esta especialidad (Fuencarral y Pozuelo), que habian ini-
ciado su andadura en 1980, estaban vinculadas a Hospitales
universitarios adscritos a la UAM (Hospital La Paz y Clinica
Puerta de Hierro). Estas Unidades Docentes se transformaron
en Centros de Salud y Equipos de Atencién Primaria del nuevo
modelo de Atencion Primara, una vez aprobada la nueva nor-
mativa sobre Estructuras Basicas de Salud en 1984°.

+ El Prof. José Maria Segovia de Arana, Secretario de Estado
para la Sanidad e impulsor de la creacidn de la especialidad
de Medicina de Familia3 habia sido el primer Decano de la
Facultad de Medicina de la UAM (1970 a 1979) y su influencia
genero una sensibilidad especial en la UAM ante la nueva es-
pecialidad médica y el ambito de la Atencion Primaria.

+ El primer Coordinador Provincial del programa MIR de
Medicina de Familia y Comunitaria de Madrid (1985 a 1988),
al que se incorporaron los primeros Centros de Salud del
INSALUD que se pusieron en marcha en esta Comunidad era,
también, Profesor titular de la UAM (Angel Otero).

Estos hechos, entre otros, facilitaron la comunicacion y el acer-
camiento entre profesores de la UAM y los primeros médicos es-
pecialistas formados en esas Unidades Docentes del programa
MIR de Medicina Familiar y Comunitaria y que fueron incorpo-
randose a los primeros Centros de Salud que, progresivamente,
se abrieron en las areas de influencia de sus cuatro hospitales
adscritos a la UAM. Desde 1985 se empezaron a poner en marcha
experiencias puntuales y voluntarias de estancias de estudian-
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tes de 62 curso de la Licenciatura de Medicina en la consulta de
Médicos de Familia.

En 1986, la Ley General de Sanidad estipuld que todas la
Universidades deberian de contar con Centros de Salud, junto
con los Hospitales Universitarios para la ensefianza practica de la
Medicina®, y el RD 1558/1986" establecio las bases generales para
el concierto entre las universidades y las instituciones sanitarias
con la finalidad de incrementar la colaboracion y garantizar el
cumplimiento de los objetivos docentes, asistenciales y de investi-
gacion de ambas partes.

2. El inicio de la Unidad Docente de Medicina de
Familia y Atencion Primaria

En ese marco y en ese mismo afio de 1986 se dieron los prime-
ros pasos de la Unidad Docente Interdepartamental de Medicina
de Familia y Atencion Primaria de la UAM, en la que participan
dos departamentos de la Facultad de Medicina: el Departamento
de Medicina Preventiva y Salud Publica y Microbiologia y el
Departamento de Medicina, que se consolidé en 1989 con el
nombramiento de un profesor permanente como Coordinador
de la nueva Unidad, dependiente del Decano de la Facultad
(Figura 1).

La negociacidon de un acuerdo entre la UAM y el INSALUD Madrid
en 1987 incorporo formalmente a la estructura docente de la UAM,
6 Centros de Salud. A partir del curso 1988-89 se incorporaron 6
plazas de Profesores Asociados para médicos de familia de esos
centros, que unian en su misma jornada laboral las funciones asis-
tenciales y de docencia en la Facultad, en el marco de lo que sena-
laba en el RD 1558/1986 ", modificado posteriormente™.

Esta incorporacién formal de los nuevos Centros de Atencion
Primaria y de Médicos de Familia a la estructura docente de la
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Universidad fue una medida pionera en Espaiia. En afios sucesivos se
van incorporando mas Centros de Salud y mas Profesores Asociados,
médicos de familia. El nuevo concierto UAM-INSALUD firmado en
19943 ya recogia 14 Centros de Salud Universitarios, adscritos a la
ensefianza de la Medicina y 10 plazas de Profesores Asociados en
esos Centros, que en 1996 se ampliaron a 14 y en 1998 a 17.

3. La creacion de la Catedra UAM-Novartis de Medicina
de Familia y Atencién Primaria, un apoyo clave al
desarrollo de la Unidad Docente

La creacion en 2004 de la Catedra de patrocinio UAM-Novartis de
Atencion Primaria y Medicina de Familia supuso un impulso a la
Unidad Docente. Entre sus objetivos se recogia explicitamente la
participacion de la Catedra en actividades de apoyo a la docencia
de pregrado relacionadas con la medicina de familia y la atencion
primaria, en coordinacion con la programacion docente que, so-
bre estos aspectos, realizan los distintos Departamentos.

En este marco, la Unidad Docente ha podido contar en los ulti-
mos afos con recursos economicos para el apoyo a su estructura,
puestos a su disposicion desde los presupuestos de la Catedra.
Entre ellos destaca una plaza de Profesor Asociado de seis horas,
el apoyo a las labores de secretaria y la contratacidn de estudian-
tes en practicas, becarios, para facilitar la coordinacion entre
alumnos y profesores en las nuevas actividades docentes.

La plaza de Profesor Asociado de seis horas tenia como per-
fil explicito el apoyo a las actividades docentes de la Unidad de
Medicina de Familia y Atencion Primaria. Se cubrio mediante
concurso publico, siguiendo la normativa de la UAM para es-
tas plazas, mediante convocatoria cada tres afios (desde 2005 a
2014). A efectos de la estructura de personal docente de la UAM,
esta plaza se adscribio al Departamento de Medina Preventiva y
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Salud Publica, que era el Departamento al que qued¢ vinculada
la Catedra.

En el capitulo 8 se presenta con mas detalle la actividad de la
Catedra UAM-Novartis de Medicina de Familia.

Figura 1.1.- Desde el Decanato se impulsa y consolida la Unidad Interde-
partamental de Atencién Primaria, que se habia iniciado en 1986, y se
nombra a un Coordinador
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4. Estructura actual de la Unidad Docente de Medici-
na de Familia y Atencion Primaria

4.1 Centros de Salud adscritos a la UAM

En el momento actual, como se recoge en el concierto en vigor,
suscrito el 4 de noviembre de 2014, entre la Consejeria de Sanidad
dela Comunidad de Madrid y la Universidad Auténoma de Madrid
para la ensefianza clinica en Ciencias de la Salud "+ se cuenta con
la participacion de 23 Centros de Salud y 17 Plazas de Profesores
Asociados de Ciencias de la Salud, en esos Centros de Salud, que
quedan adscritos al Departamento de Medicina.

En el ANEXO 1 se presenta la lista de los Centros de Salud adscri-
tos a la UAM para la ensefnanza clinica de la Medicina.

4.2 Profesores Honorarios y Clinicos Colaboradores Docentes

El mismo concierto reconoce que todo el personal de la plantilla
de esos centros que colabore en la docencia clinica y no ocupe
una plaza docente, podra solicitar un nombramiento de Profesor
Honorario o de Clinico Colaborador Docente.

En los 6 Centros en los que no hay dotacion de plaza de profesor
Asociado de la UAM, se ha nombrado un Profesor Honorario, que
realiza funciones similares a los Profesores Asociados Clinicos,
asumiendo la responsabilidad de la coordinacion de la actividad
docente de sus Centros de Salud con el resto de Centros integra-
dos en la Unidad Docente.

A medida que los compromisos docentes relacionados con la
Medicina de Familia y la Atencién Primaria han ido creciendo,
se ha aumentado el namero de Profesores Honorarios, especial-
mente entre aquellos Médicos de Familia que han sido Profesores
Asociados en afios anteriores y que quieren seguir participando
activamente en las actividades docentes de la Unidad.
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En el momento actual existen 13 Profesores Honorarios entre los
médicos de Familia de los Centros de Salud adscritos a la UAM.

Un elemento clave en el desarrollo y logro de los objetivos plan-
teados por la Unidad Docente es el del Clinico Colaborador
Docente. Se trata de una figura honorifica reconocida por la
UAM con un nombramiento especifico, por la que se recono-
ce la actividad docente en la ensefianza practica de la medici-
na a los médicos de los servicios de las instituciones sanitarias
vinculadas a la UAM, sean estos los Servicios de los Hospitales
Universitarios o los Centros de Salud adscritos. Es una figura que
se ofrece a todos los médicos de los Centros de Salud adscrito a
la UAM, que desean colaborar en la formacién clinica y aceptan
la responsabilidad de ser tutores de estudiantes que le acompa-
flan en su actividad asistencial, ya sea en la consulta o en la visita
domiciliaria a los pacientes.

Dada la peculiaridad de la relacion médico-paciente en Atencion
Primaria, se trata de una actividad muy personalizada en la que
el Colaborador Docente en su labor de tutor clinico tiene solo un
estudiante en su consulta durante un periodo de tiempo deter-
minado que oscila entre cuatro dias para estudiantes de primero
o segundo curso y un mes para estudiantes de 6°.

El nimero de estudiantes de medicina que realizan practicas clinicas
en los Centros de Salud adscritos a la UAM a lo largo de un curso aca-
démico es, en estos momentos, de 480 (240 alumnos de 22 curso de la
asignatura “Introduccion a la Practica Clinica” con una estancia de 20
horas a lo largo de cinco dias consecutivos y 240 alumnos de 6° curso
en su rotatorio de un mes). En la actualidad el niimero de Clinicos
Colaboradores Docentes es de 168, que se corresponde con la gran ma-
yoria de los médicos de familia integrantes de esos Centros de Salud.

Formalmente los 17 Profesores Asociados Clinicos, los 13 Profesores
Honorarios y los 168 Clinicos Colaboradores Docentes forman
parte de la estructura del Departamento de Medicina.
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El propio concierto Consejeria de Salud-UAM*, reconoce que ese
nombramiento, asi como el de Profesor Honorario, sera considerado
como mérito en los baremos utilizados en los concursos de plazas
de Profesor Asociado en Ciencias de la Salud de la UAM, asi como
en las convocatorias de plazas asistenciales por las instituciones
concertadas, previa negociacion en la Mesa Sectorial de Sanidad.

ESTRUCTURA DE LA UNIDAD DOCENTE DE MEDICINA
DE FAMILIA'Y ATENCION PRIMARIA EN EL CURSO 2016/17

1 Profesor titular
17 Profesores asociados clinicos
13 Profesores honorarios
168 Clinicos Colaboradores docentes
1 Becario, Estudiante en Practicas

23 Centros de Salud adscritos
Correo electronico: medicina.familia@uam.es

P3agina oficial en la Web de la Facultad de Medicina:
UAM. http://www.uam.es/medicina/

4.3 La Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencion
Primaria, una de las cinco Unidades Clinicas Docentes de la
Facultad de Medicina

La Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencion Primaria
es hoy una de las cinco Unidades Clinicas Docentes (UCD) de
la Facultad de Medicina, junto a las de los cuatro Hospitales
Universitarios adscritos a la UAM (UCD Fundacion Jiménez Diaz,
UCD Hospital Universitario La Paz, UCD Hospital Universitario
de La Princesa, UCD Hospital Universitario Puerta de Hierro-
Majadahonda) y como tal se recoge en la Web de la Facultad®:
UCD de Medicina de Familia y Atencién Primaria (Figura 2).
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Reproduciendo esta estructura de las 5 Unidades Clinicas
Docentes, en la estructura del Departamento de Medicina don-
de estan integrados todos los Profesores Asociados clinicos, los
Profesores Honorarios y los Clinicos Colaboradores Docentes, se
crea la Subdireccion de Medicina de Familia y Atencién primaria,
que en el momento actual ocupa el Prof. Esteban Gonzalez Lopez,
Profesor Asociado Clinico en uno de los 23 Centros de Salud
Universitarios de la UAM.

Fig 1.2.- Pagina oficial de la Unidad Docente de Medicina de Familia en la
web de la Facultad de Medicina de la UAM

Accesible en
http://www.uam.es/cs/ContentServer/Medicina/es/1242659997902/
subhome/UCD_de_ Medicina_de_Familia_y_Atencion_Primaria.htm
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Capitulo 2

Incorporacion de la Medicina de Familia y de la
Atencion Primaria al programa del Graduado en
Medicina de la UAM

Juan Antonio Vargas" y Angel Otero

1. Plan de estudios del Graduado en Medicina de la UAM
2. El proceso de incorporacidn de la Medicina de Familia y del ambito
de la Atencidn Primaria a los planes de estudio de la UAM

1. Plan de estudios del Graduado en Medicina de la UAM

En el curso 2010/2011 se pone en marcha el nuevo plan de estudios
del Graduado en Medicina de la UAM}, en el marco de la reforma
de Espacio Europeo de Ensefianza Superior (Plan Bolonia) y, mas
concretamente, de la nueva ordenacidn de las ensefianzas oficiales
en Espafia que regulaba el RD 393/2007*y su aplicacién especifica
a los planes de estudio de Medicina3+.

Cuatro anos después, en el curso 2014/15, entra en vigor una mo-
dificacion del plan que, en base a la experiencia adquirida, ajusta
algunos puntos del plan inicial.

El Titulo de Médico se extiende a lo largo de 6 afios con una car-
ga 60 ECTS (European Credit Transfer System) por afio. Un ECTS
equivale a 25 horas de trabajo total del alumno e incluye el tiempo
que el estudiante dedica a las actividades de caracter presencial,
sean estas tedricas o practicas, como el tiempo que dedica al estu-
dioy trabajo personal.

* Decano de la Facultad de Medicina
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La actividad presencial del alumno, entendida como asistencia a
clases teoricas (clases expositivas, conferencias, presentacion de
materiales audiovisuales, etc.) o/y practicas (seminarios de discu-
sion, analisis de casos, resolucidon de problemas, trabajo con textos
o datos, practicas de laboratorio, practicas con ordenador, practi-
cas de campo, practicas clinicas o trabajos) no debe ser superior
al 40% del tiempo total del ECTS en los casos de asignaturas no
clinicas y del 60 % en el caso de asignaturas clinicas, dada la mayor
presencia del alumno en la practica clinica. El resto del tiempo
se reserva para el estudio y aprendizaje autonomo del estudiante
(salvo un 5%, aproximadamente, para tutorias y evaluacion).

El actual plan de estudios del Graduado en Medicina por la UAM*
(Titulo de Médico), de 360 ECTS, se organiza en 6 Modulos inte-
grados a su vez por Materias y Asignaturas:

Moédulo [: Estructuray Funcidn del Cuerpo Humano: 14 asig-
naturas (79 ECTS).

Modulo II: Medicina Social, Habilidades de Comunicacion e
Iniciacion a la Investigacién: g asignaturas (41 ECTS).

Moédulo I1I: Formacién Clinica Humana: 22 asignaturas (119
ECTS).

Modulo IV: Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos: 12
asignaturas (49 ECTS)

Modulo V: Practicum o estancias Tuteladas y Trabajo Fin de
Grado: 54y 6 ECTS, respectivamente.

Modulo VI: Formacién Optativa en Medicina: Incluye 12 cré-
ditos, que se eligen a partir de las 18 Asignaturas Optativas
de Universidad.

La relacion de Materias y asignaturas a lo largo de los seis afios en
el actual plan de estudios del grado es la siguiente:
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PLAN DE ESTUDIOS DE LA UAM CONDUCENTE AL TITULO
DE GRADUADO EN MEDICINA

Aprobado en 2010° y Modificado en 2014

PRIMER CURSO

MODULO ASIGNATURA ECTS
Biologia Celulary Genética Basica 8
Bioquimica General. 6

Morfologfa, Estructura Bioquimica y Biologfa Molecular 6

y Funcion del Cuerpo Histologia General 3

Humano Fisiologia General 6
Anatomia I: Aparato Locomotor 8
Anatomia del Desarrollo 4

Medicina Social: Humanidades Médicas 6

Habilidades Comunicacion . o

e Iniciacion a la Invest. Bioestadistica 6

Formacién Clinica Humana Actuaciones Basicas en situaciones
urgentes

Optatividad Optativas 3

SEGUNDO CURSO

MODULO ASIGNATURA ECTS
Bioquimica y Biofisica Humana 5
Anatomia Il Esplacnologia 6
Anatomia Il Org. Sentidos'y ¢

Morfologia, Estructura Neuroanatomfa

y Funcion del Cuerpo FisiologTa Médica | 6

Humano Fisiologia Médica I 6
Histologia Especial 4
Inmunologia 5



30 EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)
MODULO ASIGNATURA ECTS
Medicina Social:

Habilidades Comunicacién Introduccion a la Practica Clinica 3
e Iniciacién a la Invest.
Formacion Clinica Humana Psicologia Médica 6
Procedimientos Microbiologia y Parasitologia ;
Diagnésticos y General
Terapéutcos Radiologia e Imagen Médica 5
Optatividad Optativas 3
TERCER CURSO
MODULO ASIGNATURA ECTS
Introduccion a la Investigacion 6
Medicina Social: Blome.dlca. ) _ o
Habilidades Comunicacién  Investigacion Epidemiologica 3
e Iniciacion a la Invest. Bioética Clinica 3
Medicina Preventiva y Salud Pablica 6
. Fisiopatologia y Semiologia | 6
Formaciéon Clinica Humana . . . .
Fisiopatologiay Semiologia Il 5
Microbiologia y Parasitologia 6
Especial
Bioquimica Clinicay Gendmica
Procedimientos Funcional Humana 4
D|agn?st.|cos y Anatomia Patolédgica General 3
Terapéuticos .
Farmacologia | 5
Farmacologia Il 5
Introduccion a la Practica Quirdrgica 5
Optatividad Optativas 3



INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UAM

CUARTO CURSO

MODULO ASIGNATURA
Nefrologiay Urologia
Otorrinolaringologia
Obstetricia y Ginecologia

Formacién Clinica Pediatria y Neonatologia

Humana Medicina y Cirugia Respiratorio
Medicinay Cirugia Cardiocirculatorio
Medicinay Cirugfa Digestivo
Medicinay Cirugia Sistema Nervioso

Procedimientos

Diagndsticosy Anatomfa Patol6gica General
Terapéuticos
Optatividad Optativas

QUINTO CURSO

MODULO ASIGNATURA

Medicina Social: Investigacion Clinica Experimental
Habilidades Comunicacién o . .
e Iniciacién a la Invest. Medicina Legal y Toxicologia
Psiquiatria

Oftalmologia

Medicina de Familia
Endocrinologia y Nutricién
Enfermedades infecciosas
Geriatria

Formacion Clinica Humana Dermatologia
Hematologia
Oncologia

Medicinay Cirugia del Aparato
Locomotor

ECTS

A O O OO O U1 O

ECTS

A Wk LW DN WP ONWWw
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MODULO ASIGNATURA ECTS
y Radiologia Clinica 3
Procedimientos . L. .
Diagnésticos y Terapéuticos Anatomia Patolégica Especial Il 3
Farmacologia Clinica 3
SEXTO CURSO
MODULO ASIGNATURA ECTS

Rotacion Medicina Internay/o

Urgencias Médicas 8
Rotacion Médica especialidades 8
Rotacion en Medicina Familiary 8
Comunitaria.
Practicum o Estancias Rotacién Quiriirgica especialidades 8
Tuteladas y Trabajo Fin . . . -
Rotacién en Ginecologia-Obstetricia 7
de Grado
Rotacion Pediatria 7
Rotacion en Psiquiatriay/o
- 8
Servicios Centrales
Trabajo Fin de Grado 6

RELACION DE ASIGNATURAS OPTATIVAS OFERTADAS"

ASIGNATURAS

Motilidad, migracién y polaridad celular (1).

Biomecéanica, biomateriales y anatomia funcional del aparato locomotor (1).
El método experimental en Neurociencia (1).

Avances en la funcién vascular (1).

Efectos cardiovasculares de las hormonas sexuales (1).

El corazén: hombres e ideas (1).

Mecanismos de comunicacion intercelular en la fisiologia vascular (1).
Cuidados Paliativos en el paciente con Cancer (2).

I Introduccion al trasplante de érganos y tejidos (2).
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ASIGNATURAS

I Introduccién a la Anatomia Patoldgica Hospitalaria (2).

Salud y Genero (1).

Parasitologia Clinica Diagndstica (1).

Microorganismos Patdgenos Emergentes y Re-emergentes (1).

Medicina tropical y salud internacional (2).

El paciente critico (2).

Gestion de recursos de la informacién (1).

Habilidades para el manejo de situaciones terapéuticas especiales (2).
Gestién Sanitaria. El sistema Sanitario Espafiol (2).

Medicina de Urgencias (2).

I Inmunologia Clinica (2).

Alergologia (2).

I Investigacion Traslacional: Desarrollo Cientifico y aplicaciones clinicas (2).
Técnicas de reduccion de stress (1).

Medicina Fisica y Rehabilitacion (2).

Factores de riesgo cardiovascular: Aspectos preventivos y terapéuticos (2).
Cirugia Plastica, Estéticay Reparadora (2).

Diagndstico Diferencial en Medicina Clinica (2).

Técnicas de Estudio y Exdmenes en Ciencias de la Salud (1).

*Todas estas asignaturas son de 3 ECTS.
(1) Curso de posible matriculacién: primero-segundo.
(2) Curso de posible matriculacion: tercero-cuarto.

2. El proceso de incorporacion de la Medicina de
Familia y del ambito de la Atencién Primaria a los
planes de estudio de la UAM

Como ha quedado reflejado en el apartado anterior, en el nuevo
plan de estudios de Graduado en Medicina de la UAM, la Medicina
de Familia y el ambito de la Atencion Primaria se reflejan en tres
asignaturas obligatorias.

Esta incorporacion en el nuevo plan de estudios, aprobado en 2010
y modificado en 2014, no solo ha sido la exigencia de responder a
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los requisitos de la nueva normativa que regula los planes de es-
tudio de Medicina™", sino que también ha sido el resultado de un
largo proceso de innovacion docente en la Facultad de Medicina de
la UAM a lo largo de los ultimos treinta afios en los que se ha ido,
progresivamente, consolidando el reconocimiento de la Atenciéon
Primaria como un escenario docente mas para la formacion clinica
de los estudiantes de Medicina de la UAM vy la contribucion del
Médico de Familia, junto al resto de docentes clinicos, a la ense-
fanza general de la Medicina.

En este proceso de innovacién docente destacan algunos momen-
tos importantes:

*  Curso 1986/87. Se promueve la rotacion “voluntaria” de los
alumnos de sexto en las consultas de Médicos de Familia en los
nuevos Centros de Salud que, poco antes, se habia puesto en
marcha en Madrid.

*  Curso 1989/9o0. Tras la evaluacion de la experiencia previa, la
rotacion por Atencion Primaria para los alumnos de sexto cur-
so de la Licenciatura de Medicina paso a ser una rotacion clini-
ca obligatoria. En el nuevo plan de estudios de Licenciado en
Medicina de la UAMS, se recoge explicitamente que “al finali-
zar 62 curso, todos los alumnos habran rotado por las discipli-
nas clinicas fundamentales, incluida la rotacién por Atencion
Primaria, durante el mismo periodo de tiempo”.

*  Curso 1991/92. Se pone en marcha la asignatura optativa
“Contacto Precoz con el Paciente en Atencion Primaria”. Se
trataba de una asignatura de 6 créditos (60 horas), equivalen-
te a un trabajo académicamente dirigido (TAD) para alumnos
de tercer afo de carrera, que se mantuvo ininterrumpidamen-
te hasta el inicio del nuevo plan de estudios de Graduado en
Medicina en el curso 2010/201, en el que aparecia la asignatura
obligatoria “Inmersion Precoz en la Clinica” de 3 ECTS, del 1
afo de carrera. Tras cuatro afos de experiencia, coincidiendo
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con la modificacion del plan de estudios de 2014, esta asignatura
a su vez se transformo en “Introduccién a la Practica Clinica”, de
5 ETCS, también obligatoria, en el 22 afio de carrera, cuya prime-
ra edicion se realizo en el curso 2015/16.

*  Curso 1993/94. Se comenzd a impartir otra asignatura op-
tativa de 6 Créditos (60 horas): “Medicina de Familia y
Atencién Primaria’, dirigida a alumnos del segundo ciclo de
la Licenciatura de Medicina (especialmente de 5° curso). Se
trataba de una actividad docente eminentemente practica, que
fue incorporando la metodologia del aprendizaje basado en la
resolucion de problemas (ABRP)7 con grupos de 10-12 alum-
nos, acompafada de la estancia en un Centro de salud, bajo la
tutoria personalizada de un médico de familia. Esta asignatura
se ha mantenido ininterrumpidamente hasta el curso 2013/14.
En el curso académico 2014/15 se inici6 la nueva asignatura
obligatoria “Medicina de Familia” de 3 ECTS en el 5° curso del
Grado de Medicina.

La experienciaadquirida con la organizacion de la rotacion obligato-
riay estas asignaturas optativas, asi como la evaluacion de sus resul-
tados 39"+ han supuesto un aprendizaje por parte de los profesores
de la Unidad Docente de Medicina de Familia que ha permitido su
adecuacion a las nuevas necesidades docentes y dar continuidad al
proceso de incorporacion de la Medicina de Familia y la Atencion
Primaria a los planes de estudios de la UAM en esas tres asignatu-
ras obligatorias del nuevo plan del Graduado en Medicina:

- Laasignaturade 22 curso “INTRODUCCION A LA PRACTICA
CLINICA”,de 5 ECTS, integrada en la Materia “Introducciénala
Medicina” dentro del Modulo II (Medicina Social, Habilidades
de Comunicacion e Iniciacion a la Investigacion). Esta asig-
natura que comenzd el pasado curso académico 2015-16 es
una modificacién de la inicial “INMERSION PRECOZ EN
LA CLINICA” de 3 ECTS, que se incluia en el primer curso del
Grado en el plan de estudios puesto en marcha en 2010.
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+ Laasignatura “MEDICINA DE FAMILIA” de 3 ECTS integrada
en el Modulo IIT (Formacion Clinica Humana), constituyendo
en si misma una Materia con la misma denominacion. Se pre-
senta en el Capitulo 5.

+ La asignatura “ROTACION EN MEDICINA FAMILIAR Y
COMUNITARIA” de 8 ECTS, equivalente a un mes de rota-
cién en el Centro de Salud, integrada en la Materia “Rotatorio
Clinico” del Moédulo V (Practicum o estancias Tuteladas y

Trabajo Fin de Grado).

En los capitulos siguientes se presenta de forma detallada las nue-
vas asignaturas asi como las experiencias iniciales de las primeras
asignaturas que sirvieron de semilla en este proceso de innovacion
docente.
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Capitulo 3

Contacto Precoz del estudiante con el paciente y con
la clinica. Una experiencia pionera en la UAM

Mercedes Sanchez-Martinez, Antonio De Lorenzo-Cdceres,
Eduardo Calvo, Augusto Blanco, Esteban Gonzdlez, Isabel Garcia
y Angel Otero

1. Introduccion

2. Contexto del contacto precoz de los estudiantes con el paciente en la
ensefianza de la medicina

3. “Contacto precoz con el paciente en atencién primaria”. Asignatura
optativa de la licenciatura de Medicina (1993-2010)

4. “Inmersién precoz en la clinica”. Asignatura obligatoria en el Grado
(2010-2014)

1. Introduccion

Nuestra Universidad ha sido pionera en la incorporacion en los
planes de las Facultades de Medicina de Espaiia del contacto pre-
coz del estudiante con el paciente y con la clinica.

En este capitulo, tras una breve presentacion del contexto del con-
tacto precoz de los estudiantes de medicina con el paciente
durante la carrera en otras Facultades, se presenta la experiencia
previa de la UAM en este ambito que, inicialmente, se plasmo en
una asignatura optativa, “Contacto precoz con el paciente en
Atencion Primaria”, que se mantuvo ininterrumpidamente en el
Plan de estudios de la Licenciatura de Medicina durante 19 afios
(desde 1991 a 2010). Posteriormente, con la puesta en marcha del
nuevo Grado de Medicina en 2010, esa experiencia acumulada se
incorporo al programa docente en forma de una asignatura obliga-
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toria de 1 curso, “Inmersion Precoz en la Clinica”, que se ofertd
durante cuatro afos (2010 a 2014), hasta la modificacion del plan
de estudios actualmente en vigor .

r

A partir del curso 2015-16 se sustituyé “Inmersion Precoz en la
Clinica”, por una asignatura de 22 afio del Grado de 5 ECTS, tam-
bién obligatoria, con el nombre de “Introduccion a la Practica
Clinica”, que venia a integrar esa experiencia de mas de dos dé-
cadas organizando el contacto precoz del estudiante de medicina
con el paciente (el programa detallado de esta asignatura se pre-
senta en el siguiente capitulo).

2. Contexto del contacto precoz de los estudiantes
con el paciente en la ensefanza de la medicina

Los planes de estudio de la mayoria de Facultades de Medicina se
han venido organizado en un primer periodo “preclinico”, consti-
tuido por las llamadas “materias basicas” impartidas en la facul-
tad, y una segunda fase “clinica’, en la que al aprendizaje teorico
se suma el practico, desarrollado en entornos asistenciales reales,
fundamentalmente hospitales’. En las tltimas décadas, algunas
Facultades de Medicina han ido introduciendo en sus planes de
estudios el contacto del estudiante con los pacientes y el aprendi-
zaje de destrezas de comunicacién y habilidades clinicas desde los
primeros cursos de la carrera 3®.

Los estudiantes de Medicina necesitan tener contacto directo con
el paciente durante todo su periodo de formacion y no so6lo en los
ultimos afos de la carrera®. El contacto clinico temprano contri-
buye al proceso de socializacion de los estudiantes facilitando su
incorporacion a la profesion y su identificacién con los médicos
que llegaran a ser. El contacto clinico con el paciente en los pri-
meros cursos de la carrera motiva a los estudiantes en su eleccion
vocacional y les anima para el esfuerzo exigido por las materias
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bésicas de los primeros cursos, a la vez que les permite ganar con-
fianza para aproximarse a los pacientes y aumentar el conocimien-
to de si mismos y del propio paciente en su contexto individual y
social ™=,

Distintos autores han resaltado, tras evaluar experiencias con-
cretas del contacto precoz con la clinica, que los estudiantes su-
peran barreras asociadas con hablar y tocar a extrafios y tienen
mejor comprension de la relacién médico-paciente, conocen as-
pectos concretos sobre la profesion en la practica real y sobre el
sistema sanitario y adquieren motivaciones que les ayudan en su
eleccidn vocacional futura 73, También se ha sefialado que esta
experiencia les ayuda a valorar mejor el esfuerzo exigido en el es-
tudio de las materias basicas y a facilitar el brusco cambio entre
las clasicas etapas preclinica y clinica que retrasan el contacto
con el paciente .

En este proceso de aprendizaje, mas practico y cercano a situa-
ciones clinicas reales, es fundamental el papel de los médicos
clinicos como tutores docentes y modelos de profesionalidad*.
Los médicos de familia y el nivel de Atencion Primaria, al igual
que otros médicos clinicos en el hospital y en otros ambitos de
atencion, pueden contribuir activamente en la ensefianza-apren-
dizaje de la medicina. Experiencias pioneras en este campo***®
resaltan que los estudiantes valoran y se sienten proximos al en-
torno que rodea el ejercicio de la Medicina de Familia y valoran la
variedad de pacientes atendidos y la relacion personal individual
con su tutor.

En Espana, en la década de los 9o se iniciaron experiencias pun-
tuales en este sentido de impulsar el contacto precoz del estudian-
te de medicina con el paciente en los primeros afios de la carrera
en algunas Facultades de Medicina, entre las que destaco la expe-
riencia pionera de la UAM 926,
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3. "CONTACTO PRECOZ CON EL PACIENTE EN
ATENCION PRIMARIA”. Asignatura optativa de la
licenciatura de Medicina (1991-2010).

En el curso 1991/92, coincidiendo con el debate para una revision del
plan de estudios de la Licenciatura de Medicina¥, se incorpord un
Trabajo Académicamente Dirigido (TAD) de 6 créditos (60 horas),
a contabilizar dentro de los créditos de libre configuracion, que se
presentaba como “Contacto Precoz con el Paciente en Atencion
Primaria”, organizado por la Unidad Docente Interdepartamental
de Atencion Primaria. y que se incluia en la oferta docente del
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica, dada la
pertenencia del Coordinador de la Unidad a ese Departamento.
Formalmente en el expediente académico figuraba bajo el nombre
“TAD Medicina Preventiva II".

El antecedente directo de esta actividad en la UAM se encuentra en
la experiencia docente en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Aharus (Dinamarca) sobre el contacto precoz de los alumnos de
medicina con la atencion primaria®, que fue conocida durante una
estancia de uno de los profesores de nuestra Unidad, el Dr. Eduardo
Calvo.

Tomando aquella experiencia como referencia y teniendo en cuenta
el contexto en la Facultad de Medicina de la UAM en aquel momento,
la asignatura se estructur6é como un TAD, que suponia una actividad
docente personalizada y tutorizada por un Médico de Familia perte-
neciente a uno de los Centros de Salud adscritos a la Universidad. Se
ofertaban 75 plazas para alumnos en el tercer ano de la carrera.

“Contacto Precoz con el paciente en Atenciéon Primaria” se impar-
tid ininterrumpidamente a lo largo de periodo 1999-2010 y siempre
se completo la oferta de 75 plazas por afo, lo que supuso un total
de 1425 alumnos matriculados que participaron en esta experiencia
pionera®3°, equivalente a una asignatura optativa de 6 créditos.
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3.1 Objetivos docentes

La asignatura optativa “Contacto Precoz con el Paciente en
Atencién Primaria” perseguia que al finalizar el curso el estudian-
te pudiera:

1. Comprender mejor las creencias, conceptos y experiencias
que tienen los pacientes sobre el proceso salud/enfermedad.

2. Tomar conciencia de la importancia del medio ambiente
social y familiar en el proceso de salud/enfermad.

3. Captar el papel del médico en el Centro de Salud en sus
distintas vertientes (relacion con el paciente en su activi-
dad curativa, preventiva y de promocion, relacion con los
otros miembros del Equipo y relacién con los otros niveles
del sistema sanitario).

4. Valorar la importancia e iniciar el aprendizaje de la comu-
nicacion médico-paciente, en proximidad con su ambiente
social y familiar, desde el inicio de la carrera.

3.2 Organizacién
La distribucién del tiempo del alumno en esta asignatura fue:

* 1 hora de clase para la presentacion de objetivos, organiza-
cién de la estancia en el Centro de salud y actividades docen-
tes a realizar por el alumno.

* 20 horas de contacto con el tutor en su Consulta (se estiman
4 horas diarias durante 5 dias, como minimo).

* 20 horas de contacto con el paciente y su entorno.
* 19 horas para la elaboracion y presentacion del trabajo.
En la clase de presentacion se hacia la distribucion de los 75 alum-

nos matriculados entre los Centros de Salud integrados en la
Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencion Primaria de la
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UAM. A cada dos alumnos se les asignaba el Médico de Familia de
ese Centro que iba a actuar como tutor de la asignatura.

En esa clase inicial se exponia y se proporcionaba al alumno un
guion para la elaboracidn del trabajo final que habian de entregar
al finalizar la actividad docente (ese guion se muestra en la pagina
siguiente).

Una vez que a los dos alumnos se le ha asignado un tutor, la rela-
cidn pasaba a ser bilateral entre los alumnos y su tutor. Se presen-
taban a su tutor en el Centro de Salud, previa cita. En sucesivos dias,
el tutor les transmitia los contenidos tedricos y les presentaba a uno
de sus pacientes para hacer la actividad practica a través de entrevis-
tas personales tanto en el centro de salud como en el domicilio o en
el centro de trabajo del paciente.

Durante un minimo de 5 dias, los dos alumnos asistian a la con-
sulta de su Tutor en el Centro de Salud. El horario y fechas de esa
presencia en la consulta eran pactados entre tutor y alumnos, la
mayoria en horario de tarde. Existia la posibilidad de realizar la
actividad en verano (julio-agosto) previo acuerdo.

3.3 Trabajo final de la asignatura optativa

Se pretendia que el estudiante mediante la entrevista, la obser-
vacion, el estudio y su relacion con el tutor se aproximara a la
comprension de los factores determinantes de la salud (creencias,
habitos, relaciones familiares y sociales, factores socioeconomi-
cos, etc.) y a la actitud para “escuchar” lo que el paciente y su en-
torno mas proximo dicen.

El instrumento para este aprendizaje y evaluacidn del estudiante
era la elaboracion del trabajo final que debia responder a los cua-
tro objetivos de la asignatura. Para facilitar la elaboracion de ese
trabajo se entregaba el siguiente guion con los distintos apartados
en que debia de estructurarse: (no era obligado su seguimiento; el
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trabajo podia estructurarse de otra forma a criterio del estudiante
siempre que respondiese a los objetivos de la asignatura).

I) El paciente y su entorno:
1. El paciente como persona
2. Lafamilia del paciente
3. El domicilio
4. El entorno inmediato

II) Laenfermedad y el paciente:
1. Vivencia de la enfermedad por el paciente
2. Implicaciones de la enfermedad para el paciente y su familia
3. El pacientey los servicios sanitarios

IIT) El papel del médico:
1. Eltipo de actividad realizada (curativa y preventiva)
2. Larelacion con los restantes miembros del equipo
3. Larelacidn con los especialistas y el hospital
4. Larelacion con los servicios sociales

Se recomendaba una extension minima de quince hojas mecanogra-
fiadas y se resaltaba la importancia de que en todo momento deberia
respetarse la confidencialidad de los datos del paciente, sin que en el
trabajo se mencionara su identidad o identificacion (apellidos o di-
reccion). En orden a proporcionar una mayor proximidad, se permi-
tia utilizar su nombre de pila cuando se hiciera mencion al paciente.

Los estudiantes iban presentando los distintos apartados de la
memoria al tutor para recibir sus comentarios. El trabajo debia de
presentarse de forma oral en el Centro de Salud y por escrito en la
Unidad Docente de Medicina de Familia y AP, en la Facultad.

3.4 Evaluacion del alumno

Para la evaluacion se tenian en cuenta distintos aspectos: asisten-
ciaal Centro de Salud, calificacion del informe entregadoy evalua-
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cién del tutor. La calificacion de esta Actividad Académicamente
Dirigida se hard en una escala de o a 10 en base a los siguientes
criterios:

Puntuacién
Asistencia al Centro de Salud..........cccceovevveerinenininnn. 2 puntos
Comentar el borrador del informe final con el tutor-.....1 punto
Valoracion del trabajo final.........cccoeeveincinccncinnn 3 puntos
Evaluacion por el tutor de la actividad del alumno........ 3 puntos

Presentacion oral del informe en el Centro de Salud ....1 punto

Dado que el trabajo final lo elaboran conjuntamente 2 alumnos,
la puntuacién que corresponde al apartado “Valoracion del tra-
bajo final” (3 puntos) era igual para los dos. Esta valoracién del
trabajo final serealizaba desde la Unidad Docente, en la Facultad,
actuando como evaluadores profesores asociados de la Unidad,
que se repartian los 35-40 trabajos de cada curso académico. El
resto de apartados de la ficha de evaluacion es individual y la
realizaba el tutor de la pareja de alumnos.

3.5 Estructura Docente y Coordinacién de la asignatura optativa

El gran desafio en la organizacidn de esta asignatura optativa fue
el homogeneizar una actividad tan descentralizada, que habia
adoptado el formato de trabajo académicamente dirigido, basa-
do en una atencién personalizada al estudiante tutorizada por un
Médico de Familia y que suponia contar, en esta etapa con unos 40
tutores diferentes, dispersos en distintos Centros de Salud y en tur-
nos diferentes. Los tutores de esta asignatura optativa organizada
como un trabajo académicamente dirigido eran Prof Asociado,
Prof Honorarios o, mayoritariamente, Clinicos Colaboradores
Docentes (ver apartado 4.2 del capitulo 1).

Como instrumentos de homogeneizacion de esta actividad docen-
te tan dispersa que fueron muy utiles se destaca la participacion
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voluntaria de los tutores, su asistencia a una sesion formativa de
toda una mafana en la Facultad al inicio de cada curso, la guia
actualizada de la actividad que se repartia tanto entre los alumnos
y los tutores participantes.

En la sesion formativa con los tutores se discutia los objetivos de
la asignatura, el trabajo a realizar con el alumno, el guion del tra-
bajo final y los criterios de evaluacion de los alumnos al finalizar
el trabajo. Cada afio se analizaba en esa sesion los resultados de
la evaluacidn de la actividad realiza el afio anterior y se intentaba
responder a los problemas detectados en la organizacion de la ac-
tividad para el nuevo curso.

Laexistenciade un Coordinadordela Unidad Docente de Medicina
de Familia y Atencion Primaria, profesor numerario, con un des-
pacho en la Facultad era un instrumento de homogeneizacion y
centralizacion para los estudiantes, que eran mayoritariamente de
cursos preclinicos (22 y 3°) y estaban en la Facultad.

Desde 2005, tras la creacion de la Catedra de patrocinio UAM-
Novartis de Medicina de Familia se contratd con cargo a los presu-
puestos de la catedra un Profesor Asociado de 6h con horario de
permanencia en la Facultad y apoyo administrativo, que facilito y
mejoro la coordinacion de la actividad docente descentralizada.

4. “INMERSION PRECOZ EN LA CLINICA".
Asignatura obligatoria en primer curso del Grado

Con la entrada en vigor del nuevo Plan de Graduado en Medicina
de la UAM, que se inici6 en el curso 2014-15}, se incluyd en el 1" afio
del Grado una asignatura obligatoria 3 ECTS que sin solucion de
continuidad mantenia la idea del contacto precoz del estudiante
con el paciente. La asignatura optativa “Contacto precoz con el
paciente” evolucioné y se transformé en “INMERSION PRECOZ
EN LA CLINICA”.
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Aunque la conexion con la experiencia anterior de la asignatura
optativa es evidente, el cambio en el nombre (de “Contacto Precoz
con el paciente en Atencidon Primaria” a “Inmersion Precoz en la
Clinica”, que se identificé entre alumnos y profesores por su acro-
nimo IPC) indica también un proceso de consenso en la Facultad
paraasumir la innovacidon docente que suponia el mantener el con-
tacto precoz del estudiante con el paciente, en el contexto de las
condiciones formales y de los cambios que exigia la nueva norma-
tiva para la reordenacion de los Planes de Estudio de Medicina®3,
derivada del nuevo marco europeo de ensefianza superior, iden-
tificado como “plan Bolonia” y del contexto en la propia Facultad
de Medicina, que hubo de enfrentarse a cambios en el numero de
asignaturas y, en algunas de ellas, acortar el nimero de horas lec-
tivas para dar cabida a nuevas asignaturas.

Tras los primeros tres afios del nuevo plan se procedio a ajustarlo
con algunas modificaciones para mejorar su aplicabilidad. En el
nuevo plan que se aprobd en 20142 uno de los ajuste fue retrasar al
22 curso el contacto precoz del alumno con la clinica en una nueva
asignatura que asumia y ampliaba la anterior y que se denomind
“Introduccion a la Practica Clinica” de 5 ECTS, que mantenia el
acronimo IPC.

La experiencia en la organizacion y evaluacion de “Inmersion
Precoz en la Clinica en esas cuatro ediciones (desde 2014 a 2015) es
la que se presenta en este apartado.

4.1 Estructura de la asignatura “Inmersion Precoz en la Clinica”
(IPC)

Era una asignatura obligatoria que formaba parte de la materia
de “Introduccion a la Medicina™. En la Tabla 3.1 se muestran las
principales caracteristicas de la estructura, actividades docen-
tes y contenidos de la asignatura, recogidas en la guia docente
oficial.
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Tabla 3.1.-
CARACTERISTICAS DE LA ASIGNATURA INMERSION PRECOZ EN LA CLINICA*

¢ Asignatura obligatoria de 1° Curso del Grado de Medicina
e Créditos ETCS: 3 (75 horas)

e Trabajo presencial del alumno: 28 horas (36%)

o Clases teodricas (120 alumnos) 7 horas
0 Seminarios grupos reducidos (30 alumnos) 6 horas
0 Seminario en el Centro de Salud (12 alumnos) 4 horas
o Estancia en el CS'y précticas clinicas 8 horas
o Tutorias 2 horas
o Evaluacion escrita final 1 hora

e Trabajo no presencial del alumno: 47 horas (64%)
o Desplazamiento a los Centros de Salud
o0 Preparacion y estudio de las clases y seminarios

0 Redaccion de las tareas y del Cuaderno del estudiantes (portafolio)

(*) Esta asignatura se organiz6 entre 2010y 2014 y se transformé en “Introduccion a la
Practica Clinica” de 5 ECTS de 22 Curso tras la modificacion del plan de estudios de la
UAM en 2014 2°

4.2 Objetivos especificos de la asignatura
+ Saber abordar la practica profesional respetando la autono-
mia del paciente, sus creencias y cultura.
* Reconocer los determinantes de salud de la poblacion.

+ Conocer los aspectos de la comunicacidn con pacientes, fa-
miliares y su entorno social.

*+ Reconocer el entorno vital de la persona enferma.

+ Identificar las actividades de promocién de la salud en el
ambito familiar y comunitario.

+ Identificar componentes psicosociales y familiares en el pro-
ceso salud-enfermedad.
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+ Conocer los servicios socio-sanitarios y las posibilidades de

apoyo al proceso de cuidados en la comunidad.

* Resaltar el papel del médico como agente del paciente en el

sistema sanitario y la relacion entre niveles asistenciales.

4.3 Actividades de la asignatura. Clases magistrales, seminarios
y estancia en el Centro de Salud

4.3 Clases magistrales

El programa era de 7 clases magistrales, con una duracién de 55
minutos se daban en la Facultad en horario de mafiana a dos gru-
pos de 120 alumnos cada uno:

1.

Introduccion general a la asignatura. La actividad del médi-
co clinico.

. El médico y su entorno. Profesionalismo médico y valores

profesionales. Qué supone ser médico.

El paciente como persona. Laatencion centrada en el pacien-
te. La vivencia de la enfermedad y las reacciones ante la en-
fermedad. El entorno familiar y sociocultural del paciente.

Comunicacion en la practica clinica. Modelos de relacion
médico paciente. Entrevista clinica semi-estructurada.

Modelos de salud-enfermedad. Modelo biolégico y modelo
bio-psicosocial-cultural. Determinantes de la enfermedad.

El razonamiento clinico. Manejo de la incertidumbre en
la practica clinica. La informacion médica y el proceso de
toma de decisiones.

Organizacion del Sistema Sanitario en Espafa. Niveles asis-
tenciales y su coordinacion. El Médico como agente del pa-
ciente en el sistema sanitario.
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4.3.2 Seminarios

Se organizaban 3 seminarios de 2 horas que se desarrollan en la
Facultad de Medicina.
1. Valoracion del entorno familiar, social y cultural del paciente.

2. Relacion médico-paciente. La comunicacién en la practica
clinica.

3. Razonamiento Clinico.

Cada uno de estos seminarios se daba a 8 grupos (30 alumnos por
grupo), en la Facultad.

4.3.3 Estancia y practica en el Centro de Salud

Cada estudiante realizé una estancia de 12 horas en los Centros a
lo largo de 3 dias en horario de tarde (de 16:00h a 20:00h).

Para ello los alumnos se dividian en tantos grupos como Centros
de Salud adscritos a la UAM participaban en esta actividad (19
Centros de Salud, en aquel momento). Cada Centro de Salud reci-
bia una media de 12 alumnos (rango 6-18, dependiendo del tama-
oy recursos de cada Centro).

El primer dia de estancia en el Centro de Salud el grupo de alum-
nos asignado a cada Centro participaba en un seminario de 4 ho-
ras de duracidn, que se estructuraba en varios apartados:

+ Acogida de los alumnos en el Centro de Salud (30 minutos)

* Discusidn y lectura sobre profesionalismo. (20 minutos)

* Reflexion sobre el enfermo y la empatia. (30 minutos)

+ La historia clinica. (25 minutos)

+ Cuaderno del estudiante. (15 minutos)

* Relacion médico-paciente (30 minutos)
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Los ultimos 75 minutos del seminario se dedicaban a activida-
des practicas de auscultaciéon y toma de tension arterial, entre
otras.

Durante los dos dias restantes en el Centro de Salud, cada 2
alumnos fueron asignados a un médico de familia que actuaba
como tutor. Cada alumno debia realizar una serie de tareas de
observacion y reflexion, tanto en distintos ambitos el centro de
Salud como, principalmente, en la consulta de su tutor.

Para facilitar esta tarea se entregaba a cada alumno su cuaderno de
practicas, CUADERNO DEL ESTUDIANTE, en el que debia anotar,
en el apartado correspondiente, las observaciones y reflexiones
durante su estancia en el Centro de Salud y en la consulta de mé-
dico de familia.

Tabla 3.2.-
Estructura del CUADERNO DEL ESTUDIANTE: ASIGNATURA “IPC”

1. ACTIVIDADES FUERA DE LAS CONSULTAS

Observa y reflexiona. ;Qué aspectos destacarias o te han llamado la atencion
en las siguientes areas del Centro de Salud?

e Accesibilidad al centro de salud

e Lasalade espera

e E| drea administrativa

e El drea de consultas consulta médica

2. ACTIVIDADES EN LA CONSULTA MEDICA
El estudiante debia rellenar las siguientes plantillas que respondian a objeti-
vos docentes concretos:

1. Comunicacién no verbal médico-paciente. (Describe diferentes actos de
comunicacion no verbal que descubras durante tu estancia en la consulta,
tanto en el médico como en el paciente, y explica qué intentan expresar).

2. Interrupciones en la consulta médica. (Enumera y describe algunas inte-
rrupciones que se hayan producido en la consulta).
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3. Relacién con el segundo nivel asistencial: el hospital de referencia y los
centros de especialidades. (Identifica en la siguiente tabla ejemplos co-
municacion del médico de familia con otras especialidades a través volan-
te de interconsulta, informes e informes de alta desde el nivel de atencion
especializada o/y urgencias).

4. Modelo bio-psico-social. Componentes del motivo de consulta. (Elige 2 pa-
cientes que hayan acudido a la consultay describe las dimensiones bioldgica,

psicolégica y social que acompafan cada problema de salud identificado).

5. Actividades preventivas y consejos de salud. (Describe algunos consejos de
salud o actividades encaminadas a la promocion y prevencion de la salud

que hayas visto que se realizaban en la consulta durante tu estancia).

6. Trabajo final de la rotacién. Escoge un paciente concreto, que te haya pa-
recido interesante, o te haya llamado la atencién, ya sea por la enferme-
dad que padece, por la comunicacién no verbal que se establece durante
la entrevista, por la relevancia del componente psicoldgico o social en su
problema de salud, o por cualquier otro motivo.

En una redaccién breve (maximo un folio) identifica en ese paciente los
siguientes apartados:

Motivo de consulta: Como el paciente enfrenta la entrevista con el médico.
Antecedentes personales y familiares.

Exposicion de la anamnesis realizada por el médico.

Exposicion de la exploracién a la que se somete al paciente.

Actitud tomada por el médico.

Identificar los aspectos psicolégicos, sociales o culturales que puedan
influir en el problema de salud del paciente.

oV bW N P

4.4 Recursos y carga docente de la asignatura

Para la realizacion de las distintas actividades docentes programa-
das en esta asignatura de 3ECTS, se cont6 con la participacién de
todo el profesorado de la Unidad: profesores asociados, honora-
rios y colaboradores clinicos docentes.

La carga de trabajo total de los docentes participantes fue de 128
horas en cada curso académico (horas teoricas y practicas, inclu-
yendo examenes).
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La distribucion de esa carga docente en horas de se agrupa en: 14
horas de clases magistrales (7 h impartidas a cada uno de los grupos
de 125 alumnos), 8o horas de seminarios (10 h de seminarios impar-
tidos en la facultad y en el Centro de Salud a cada grupo de 30 estu-
diantes), 920 horas de tutoria en la consulta en el Centro de Salud (8
horas cada 2 alumnos con un médico) y 2 horas de examen final.

4.5 Materiales docentes

Para gestionar aspectos administrativos y académicos se utilizo
la plataforma informatica Moodle de la UAM. Todos los alumnos
matriculados y los Profesores tienen acceso a la plataforma. Desde
ella se puede disponer del material basico de estudio de la asig-
natura (textos y presentaciones de las clases y seminarios; tareas;
lecturas obligatorias y recomendadas) y para enviar tareas escritas
y el “cuaderno del estudiante’.

Los materiales docentes disefiados para la imparticion de clases,
seminarios y practicas, estan publicado desde el curso académi-
co 2011-12 en la plataforma “Open Course Ware” (OCW) de la
Universidad Autonoma de Madrid con ISBN (978-84-695-7140-8).
La Universidad ofrece en abierto materiales docentes universita-
rios mediante esta iniciativa que es mundial y que pretende com-
partir el conocimiento que la Universidad genera e imparte en sus
aulas. Estos materiales pueden consultarle en:

https://www.uam.es/docencia/ocw/cursos/estebaninmersion/
index.html

4.6 Evaluacion de la asignatura

Para que un alumno pueda ser evaluado debia asistir al menos a 5
de las 6 sesiones programadas como seminarios en la Facultad y
dias de estancia en el Centro de Salud. La nota final de la asignatu-
ra se obtenia del siguiente modo:
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El 40% de la calificacién se obtuvo de un examen (preguntas
con respuesta de opcion multiple y puntos negativos).

El 60% de la calificacion se obtenia mediante evaluacion
continuada.

La evaluacion continuada (6 puntos) se obtuvo valorando los si-
guientes aspectos:

Asistencia a los seminarios: hasta 1 punto.

Evaluacién cualitativa del alumno durante su estancia en el
Centro de Salud por parte del tutor: hasta 1 punto.

Examen parcial realizado a mitad del curso con dos pregun-
tas de desarrollo en relacion con las clases y seminarios im-
partidos hasta ese momento: hasta 1 punto.

Evaluacion del portafolio del estudiante: 3 puntos.

El portafolio constaba de 3 documentos: El “Cuaderno del
Estudiante” y 2 tareas obligatorias de reflexion y comentario,
en forma de “narrativa” de 1-2 folios de extension, una sobre
el significado que tenia para el estudiarte el ser médico y otra
sobre la vivencia de la enfermedad a partir de la propia expe-
riencia o de la algun ser préximo. La evaluacién del cuaderno
sumaba hasta 2 puntos y la mera presentacion de las tareas
narrativas suponia 1 punto, sin que se evaluara su contenido.

Para poder sumar ambas calificaciones y calcular la nota final de
la asignatura habia que aprobar ambas evaluaciones (superar 5/10
y 3/6 puntos en el examen final y en la evaluacion continuada,
respectivamente).

4.7 El punto de vista de los alumnos sobre su implicacién
alumnos en el aprendizaje

Tras el primer afio de imparticion de la asignatura, se les pidio a los
alumnos una evaluacion cualitativa de la misma. La asignatura fue
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calificada como muy util, practica e interesante por la practica
totalidad de los alumnos. Lo mas valorado fue la estancia en los
Centros de Salud, seguido por los seminarios, destacando la expe-
riencia de contacto directo con los pacientes y poder vivir y cono-
cer la practica real de la medicinay de la profesion médica. Fueron
especialmente sefialados los aspectos de la relacion médico-pa-
ciente (aprender a tratar y escuchar al paciente, el trato humano
y la atencion centrada en el mismo). También expresaron mayo-
ritariamente que la asignatura les ponia en contacto con la reali-
dad de la profesién, mencionando asimismo que les habia servido
de motivacidn y ayuda ante las dificultades del primer curso. Se
mencionaban también aspectos relacionados con la adquisicion
de actitudes y con los valores profesionales como: el significado de
ser médico, saber comportarse como tal y “crecer como personasy
humanizarse como médicos” (sic).

Manifestaron que la asignatura habia supuesto una oportunidad
para reflexionar y que les habia servido como motivacidén y como
ayuda para reafirmarse en su decision de convertirse en médicos y
expusieron la necesidad de aumentar en afios sucesivos, el tiempo
de estancia en las consultas. Esta evaluacion se ha ido repitiendo
en afos sucesivos y los resultados han sido similares.

4.8 Opinion de los profesores participantes

El disefio de esta asignatura y su inclusién en el nuevo plan
de estudios del Grado de Medicina en la UAM ha supuesto un
reto considerable para el equipo de profesores que integran la
Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencién Primaria.
Entre los desafios que represento esta asignatura destacaron los
siguientes:

+ Distribuir la carga docente representada por las clases, se-
minarios y dias de estancia en los Centros de Salud entre los
recursos docentes disponibles.
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* Unificar la metodologia docente y los contenidos de los cua-
tro diferentes tipos de actividades:

+ Poner en marcha la plataforma Moodle para la asignatura.
+ Disefary ejecutar el sistema de evaluacion.

* Resolver los problemas derivados para tratar de simultanear las
tareas asistenciales y docentes de los Profesores Asociados, los
Profesores Honorarios u los Clinicos Colaboradores Docentes.

Los resultados de la experiencia presentada apoyan los resulta-
dos publicados por facultades europeas y norteamericanas con
anterioridad al plan de Bolonia. La Medicina de Familia y la
Atencion Primaria pueden ofrecer al alumno un contacto precoz
con la realidad de la Medicina habida cuenta de la cantidad y
variedad de problemas clinicos y sociales que se presentan en ese
ambito asistencial. Este contacto inicial no tiene por qué que-
dar reservado a la Atencion Primaria y puede ampliarse a servi-
cios hospitalarios, de urgencias y a centros socio-sanitarios en la
comunidad.
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Capitulo 4

Introduccion a la Practica Clinica. Asignatura obligatoria
del 2° curso del Grado de Medicina

Augusto Blanco, José M Arribas, Angel Otero, M Dolores Cano,
Mz¢ Victoria Castell, José M* Vizcaino, Juan Bautista Herrero y
Moénica Nacher

1. De “Inmersién Precoz en la Clinica” a “Introduccién a la Practica
Clinica”

Estructura de la asignatura

Objetivos

Actividades docentes, Clases, seminarios y estancia en el Centro de
Salud

Materiales docentes

Tareas y Portafolio del estudiante

Evaluacion final del estudiante

Peculiaridades en la planificacion de la actividad docente de la
asignatura

o

0N o

1. De “Inmersion Precoz en la Clinica” a “Introduccion
a la Practica Clinica”

Como se sefalaba en el capitulo anterior tras la incorporacion en
el curso 2010-11 de la asignatura obligatoria de 1 curso del nuevo
Grado de Medicina en la UAM' “Inmersion Precoz en la Clinica”
se organizaron cuatro ediciones hasta que en 2014 se aprobo la mo-
dificacion del plan de estudios? y se transformo en “Introduccion
ala Practica Clinica” una asignatura de 22 curso, de 5 ECTS, tam-
bién obligatoria®.

El cambio del nombre de la asignatura, que mantiene el mismo
acronimo por el que se conocia la asignatura anterior (IPC), es un
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reflejo de la necesidad de realizar ajustes en el plan de estudios
de la Facultad de Medicina de la UAM tras el cambio brusco que
supuso sustituir el programa de la Licenciatura por el Grado de
Medicina en 2010, realizado bajo la presién de cumplir con los pla-
zos marcados para la ordenacidn y verificacidon de los planes de es-
tudio de Medicina**+ Aunque solo habian transcurridos tres afios
de la implantacidn del nuevo Grado, se habian detectado dificul-
tades y posibilidades de mejora en el plan de estudio. que dieron
origen a la modificacion del plan de estudios en 2014>.

La innovacion docente que suponia facilitar e incrementar el con-
tacto precoz del estudiante con el paciente en los primeros afios
de la carrera se mantuvo en el nuevo plan pero acercandola mas,
tanto en el tiempo como en su contenido, a las asignaturas del
Modulo III, “Formacién Clinica Humana” Fisiopatologia Iy I que
se dan en el tercer curso.

De ahi el cambio del nombre de “Inmersion Precoz en la Clinica” a
“Introduccion a la Practica Clinica”, con un contenido mas extenso,
mas proximo a la clasica Patologia General de 3¢ de Licenciatura,
pero manteniendo la idea del contacto precoz de estudiante con
el paciente (ahora en 22 curso) con una vision holistica (bio-psico-
social), garantizada por el mantenimiento de los temas de la extin-
ta asignatura de 1° y por la estancia del alumno con el paciente en
el ambito de la atencion primaria.

El traslado de la asignatura al 2¢ afio de carrera libero espacio en el
apretado programa de 1° para otras asignaturas basicas El acuerdo
adoptado mantuvo el equilibrio necesario entre la innovaciény la
inercia de la estructura de los primeros afios de la carrera.

En los siguientes apartados de este capitulo se presenta el con-
tenido y la organizacion del programa docente de “Introducciéon
a la Prdctica Clinica” (IPC), cuya primera edicion se realizo en el
segundo semestre del curso 2015-16.
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La nueva asignatura profundiza y amplia los objetivos y conteni-
dos de “Inmersion Precoz en la Clinica” (IPC) y, 30 afios después,
da continuidad a la idea del contacto precoz con el paciente en
atencion primaria.

2. Estructura de la asignatura

“Introduccion a la Practica Clinica” es una un asignatura obligato-
ria que forma parte de la materia de “Introduccion a la Medicina™.
En la Tabla 4.1 se muestran las principales caracteristicas de la es-
tructura, actividades docentes y contenidos de la asignatura, reco-
gidas en la guia docente oficial’.

Tabla 4.1.-
Caracteristicas de la asignatura “INTRODUCCION A LA PRACTICA CLINICA™*:

e Asignatura obligatoria de 2 Curso del Grado de Medicina *
e Créditos ETCS: 5 (125 horas)

e Trabajo presencial del alumno: 50 horas (36%)

o Clases tedricas (120 alumnos) 20 horas
0 Seminarios grupos reducidos (30 alumnos) 10 horas
o Estancia en el CSy practicas clinicas 16 horas
0 Tutorias 2 horas
o Evaluacion escrita final 2 horas

e Trabajo no presencial del alumno: 75 horas (64%)
o Desplazamiento a los Centros de Salud

Preparacion y estudio de las clases y seminarios

o}
o Redaccion de las tareas y del Cuaderno del estudiantes (portafolio)
o}

Estudio personal

(*) Esta asignatura sustituyo a “Inmersién Precoz en la Clinica” y la prime-
ra edicién se realiza en el curso 2015-16, sequndo cuatrimestre.
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3. Objetivos especificos de la asignatura

Aparte de su contribucion a las competencias generales, especifi-
cas y transversales que se sefialan en los requisitos para la verifi-
cacion del Titulo de Médico*, los objetivos de “Introduccion a la
Practica Clinica” son:

* Proporcionar a los alumnos elementos de reflexion sobre el
ejercicio de la Medicinay los valores profesionales del médico.

*+ Acercar a los alumnos a la practica real de la Medicina des-
de el inicio de sus estudios y favorecer su contacto temprano
con los pacientes y sus familiares.

* Trasmitir al alumno la importancia de la atencion centrada
en el paciente.

+ Abordar la practica profesional respetando la autonomia
del paciente, sus creencias y cultura y resaltando el enfoque
biopsicosocial del proceso salud-enfermedad.

* Iniciar al alumno, en los fundamentos del método clinico y
en el proceso de toma de decisiones en la clinica.

« Comenzar a realizar la historia clinica estructurada: motivo
de consulta, antecedentes, enfermedad actual y anamnesis
por aparatos.

* Profundizar en el valor del sintoma “dolor” en la historia
clinica.

* Trasmitirlaimportanciade laexploracion clinica basicayense-
fiar las técnicas de exploracion y los hallazgos de las mismas.

* Mostrar el valor de las pruebas complementarias en el con-
junto de la valoracion clinica del paciente.

* Resaltar la importancia del uso racional de los recursos sani-
tarios disponibles.
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Ensefiar y demostrar la importancia de la comunicacién en-
tre el médico y los pacientes y sus familias.

Trasmitir la importancia de conocer el entorno familiar, so-
cial y cultural de los pacientes y reconocer los determinantes
de salud de la poblacion.

Resaltar la situacion del médico ante el sufrimiento y la muerte.

Conocer el sistema sanitario espafiol y las relaciones entre los
distintos niveles asistenciales y los diferentes profesionales
que trabajan en él.

Conocer los servicios socio-sanitarios y las posibilidades de
apoyo al proceso de cuidados en la comunidad.

4. Actividades docentes: Clases, seminarios y estancia
en el Centro de Salud

El programa de la asignatura se desarrolla en 20 clases, 5 semina-
rios y 20 horas (4 tardes) de practicas en la consulta de un Médico
de Familia, en uno de los Centros de Salud adscritos a la UAM.

4.1. Clases

Las 20 clases magistrales, en las que se explicaran los contenidos
tedricos fundamentales, abordan el siguiente temario:

1.

2.

3.

Introduccién a la asignatura. Objetivos y organizacion.
El contacto con el paciente. La actividad del médico clinico.
La practica clinica. El enfoque biopsicosocial.

El paciente (I): la atencién centrada en el paciente, vivencia
de la enfermedad, la Ley de autonomia del paciente.

El paciente (II): el entorno familiar y sociocultural; el en-
torno laboral.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Comunicacion médico paciente (I).
Comunicacion médico paciente (II).
Historia Clinica (I): componentes de la HC.

Historia Clinica (II): desarrollo de la HC. Importancia del
dolor como sintoma.

. Exploracion clinica (I): enfoque general.

Exploracion clinica (II): técnicas de exploracién (piel, ca-
bezay cuello).

Exploracién clinica (III): técnicas de exploracion (térax,
abdomen).

Exploracion clinica (IV): técnicas de exploracion (extremi-
dades y musculo-esquelético).

Exploracién clinica (V): técnicas de exploracion (sistema
nervioso).

Razonamiento clinico (I): El manejo de la incertidumbre en
la practica clinica.

Pruebas Complementarias. Uso racional de los recursos.

Razonamiento clinico (II): La toma de decisiones en la
practica clinica.

Organizacién del Sistema sanitario. Modelos asistenciales.
El escenario del trabajo del médico.

Coordinacion entre Atencién Primaria y Atencion
Hospitalaria. Utilizaciéon de los servicios sociales. El tra-
bajo en equipo.

El médico ante el sufrimiento y la muerte.
Las clases magistrales, con una duracion de 55 minutos se

daban en la Facultad en horario de mafiana a dos grupos de
120 alumnos cada uno.
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En esta primera edicion de IPC, la mayoria de las clases fueron da-
das por los Prof Asociados de la Unidad Docente de Medicina de
Familia y Atencién Primaria (80% de las clases). El resto de temas
fueron dados por profesores permanentes de Medicina Interna
que eran coordinadores de las asignaturas del 32 curso del Grado
Fisiopatologia I y II, con el objetivo de servir de conexion entre
“Introduccion a la Practica Clinica” y las asignaturas clinicas de los
siguientes afios de la carrera.

4.2 Seminarios

Valoracién del entorno familiar, social y cultural del paciente.
2. Empatia.
Taller de anamnesis. Herramientas de comunicacion con el
paciente.
4. Taller de Exploracion clinica basica (I).
5. Taller de Exploracion clinica basica (II).

Cadaseminario, con unaduracion de 2 horas, sedaba en la Facultad
a grupos de 30 alumnos (8 grupos), en horario de tarde, en semi-
narios y aula de habilidades clinicas. En cada seminario participa-
ban dos profesores. Se realizaba exposiciones en “PowerPoint” y
videos, seguidos de debate, técnicas de “role playing” entre 3 alum-
nos (paciente, médico y observador) para aspectos de comunica-
cién, elaboracion de la historia clinica, realizacion de entrevistas
con diferentes test,...). En los talleres de exploracion clinica basica
se formaban grupos de 5 alumnos bajo la supervision de los profe-
sores, alrededor de un puesto de trabajo, en la aula de habilidades
clinicas. Para exploraciones normales un alumno actuaba de en-
fermo y en otros tipos de exploraciones se utilizaban modelos de
simulacidn y videos especificos. De esta manera todos los alumnos
realizaban las maniobras de exploracion clinica completa y se ini-
ciaban en el significado de los hallazgos encontrados. Previamente
a la realizacion de estos seminarios, los alumnos disponian de la
documentacion-guia de las maniobras de exploracion clinica que
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se realizarian después, junto con los detalles especificos de su eje-
cucion y los hallazgos derivados las mismas.

Los profesores participantes eran los 17 Profesores Asociados
Clinicos y Profesores Honorarios.

4.3 Practicas y Estancia en la consulta de Medicina de Familia

Esta actividad supone 16 horas (4 tardes consecutivas, en horario
de 16:00 a 20:00h) de practicas en la consulta de un Médico de
Familia, en uno de los Centros de Salud adscritos a la UAM.

La estancia en el Centro de Salud se realiz6 una vez terminadas las
clasesy los seminarios. Se trata de una actividad personalizada: un
solo alumno con su tutor en la consulta.

El alumno se presentaba el primer dia, en el Centro de Salud, al
tutor que se le habia asignado. Debia de llevar bata y fonendos-
copio, asi como haber leido previamente y llevar una copia del
CUADERNO DEL ESTUDIANTE (cuaderno de practicas).

El CUADERNO DEL ESTUDIANTE, ademas de ser el cuaderno de
practicas que tenia que rellenar y entregar antes de transcurrida
una semana de finalizadas la estancia en el Centro de Salud, era
una guia docente de su actividad en el Centro de Salud, donde se
detallaban una serie de tareas de observacion y reflexion, princi-
palmente en la consulta de su tutor y que el alumno debia de ano-
tar en el apartado correspondiente del cuaderno.

En el Anexo 3 se presenta una copia del CUADERNO ya cumpli-
mentadoy entregado tal como lo subié un estudiante a la platafor-
ma Moodle para su evaluacion.

Los médicos que participaban como tutores de esta asignatu-
ra en cada centro de Salud eran Profesores Asociados, Profesores
Honorarios y, fundamentalmente, los Clinicos Colaboradores
Docentes que actuaron como tutores del estudiante en su consulta.



INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UAM 69
5. Materiales docentes

A partir de la experiencia adquirida en los afios anteriores, se pro-
fundizoy mejord lautilizacion de la plataforma informatica Moodle
UAM. Antes del comienzo de cada clase se subia el guion del tema
y al acabar se subia también la presentacion empleada por el pro-
fesor en clase, y en su caso, las lecturas, referencias bibliograficas o
videos relacionados con el tema en cuestion (ya fueran producidos
por los propios profesores o accesibles en internet).

Asimismo se subia también el guion de cada seminario y el mate-
rial de apoyo empleado si como las referencias bibliograficas y las
direcciones URL de los videos empleados.

6. Tareas y Portafolio de estudiante

Cada estudiante tenia que realizar tres narrativas (redacciones
breves de 1 a 2 folios) que se situaban en tres momentos del pro-
grama docente: en la primera semana, al mes y al final del curso.

+ 12 Narrativa: ;Qué esy por qué quieres ser médico, qué espe-
ras de esta profesion?

+ 22 Narrativa: Experiencia en primera persona sobre la viven-
cia de la enfermedad y el contacto con sistema sanitario (pro-
pia o de un allegado).

+ 32 Narrativa: La experiencia del primer contacto con el paciente.

El objetivo docente de estas narrativas era enfrentar al estudiante,
de forma explicita, con su propia reflexién personal sobre temas,
sentimientos y percepciones directamente relacionados con los
objetivos de la asignatura. La primera narrativa se relaciona con
el tema de los valores y la actividad clinica del médico, la segunda
con los temas de vivencia de la enfermedad y empatia con el pa-
ciente y la tercera sobre el primer contacto “profesional” con un
paciente real y con la enfermedad.
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No se evaluaba su contenido sino el cumplimento de esa tarea de
reflexion que suponia trasladara un papel sentimientos y sensacio-
nes personales relacionadas con la profesion y la actividad que ha
elegido estudiar. Como se sefiala en el apartado sobre evaluacion,
el mero hecho de entregarla en tiempo y forma (realizada y entre-
gada en los momentos marcados en el programa) suponia, para
cada narrativa 1 punto de la evaluacidon continuada. En el ANEXO
4 se presenta un ejemplo de tres narrativas concretas entregadas
por alumnos en cumplimiento de sus tareas.

Estas tres narrativas o redacciones formaban parte del “portafo-
lio” de cada estudiante, constituido por cinco documentos elabo-
rados y entregados para su evaluacion.

Figura 4.1.-

Presentacién a los estudiantes del Portafolio, sus contenidos y fechas de
entrega de las tareas en la primera clase de la asignatura “Introduccion a
la practica clinica” (21/01/2016)

INTRODUCCION A LA PRACTICA CLINICA

Docencia préactica

e PORTAFOLIO*. “Conjunto de documentos que
elabora el alumno y que implica un analisis de
diferentes aspectos de la asignatura”.

——)

*El alumno ha de incorporar el portafolio en la plataforma Moodle
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INTRODUCCION A LA PRACTICA CLINICA

Docencia préactica

PARTES DEL PORTAFOLIO:

Narrativa sobre el significado de “SER MEDICO”. [31 enero]

¢ Qué es y por qué quisisteis ser médicos y qué esperais de esta
profesion?

Narrativa sobre experiencia personal en ambito de salud. [25 febrero]

Cuaderno del estudiante cumplimentado [3 mayo] :

« Observacion y actividades dentro y fuera de las consultas.
¢ Plantillas para cumplimentar.

Historia clinica (es el dltimo apartado del cuaderno [3 mayo]

Narrativa sobre la experiencia con el contacto con la practica
clinica [3 mayo].

Las fechas sefaladas para la entrega de las tareas del alumnos se refieren
a la 1@ Edicién de |a asignatura en el Curso 2015-16

Los otros dos documentos del portafolio eran:

+ El CUADERNO DEL ESTUDIANTE (cuaderno de practicas,
arellenar durante la estancia en el centro de salud).

« ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA, a partir de
uno de los pacientes vistos en consulta (trabajo final de la
estancia en el Centro de Salud). Este documento es el ultimo
apartado del Cuaderno del estudiante, pero se evalta por se-
parado, como se sefala en el siguiente apartado.

7. Evaluacion final del estudiante

La asistencia a los seminarios y a las practicas en los Centros de
Salud y es obligatoria. Se aceptd, de forma excepcional, la falta a
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1 seminario y/o 2 horas de la estancia en el Centro de Salud, bajo
causa debidamente justificada.

La evaluacion final del estudiante en la Convocatoria Ordinaria se
basaba en el examen final y en la evaluacion continuada (Tabla 4.1).

Examen escrito final.

Se considera materia del examen escrito el contenido y con-
ceptos presentados en las clases magistrales, en los seminarios
y en las practicas. El examen escrito se compone de:

+ Preguntas Tipo test: 40 preguntas de respuesta mul-
tiple (4 posibles respuestas). Cada respuesta positiva se
contabilizara con un punto y cada respuesta erronea res-
tara 0,25 puntos.

* 3 Preguntas cortas.

Las preguntas tipo test suponen la mitad de la nota del exa-
men escrito y las preguntas cortas la otra mitad.

Para aprobar la asignatura es necesario obtener al menos un 5
(sobre 10) en el examen escrito. El peso del examen escrito en
la nota final de la asignatura es del 40%.

Evaluacion continuada
Los aspectos que se evaltan en este apartado y el peso relativo
de cada uno de ellos, son:

+ Evaluacion del Portafolio (max. 8 ptos.)

+ Narrativas. 1 punto por cada una de las tres narrativas
entregadas en tiempo y forma.

+ Hasta 2 puntos por la evaluacién del Cuaderno del
Estudiante.

+ Hasta 3 puntos por la evaluacion de la Historia Clinica
elaborada a partir de un paciente visto en la consulta,
siguiendo los criterios descritos en el Cuaderno del
estudiante (plantilla 8).
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La evaluacion del Cuaderno y de la Historia Clinica la hace
cada tutor con el apoyo del Profesor Asociado u Honorario res-
ponsable en cada Centro.

« Evaluacion de la estancia del alumno en la consulta
y en el Centro de Salud (max. 2 ptos.).

Esta evaluacion la realiza el médico de familia que actué como
tutor de ese alumno en base a los siguientes criterios:

+ Asistenciay puntualidad.

+ Relacién con los pacientes y sus familiares, con los
profesionales del Centro de Salud y con el tutor.

« Interés mostrado.

+  Aprovechamiento global.

Para aprobar la asignatura es necesario obtener al menos un
5 (sobre 10) en la evaluacion continuada. El peso de la evalua-
cién continuada en la nota final de la asignatura es del 60%.

Tabla 4.2.-
Cuadro resumen de los criterios para la evaluacion de los alumnos en la
asignatura “Introduccién a la Practica Clinica”

CRITERIOS PARA PESO EN LA
PLIoE APROBAR NOTA FINAL
Nota! del examen De 0 a 10 Minimo 5 40%
escrito puntos
Nota_ evaluacion De 0310 Minimo 5 60%
continuada puntos

En los casos en que el estudiante tenga que presentarse a
Convocatoria Extraordinaria, debe haber cumplido con los
Requisitos minimos de asistencia a seminarios y estancia en el
Centro de Salud. De no cumplirlos, el alumno no podra ser eva-
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luado. Si se cumple este requisito, se conservara la nota de la eva-
luacién continuada o la del examen escrito si hubiera aprobado
alguna de las dos partes.

En la Convocatoria extraordinaria se realiza una prueba combi-
nada oral y escrita (tipo test y preguntas cortas) sobre conteni-
dos teoricos y aspectos practicos desarrollados en la asignatura.

8. Peculiaridades en la planificacién de la actividad
docente de la asignatura. Carga Docente y elabora-
ciéon de dameros

La organizacion de las plantillas de las clases y seminarios (damero)
para el conjunto de las distintas asignaturas de 2° curso del Grado,
que se daban en el cuatrimestre correspondiente (en nuestro caso
un total de 7 asignaturas diferentes en el 22 cuatrimestre), tuvo la
complejidad normal de encajar las clases y los seminarios en cada
casilla del damero a lo largo de cuatrimestre, ya que los grupos para
las clases (2 grupos de 120 alumnos, en horario de mafiana) o para
los seminarios en la Facultad (8 grupos de 30, en horario de tarde)
eran los mismos para todas la asignaturas de ese curso. Cada dia
estaban programados varios seminarios de distintas asignaturas.

La principal dificultad para organizar y coordinar la actividad do-
cente diaria surgio a la hora de conseguir que cuatro tardes con-
secutivas un grupo de alumnos no tuviera ninguna otra actividad
docente programada. Finalmente, se consiguid encajar en el dame-
10 que en 6 semanas consecutivas (entre los meses de Marzo y Mayo
de 2016) 40 alumnos cada semana tuvieran todas las tardes libres
para dedicarlas a la estancia en los Centros de Salud.

La carga de trabajo total de los docentes participantes fue de 4074
horas en el curso 2015/16 (horas tedricas y practicas, incluyendo exa-
menes y tutorias). El 94% (3840 horas) corresponde a la atencion
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personalizada (1 alumno 1 médico tutor) durante las 16 horas de es-
tancia en el Centro de Salud, que coinciden con la actividad asisten-
cial del médico de familia. El resto (234 horas) corresponde a horas
presenciales de profesor en el Aula (ya sea en clase, en seminario o
en el aula de habilidades clinicas, incluyendo tutorias y examenes).

En la Tabla 4.2 se presenta la distribucidn de esa carga segtin
los distintos tipos de actividad, grupos de alumnos y profesores
participantes.

Tabla 4.2.-
Carga docente de la asignatura “ Introduccion a la Practica Clinica”,
expresada en horas de profesor y tutores. Curso 2015/16. UAM

® Horas / N2 grupos Profesores Ne TOTAL
TIPO ACTIVIDAD ‘ N® actividad ‘ (alumnos) /actividad ‘ HORAS *
Lo 20 1 2 (120) 1 0
MAGISTRALES 4
SEMINARIOS 5 2 8 (30) 2 160
PRACTICAS

CLINICAS EN "
CONSULTA CON 4 4 240 (1) ! 3840
TUTOR **

TUTORIAS 1 1 2 (120) 2 4
2L 1 2 6 (40) 2 2
ORDINARIO 4 4
EXAMEN ) ) ) 6
EXTRAORDINARIO 3

CARGA DOCENTE o
TOTAL 4074

(*) HORAS = N° actividades x N° horas x N° grupos de alumnos x N° pro-
fesores/tutores en esa actividad
(**) Se trata de horas del tutor coincidentes con su actividad asistencial
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Capitulo 5

“Medicina de Familia y Atencion Primaria”.
Antecedente y banco de pruebas de la asignatura
obligatoria del Grado

Isabel Garcia, Esteban Gonzdlez, Augusto Blanco, José M*¢
Vizcaino, Concha Alvarez, Antonio De Lorenzo-Cdceres, José M¢
Arribas, Gloria Vifias y Alicia de Castro

1. “Medicina de Familia y Atencién Primaria” como asignatura optativa
de la Licenciatura de Medicina en la UAM (1994-2014)

2. Programa de “Medicina de Familia y Atencién Primaria” en la primera
etapa (1994-2005)

3. Segunda etapa de “Medicina de Familia y Atencién Primaria” (2005-
2014). Incorporacién de la metodologia de aprendizaje basado en la
resolucion de problemas (ABRP)

4. Lecciones aprendidas para la asignatura obligatoria del Grado

1. “Medicina de Familia y Atencién Primaria” como
asignatura optativa de la Licenciatura de Medicina
en la UAM (1994-2014)

Esta asignatura optativa, de 6 créditos (60 horas), se comenzo a
impartir en el curso académico 1993-94, tras la publicacion del
nuevo plan de estudios de Licenciado en Medicina de la UAM'y se
impartio ininterrumpidamente durante 21 ediciones, hasta el cur-
SO 2013-14, Ya que en el siguiente se inicio la asignatura “Medicina
de Familia” de 52 del Grado.

Se ofertaban 40 plazas dirigidas a alumnos de segundo ciclo de la
Licenciatura de Medicina, con preferencia para los alumnos de 5°
curso, con los siguientes objetivos especificos:
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+ Conocer las estrategias de trabajo del Médico de Familia
ante los problemas de salud mas prevalentes en Atencion
Primaria, con un enfoque orientado a la practica.

+ Identificar componentes psicosociales y familiares en el pro-
ceso salud-enfermedad.

+ Profundizar en la importancia de la comunicacién médico-
paciente.

* Resaltar el papel del médico de familia como agente del pa-
ciente en el sistema sanitario.

+ Enfrentar al estudiante con los problemas éticos que se deri-
van de la relacion médico-paciente.

« Insistir en la necesidad del uso racional de los recursos
disponibles.

Esta innovacion docente, aun en el formato de asignatura optati-
va, sirvié como un auténtico campo de pruebas, no exento de de-
bate, para avanzar en la definicion y contenidos de una asignatura
referente de “Medicina de Familia’, disefiada y construida por un
grupo de médicos de familia integrados en la recién creada Unidad
Docente (ver Capitulo 1), de los que una gran mayoria pertenecian
a las primeras promociones del programa MIR de la especialidad
de Medicina Familiar y Comunitaria.

Las posiciones en ese debate se movian entre resaltar la peculia-
ridad e importancia del trabajo del médico de familia como espe-
cialidad médica diferenciaday la contribucién que los médicos de
familia podian hacer a la ensefianza general de la medicina, que
era a su vez un reflejo del debate que las sociedades cientificas y
médicos de familia impulsaban sobre la importancia y la necesi-
dad de que la medicina de familia se incorpora a la docencia en las
Facultades de Medicina*7.

El hecho de que se tratase de una asignatura optativa con un nime-
ro limitado de plazas ofertadas y de que la dindmica de trabajo de
los profesores asociados clinicos, recién incorporados a la Unidad
Docente de Medicina de Familia y Atencion Primaria de la UAM,



INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UAM 79

fuera muy colectiva y solidaria en lo que a la construccién del plan
docente y distribucion de las tareas se refiere, facilitd el debate, la
evaluacion de distintas experiencias y alcanzar el consenso en las
propuestas y cambios a llevar a cabo.

La opinidn y participacion de los estudiantes matriculados fue de-
cisiva en el cambio de la metodologia docente de la asignatura opta-
tiva que se acordo desde la edicidon 2005/06, con sus argumentos de
que ya tenian demasiadas clases magistrales y que en las clases de
“Medicina de familia y atencion primaria’, al igual que ocurria con
otras asignaturas clinicas, se repetian temas y conceptos clinicos
teodricos sin que quedara claro cudl era la novedad o valor que apor-
taban ni que se resolviera su demanda de ser clases mas orientadas a
la practica, de aprender la actitud a adoptary las decisiones a tomar
ante un enfermo real. A esto se unia el inconveniente de desplazase
desde uno de los cuatro hospitales a los que estaban adscritos al
lugar donde se daban fisicamente las clases-seminarios (habitual-
mente en la propia Facultad o en uno de los Centros de Salud adscri-
tos a la UAM, con buena comunicacién por transporte publico).

En este contexto, manteniendo los objetivos docentes iniciales,
la metodologia docente y la organizacion de la asignatura cambio
drasticamente a partir del curso 2005/06. En los siguientes aparta-
dos se presenta la organizacion de las dos etapas de la asignatura
optativa (1994-2005 y 2005-2014).

2. Programa de “Medicina de Familia y Atencién
Primaria” en la primera etapa (1994-2005)

La organizacidn de las 60 horas de la asignatura en las doce prime-
ras ediciones siguid el programa inicial, aprobado en 1993:

* Ensefanza tedrica; 20 horas.
« Prdcticas: 20 horas.
« Elaboracion de una Memoria final: 20 horas.
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2.1 Temario

b4

© o

11.

12.

13.

La comunicacion médico-paciente. La entrevista clinica.

Actividades de prevencion y promocion de la salud en el nifio
y adolescente.

Actividades de prevencion y promocion de la salud en la mujer.

Actividades de prevencion y promocion de la salud en el
adulto.

El médico de familia y la atencion al anciano.

El manejo de las patologias cronicas en Atencion Primaria.
+ Hipertension.

+ Diabetes.

+ Enfermedad obstructiva cronica.

El médico de familia ante el enfermo terminal.

Atencion a la poblacion marginal y a grupos de riesgo.

El enfermo funcional.

. El manejo de los problemas de salud mental en la consulta de

At. Primaria.

Atencién Primaria. Coordinacion entre AP y Atencién
especializada.

Uso racional de medicamentos en Atencion Primaria.
Aspectos éticos de la relacion médico-paciente. El médico

como agente del paciente y su importancia para el Sistema
Sanitario.

Este programa se daba en 16 clases-seminarios de 75 minutos (45
minutos de clase tedrica y 30 minutos de presentacién y discusion
de un caso practico relacionado con el tema de la clase).

2.2 Practicas

Cada estudiante debia de realizar una estancia activa de 5 dias
(4 horas diarias), preferiblemente consecutivos, en la consul-
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ta de Medicina de Familia del tutor que se le habia asignado.
Habitualmente esta estancia era por la tarde salvo que el alumno
matriculado en la optativa fuera de 6° curso. En este caso esa es-
tancia se le convalidaba por su rotacion obligatoria en Atenciéon
Primaria que tenia que realizar ese afio de la carrera.

2.3 Elaboracién de Ia Memoria final

Se trataba de elaborar un documento referido a un problema de
salud o aspecto relacionado con los temas del programa a prop6si-
to de un caso (o conjunto de casos) visto durante su estancia en la
consulta de Medicina de Familia, junto a su tutor.

El objetivo era presentar el papel que corresponde al Médico de
Familia en el manejo el problema en ese paciente, haciendo refe-
rencia a las relaciones con el resto de sistema sanitario.

En el documento debia de hacerse referencia a los siguientes apar-
tados aunque no obligatoriamente en este mismo orden:

* Justificacidon de por qué se ha elegido este tema:

* Importancia del problema.

* Interés para el Sistema Sanitario.
+ Repercusion social.

« Actualidad cientifica, etc.

* Descripcion del caso clinico concreto que ha suscitado la
eleccidn del tema.

* Revision sobre el estado actual del conocimiento:

* En relacion a algan aspecto del tema elegido (diag-
nostico diferencial, pronostico, medidas terapéuticas,
epidemiologia...

+ Esta revision debia de sustentarse en una aproximacion

bibliografica actual y podia utilizar programas o proto-
colos en marcha en el Area o en el equipo.
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+ Actitud del médico de familia y de la atencidn primaria ante
ese paciente.

* Reflexion personal / comentarios sobre el tema elegido.

* Bibliografia. Ha de estar correctamente citada, siguiendo las
normas de Vancouver.

El trabajo final, para el que se reservaba 20 horas de trabajo per-
sonal, debia de tener una extension aproximada de 15-20 hojas
mecanografiadas y correctamente presentadas. Antes de la pre-
sentacion final debia de contar con el V2B de su tutor.

Se aceptaba que el trabajo pudiera ser realizado por dos alumnos
si habian realizado la practica en el mismo Centro de Salud y tenia
el mismo tutor para el apoyo del trabajo.

2.4 Evaluacién del alumno

Se baso en tres parametros: asistencia a las actividades de clases-
seminarios, tras la cual se realizaba una evaluacion tipo test de
30-40 preguntas (30%), valoracion cualitativa realizada por el tu-
tor en base al contacto con el estudiante (30%) y valoracion del al
trabajo final presentado (40%), realizado por una comisién de los
profesores de la Unidad Docente. Una calificacion de o en cual-
quiera de los parametros imposibilitaba la compensacién.

3. Segunda fase de “Medicina de Familia y Atencion
Primaria” (2005-2014). Incorporacién de la meto-
dologia de aprendizaje basado en la resolucién de
problemas (ABRP)

Como se sefalaba en la introduccién del capitulo, tras la primeras
doce ediciones de esta asignatura optativa y después de un debate
en la Unidad Docente, que se fue gestando a medida que la evalua-
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cidn de la experiencia de los afios anteriores iba aportando argu-
mentos para el cambio en su organizacion, se decidio introducir la

metodologia de aprendizaje basado en la resolucion de problemas
(ABRP).

3.1 Metodologia de aprendizaje basado en la resoluciéon de
problemas

En un articulo previo publicado en 2009®ya se presento esta expe-
riencia practica de ABRP en la UAM. En este apartado se reprodu-
cen algunas de las ideas y conceptos alli expresados.

El ABRP surge como una forma de aproximar la ensefianza y el
aprendizaje alos entornos reales de la practica profesional. Con ese
objetivo y, sobre todo, para “aprender a aprender”, 1a Universidad
de McMaster (Canadd) puso en marcha este tipo de ensefianza en
1972°. Aunque el modelo original de McMaster ha sufrido diferen-
tes modificaciones a lo largo de los afos, sus ideas principales se
mantienen vigentes y han sido origen de muchos cambios en la
enseflanza de la Medicina". Las caracteristicas generales de la
ABRP se exponen en la Tabla 5.1y en la Figura 5.1.

Tabla 5.1
Caracteristicas generales del ABRP

e Centrado en el alumnoy sus necesidades de informacion. El problema
dirige el aprendizaje.

e Activo, el alumno es protagonista de su aprendizaje (busca informacion, la
evallay decide su aplicacién o utilizacion de la misma).

e No hay porque conocer toda la teoria completamente para poder afrontar
basicamente un problema clinico. El alumno tiene conocimientos basicos
y no hay que desdenarlos.

e Elprofesorabandona el rol tradicional de impartir clases s6lo teéricas para
pasar a ser un tutor, no necesariamente experto en ese problema, que
dirige las diferentes fases del aprendizaje y de la resolucion del mismo.

e Setrabaja en pequefos grupos, donde todos aprenden de todos.
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Figura 5.1.-
Aprendizaje Basado en la Resolucion de Problemas

Aprendizaje Basado en la Resolucion de Problemas.
PROCESO CICLICO

/] PROBLEMA CLiNICO \\

TORMENTA DE IDEAS SEGUIR CON
-Identificar problemas EL CASO
Elaborar hipétesis EVALUAR Compara T

r Decidir
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* Identificar Objetivos TRABAJO PERSONAL ( iies)

de Aprendizaje
*Explorar recursos de aprendizaje

* Sugerir Fuentes
Bibliograficas

-Integrar lo encontrado

Tabla 5.2.-
Inconvenientes del ABRP

e Requiere el concurso de mas profesores.

o Escasatradicion en el aprendizaje activo por parte de profesoresy
alumnos.

e Ansiedad entre los alumnos si no son adecuadamente tutorizados.

e Necesidad de tiempo tanto para preparar el material por parte del tutor
como de los alumnos para la resolucion del problema.

e Laevaluacion es mas dificil que con un examen teérico habitual.

La incorporacion de la metodologia del ABRP a la ensefianza
universitaria tiene algunas dificultades (Tabla 5.2), pero desde la
Unidad Docente de Medicina de Atencidn Primaria de la UAM se
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considerd que esta metodologia podria ser atil para cumplir con
los objetivos planteados en la asignatura y se decidid introducir
ese cambio en su organizacion, utilizando el Método del Caso
como herramienta de aprendizaje®.

En ese escenario el estudiante se convertiria en el médico de familia
de un pacientevirtual y, como ocurre en lavida real, seran los proble-
mas de salud del paciente los que estimulen y guien su aprendizaje,
bajo la tutela de un profesor que adoptara el rol de tutor-facilitador.
Confluyen sobre el enfermo problemas clinicos, preventivos, socia-
les y éticos que los estudiantes han de ser capaces de identificar y
priorizar, formulando y planificando, ademas, sus posibles solucio-
nes y argumentando en cada caso las alternativas propuestas.

El estudiante debera analizar los escenarios clinicos que el equipo
docente ha preparado, identificando los problemas y tomando de-
cisiones, adaptando al paciente concreto atendido en un contexto
particular las recomendaciones generales recogidas en la literatu-
ra médica.

3.2 Organizacion y desarrollo de la asignatura

En esta segunda etapa, una vez aceptada la incorporacion a la me-
todologia docente de la ABRP, la distribucién inicial de las 60 ho-
ras de la asignatura cambio al siguiente esquema:

+ Ensefanza tedrica: 3 horas, en un sola clase con los siguien-
tes contenidos:

* Introduccién y organizacion de la asignatura.

+ Pasar consulta: Aspectos practicos del trabajo del médi-
co clinico.

+ El método clinico. Razonamiento Clinico: Manejo de la
incertidumbre y toma de decisiones en la practica clini-
ca. Pruebas diagndsticas y seleccion de tratamientos.

+ La btsqueda de informacion cientifica.



EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

Practicas: se mantuvieron las de 20 horas de estancia del es-
tudiante en la consulta de Medicina de Familia, en el Centro
de Salud, con el objetivo de captar la complejidad del trabajo
del médico de familia y de realizar tareas basicas en torno a
las siguientes dreas de competencia: historia clinica; entrevista
clinica; razonamiento clinico y toma de decisiones, incluyendo
métodos diagnosticos y seleccidon de los tratamientos; busque-
da de informacion bibliografica.

Seminarios con metodologia ABRP en grupos reducidos
(8-12 alumnos): 7 horas presenciales (en tres sesiones de 2 o
3 horas de duracion con una separacion entre ellas de, al me-
nos, una semana). En las tres sesiones de trabajo se buscaba
la resolucion de un caso practico, que se iba presentando bajo
la forma de escenarios clinicos sucesivos referidos al mismo
paciente en distintos momentos de su vida.

En esta segunda etapa de la asignatura se trabajé sobre el caso
de Pedro MF, un paciente virtual, que iba a estar presente en
las tres sesiones de trabajo con la metodologia ABPR.

En el primer seminario se presentan dos escenarios clinicos. El
primero es una consulta interpuesta en la que un hijo solicita
en su nombre una receta de Antabus®. En el segundo, dos afios
después, conocemos al paciente: tiene 50 afnos, es fumador,
diabético, tiene hipertension e hipercolesterolemia, complica-
ciones vasculares y bronquitis cronica.

En la segunda sesion el escenario se refiere a 5 afios después, en
el que el paciente acude por problemas de insomnio, desgana
y tristeza, desde hace meses. El grado de control es bueno ex-
cepto que no ha sido capaz de dejar de fumar.

En la tercera sesion el escenario se refiere a 10 anos después de
la primera visita. El paciente ha seguido las revisiones clinicas
y analiticas con regularidad, pero acude esta vez por aumento
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de la tos por las maifianas, ocasionalmente con sangre. En la
misma sesion se presentan escenarios sucesivos con resultados
de pruebas complementarias y datos evolutivos. Finalmente,
una visita domiciliaria después de que el paciente hubiese sido
sometido a una intervencion quirtrgica en el pulmon izquier-
doy sometido a quimioterapia por un cancer de pulmon.

En el articulo ya citado, publicado en 2009® se puede encon-
trar una descripcidon mas detallada de este caso para trabajar en
tres sesiones con la metodologia ABRP. En el siguiente capitulo
sobre la asignatura obligatoria “Medicina de Familia” de 5° cur-
so del Grado se presenta una profundizacion de este ejemplo
de caso para ABRP asi como de su actualizacion.

+ Trabajo personal del alumno: Se estim6 un total 30 horas,
15 horas para la btsqueda de informacion bibliografica para
contestar a las preguntas y situaciones generadas en las tres se-
siones de trabajo de grupo y discusién del caso y 15 horas, que
se estiman necesarias para elaborar las fichas de cada sesion y
la elaboracion del trabajo final.

3.3 Evaluacion del alumno

En esta segunda etapa de “Medicina de Familia y Atencion prima-
ria” la evaluacion se realizd a base a los siguientes parametros:

« Asistencia a la clase inicial: 10% de la nota final.
« Estancia en consulta de Atencién Primaria: 20%
(evaluacion cualitativa realizada por el tutor).

+ Participacion en las seminarios ABRP en grupos re-

ducidos: 45% de la nota final, en base a los criterios
de:

* asistencia, puntualidad y actitud durante los se-
minarios (interés, respeto, colaboracion),
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+ claridad de su trabajo personal y exposiciones,

* capacidad liderazgo y organizacion,

* capacidad de discusion y de trabajo cooperativo,
+ pertinencia de sus intervenciones,

* razonamiento clinico a partir de la situacion
planteada,

+ reflexiona sobre sus conocimientos (identifica lo
que sabe y no sabe),

+ identifica fuentes bibliograficas relevantes e inclu-
ye valoracién sobre su nivel de evidencia.

+ Trabajo final: 25% de la evaluacidn final.

Un cero en cualquiera de los apartados no podia com-
pensarse y suponia un suspenso en la asignatura.

3.4 Evaluacion de la asignatura por los alumnos

Los estudiantes evaluaron la asignatura como muy util, que les
habia permitido tomar conciencia de la complejidad de la practica
clinica y de sus déficits respecto al abordaje y manejo de los pro-
blemas clinicos reales sobre los que casi sélo tenian conocimien-
tos teoricos fragmentados, y con la que habian aprendido algunas
estrategias practicas para resolver sus carencias.

4. Lecciones aprendidas para la asignatura obligatoria
del Grado

Como se sefialaba previamente, esta experiencia de 21 afios orga-
nizando la asignatura optativa de “Medicina de Familia y Atencion
Primaria” fue un auténtico banco de pruebas en la busqueda del
consenso para definir el contenido y la metodologia de la futuro
asignatura de “Medicina de Familia” que finalmente se incorpord
al Grado de Medicina como asignatura obligatoria del 5° curso,
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tanto por la experiencia previa en la Licenciatura de Medicina de
la de la UAM como por figurar entre los requisitos que habia de
cumplir el nuevo titulo de grado de Medicina tras la reforma de los
planes de estudio®.

De una parte, la mas importante, los profesores de la Unidad adqui-
rieron experiencia en la metodologia del ABRP y en los tlltimos cua-
tro afios en que se organizo la asignatura optativa de “Medicina de
Familia y Atencidn Primaria’, cuando ya se habia aprobado el nuevo
plan del Grado de Medicina en 20103, y mientras la primera promo-
cion llegaba al quinto afio de carrera (curso 2014/15) se fue profundi-
zandoy mejorando el caso inicial® y los nuevos escenarios clinicos.

Otro acuerdo en la Unidad Docente, en base a lo aprendido en la
experiencia con esta asignatura optativa, fue que entre los objetivos
de la futura asignatura a de Medicina de Familia deberia ser priori-
tario el que los alumnos conocieran los contenidos tedricos basicos
de esta especialidad de la medicina clinica orientada a la Atencion
Primaria y fueran capaces de manejarlos en la practica, ya que en
el sistema sanitario de nuestro pais, la Atencion Primaria es, en la
mayoria de los casos, es el primer punto de contacto de los pacientes
con el sistema sanitario y a él acude, en algin momento de su vida,
la mayor parte de la poblacion a lo largo de su vida.
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Capitulo 6

“Medicina de Familia”.
Asignatura obligatoria de 5° curso del Grado
de Medicina

Isabel Garcia, Esteban Gonzdlez, Teresa Gijon, M Teresa Blanco,
Ignacio Morén, Natividad Puche, Rocio Sastre y M¢ Paloma Moreno

De “Medicina de Familia y Atencién Primaria” a “Medicina de Familia”
Estructura de la asignatura

Objetivos

Actividades docentes. Organizacion

DwWwoN R

4.1. Clases tedricas. Temario
4.2. Clase practicas

Dinamica de los seminarios ABRP
Evaluacion final del estudiante

o

1. De “Medicina de Familia y Atencién Primaria” a
“Medicina de Familia”

La incorporacion de “Medicina de Familia” como asignatura obli-
gatoria del Grado se formalizé con la aprobacion del nuevo pro-
grama de la UAM en 2010’ aunque no se empezo a impartir hasta
el curso 2014/15, cuando la primera promocion del nuevo Grado de
Medicina llegd al 5° curso de carrera.

No hubo solucién de continuidad entre la organizacion de la asig-
natura optativa para los estudiantes de Licenciatura y la asignatu-
ra obligatoria del Grado.

Si hubo un gran cambio en la carga docente que supuso pasar, con
los mismos recursos docentes, de organizar una asignatura para
40 alumnos a otra para 240.
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El cambio en el nombre pudiera interpretarse como un cambio en
la orientacion de la asignatura pero, en la practica, fue un cambio
condicionado para aprovechar la coyuntura favorable para la in-
corporacion formal de “Medicina de Familia” como la asignatura
que asumiera la competencia obligada del Modulo de Formacion
Clinica Humana identificada como “Medicina familiar y comuni-
taria: entorno vital de la persona enferma, promocion de la salud
en el dmbito familiar y comunitario” entre los requisitos publi-
cados en 2008 para la verificacion del titulo universitario para
la profesion de Médico*. A su vez el Libro Blanco del Titulo de
Médico aprobado por la Conferencia Nacional de Decanos de las
Facultades de Medicina en 2005 y publicado por ANECA en el
marco del Programa de Convergencia Europea3 habia identifica-
do Medicina Familiar y Comunitaria como un campo de actua-
cion especifico y obligatorio del médulo de Patologia Humana.

En ese contexto histdrico se alcanzd el consenso necesario en la
Facultad de Medicina para incorporar una asignatura obligatoria
en el nombre de “Medicina de Familia”.

Tabla 6.1.-
CARACTERISTICAS DE LA ASIGNATURA “MEDICINA DE FAMILIA"*

e Asignatura obligatoria de 5° Curso del Grado de Medicina
e Créditos ETCS: 3 (75 horas)
e Trabajo presencial del alumno: 34,50horas (46%)

o Clases tedricas (4 grupos de 60 alumnos

en cada Hospital adscrito) 15  horas
o Précticas en grupos reducidos (8-10 alumnos)

utilizando el Método del Caso (ABRP)* 16
o Tutorias 2
o Evaluacion escrita final 1,50

e Trabajo no presencial del alumno: 40,50horas (54%)

o Preparacion de trabajo tutelado, busqueda
bibliografica y preparacién de informes 20,50

(*) ABRP Aprendizaje Basado en la Resolucién de Problemas
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2. Estructura de la asignatura

En la Tabla 6.1 se muestran las principales caracteristicas de la es-
tructura, actividades docentes y contenidos de la asignatura, reco-
gidas en la guia docente oficial del curso 2016/17 4.

3. Objetivos de la asignatura

Ademas de contribuir a que el alumno alcance las competencias
generales, especificasy transversales que se sefialan en los requisi-
tos para la verificacion del Titulo de Médico?, en la Guia Docente
se sefala:

Objetivo fundamental de la asignatura

+ Laensenanza de los contenidos tedrico-practicos de la Medicina
de Familia, especialidad clinica orientada a la Atencién Primaria.

Competencias conceptuales

* Identificar la importancia de la atencién centrada en el paciente.

*+ Identificar la importancia de una practica clinica integral que
incluya la atencién coordinada en los campos preventivo, cu-
rativo y rehabilitador.

+ Identificar el papel clave de la comunicacion efectiva entre el
médico de familia, los pacientes y sus familias, en el proceso de
atencion clinica.

+ Identificar el papel del médico de familia como agente del pa-
ciente en el sistema sanitario.

+ Identificar a la familia como unidad social clave cuya estructu-
ra y funcionamiento influye sobre pacientes y enfermedades.
Conocer las técnicas bésicas de actuacion ante un problema
familiar.
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Identificar la importancia del razonamiento clinico y la aplica-
cién del método cientifico para la resolucion de los problemas
clinicos.

Conocer y utilizar los métodos de busqueda de informacion
clinica de calidad y evaluar la utilidad de los mismos.

Conocer el funcionamiento del Sistema Sanitario.

Competencias procedimentales

Saber realizar la historia clinica completa de un paciente, in-
cluyendo no sélo los componentes bioldgicos, sino también
los psicologicos, sociales y culturales que sean relevantes para
su salud y/o su cuidado.

Identificar los principales problemas de salud del paciente y
ordenarlos de forma jerarquica.

Organizar laatencion de los pacientes de acuerdo con los prin-
cipios de la Medicina Basada en la Evidencia, integrando las
mejores evidencias externas disponibles —-procedentes de la
literatura cientifica- con su experiencia clinica, los valores y
preferencias del paciente y los recursos disponibles, en el pro-
ceso de toma de decisiones clinicas.

Organizary llevar a cabo una estrategia de busqueda de solu-
ciones para los problemas del paciente, seleccionar las mejo-
res pruebasy/o terapias disponibles e integrarlas en los planes
de diagndstico, tratamiento y seguimiento del enfermo.

Proponer un uso racional de los recursos disponibles.

Realizar un enfoque integral y longitudinal del cuidado y aten-
cion del paciente que permita la atencion simultanea de mul-
tiples problemas, agudos y crénicos.

Integrar, para cada paciente, las actividades destinadas a la
atencion a sus enfermedades con las dirigidas a la promocion
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de su salud y al diagndstico precoz de enfermedades subclini-
cas, segun su situacion de riesgo.

Identificar el papel de la familiay los cuidadores en la atencion
a cada paciente.

Conocer algunas estrategias de trabajo con grupos y con la
comunidad.

Competencias actitudinales

Mostrar una actitud acorde a los valores del Profesionalismo y
la Etica Médicas.

Identificar y afrontar de modo eficiente la incertidumbre pro-
pia del quehacer médico aplicando el razonamiento clinico en
la toma de decisiones.

Mostrar respeto y comprension hacia el paciente, su cultura y
sus creencias.

Usar el autoaprendizaje reflexivo como base de la mejora
profesional.

Desarrollar la capacidad de trabajo en grupo y las cualidades
que implica: Respeto, comunicacién, cooperacion y liderazgo.

4. Actividades docentes. Organizacién

El programa de la asignatura se desarrolla en quince clases teori-
cas y cuatro sesiones de trabajo practico.

4.1. Clases Tedricas

Tema 1: Presentacion de la asignatura. Introduccion a la
Medicina de Familia (MF). Caracteristicas y funciones del
Médico de Familia. Elementos nucleares y competencias cen-
trales de la Medicina de Familia.
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Tema 2: Comunicacion clinica (I): Empoderamiento y
negociacion.

Tema 3: Comunicacion clinica en situaciones complejas (II):
Malas noticias. Gestion de los errores clinicos desde la comu-
nicacion. Paciente agresivo.

Tema 4: Prevencion de la enfermedad y promocién de la
salud desde Medicina de Familia (I). Niveles de preven-
cion. Principales problemas de salud prevenibles y reco-
mendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria. Revisién general (ex-
cepto vacunas).

Tema 5: Prevencion de la enfermedad y promocion de la salud
desde Medicina de Familia (IT). Vacunas (poblacién general,
personal sanitario, recursos para viajeros). Problemas especi-
ficos: Abordaje practico del consumo de tabaco, alcohol y dro-
gas. Atencidn a adolescentes.

Tema 6: Atencién a pacientes con problemas frecuentes en MF.
Obesidad. Sedentarismo. HTA. Diabetes Mellitus tipo 2.

Tema 7: Prevencion Cardiovascular desde Medicina de Familia.
Manejo practico del riesgo cardiovascular. Prevencidn de even-
tos isquémicos.

Tema 8: Gestion clinica en la consulta de Medicina de
Familia (I): Adherencia terapéutica. Gestion de recursos:
Derivaciones. Prescripciones y recetas. Incapacidad Laboral
Transitoria.

Tema 9: Gestion clinica en la consulta de Medicina de Familia
(IT): Atencién a pacientes crénicos complejos. Experiencias
de coordinacién entre niveles asistenciales: Medicina Interna
en Atencion Hospitalaria y Medicina de Familia en Atencion
Primaria. Continuidad asistencial y seguimiento-control de
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los pacientes: Prevencidon de complicaciones e ingresos hospi-
talarios y recuperacion funcional. Polifarmacia. Compromiso
activo de pacientes, familiares y cuidadores.

+  Tema 10: Atencidn a inmigrantes y otros colectivos en riesgo
social desde Medicina de Familia. Problemas mas frecuen-
tes. Actividades preventivas recomendadas. Recursos socio-
sanitarios.

* Tema u: Abordaje del maltrato y la violencia desde Medicina
de Familia: Deteccidn. Atencidn clinica. Obligaciones legales.
Recursos sociales.

+ Tema 12: El contexto comunitario en la atencion clinica:
Familia y comunidad como elementos necesarios para el ma-
nejo eficiente del paciente. Grupos de autoayuda. Recursos
comunitarios.

+  Tema 13: Atencion domiciliaria del paciente con enfermedad
avanzada. Organizacion de los cuidados. Limitacidon del esfuer-
zo. Instrucciones previas. Cuidando al cuidador. Reflexiones
sobre la muerte.

+ Tema 14. Razonamiento Clinico. Errores diagndsticos: Causas
frecuentes iniciativas para la mejora. Seleccion de pruebas
diagnosticas: Prevalencia y Razon de Probabilidad. Seleccion
del mejor tratamiento: Eficacia (NNT), seguridad (NNH) y
otros factores.

+ Tema 15. MBE. Busqueda Bibliografica util en la practica clini-
ca. Formular dudas clinicas: Pregunta PICO. Buscar en fuentes
bibliograficas: Piramide de Haynes. Valoracion de la calidad de
la bibliografia: Sistema GRADE.

Las clases magistrales, con una duracion de 55 minutos se impar-
ten en cada uno de los cuatro Hospitales adscritos a la UAM, en los
que los alumnos de 5° curso realizaban su periodo clinico.
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4.1Sesiones de Trabajo Practico (Talleres Clinicos/Seminarios/
ABRP)

Aunque en sentido estricto las practicas clinicas conllevan la presen-
cia del estudiante en los distintos servicios clinicos con el paciente,
en la planificacion y organizacion de las actividad practicas de la
asignatura de Medicina de Familia se eligio, en su lugar, la realiza-
cién de 4 sesiones de trabajo de 4 horas, con el formato de talleres
clinicos/seminarios, en pequeiios grupos, utilizando la metodolo-
gia de Aprendizaje Basado en la Resolucion de Problemas (ABRP).

Ademas de la experiencia adquirida con ABRP, como se sefialaba
en el capitulo anterior, varias circunstancias aconsejaron tomar
esta decision:

+ Las peculiaridades organizativas del 5° curso de Medicina en la
UAM en que la actividad de clases, seminarios y practicas clini-
cas se hace en el mismo hospital durante toda la jornada, con los
alumnos repartidos en grupos estables que van rotando por los
distintos servicios a lo largo de una o dos semanas completas. Los
seminarios se hacen a primera hora (de 8:00 a 9:00:h), las practi-
cas en los servicios de 9:00 a 13:00 y las clases de 13:00 a 15:00.

* Elhecho de que los Centros de Salud en que han de hacerse las
practicas clinicas de Medicina de Familia estan, con frecuen-
cia, alejados del hospital, lo que exige un tiempo considerable
para el desplazamiento, lo que reduciria las 16 horas planeadas
para la practica a menos de la mitad, con el agravante de es-
fuerzo del propio desplazamiento.

* Elconsenso alcanzado en la Comision del 52 curso de dedicar cua-
tro dias completos (turno de mariana) sin clases ni ninguna acti-
vad de practicas en el Hospital, para que todos los estudiantes se
desplacen al Centro de Salud y poder asistir a taller clinico/semi-
nario sin tener que acudir al Hospital ni para clases o seminarios.

+ Esos cuatro dias fueron no eran consecutivos sino uno cada
quince dias, para no alterar en exceso la planificacion de clases
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y practicas en los hospitales y, a la vez, para la mejor planifica-
cién de la actividad ABPR.

+ Alsiguiente ano de carrera, en 6° curso del Grado, todos los es-
tudiantes tienen programa una estancia de un mes en jornada
completa en la consulta de medicina de Familia en un centro
de salud (ver capitulo siguiente).

Los cuatro talleres clinicos / seminarios (uno cada 15 dias) de 4 horas
de duracidn, para grupos de 8-10 estudiantes, se celebraron en hora-
rio de 9:00 a 13:00h, en los centros de salud docentes (salvo alguna
excepcion en que se celebro en un espacio cedido por el Hospital),
con la metodologia ABRP, que se presento en el capitulo anterior.

En la Tabla 6.1 se presenta la carga de la asignatura expresada en
horas de profesores y tutores.

Tabla 6.1.-
Carga docente de la asignatura “Medicina de Familia”, expresada en horas de
profesoresy tutores. Curso 2015/16. UAM

Horas / N2 grupos Profesores N2 TOTAL

TIPO ACTIVIDAD ‘ - actividad ‘ (alumnos) /actividad ‘ HORAS *
CLASES . , (55) s 5
MAGISTRALES 4155 7
SEMINARIOS 4 4 23 (9-11) 1 368
PRACTICAS
CLINICAS EN
CONSULTA CON
TUTOR **
TUTORIAS 1 2 4 (55) 2 16
EEAIER] 1 2 6 (40) 2 2
ORDINARIO 4 4
EXAMEN ; 5 . ,
EXTRAORDINARIO 4
CARGA DOCENTE .
TOTAL 454

(*) HORAS = N2 actividades x N2 horas x N2 grupos de alumnos x N2 profeso-
res/tutores en esa actividad
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5. Dindmica de los Talleres clinicos/Seminarios ABRP

En el ANEXO 5 se presenta el CUADERNO DE PRACTICAS
CLINICAS para los alumnos de este curso en que se expone con
detalle la actividad que tienen que realizar y los distintos docu-
mentos y tareas.

A modo de resumen, la dindmica de las sesiones de trabajo es la
siguiente:

En el grupo de trabajo el profesor distribuye de forma rotatoria
entre los alumnos, y para cada sesion, los roles de secretario y
director. El secretario lleva un registro de las aportaciones y de
las tareas, realizadas y por realizar, asi como de la distribucion
del trabajo entre los estudiantes. El director lidera y coordina el
trabajo del grupo. La labor de ambos es muy importante ya que el
tutor “se aparta”, adoptando un papel de observador activo que
permite al grupo organizarse con autonomia y crear su propia
dinamica de trabajo.

Cada escenario clinico se presenta al grupo por el tutor, partiendo
del motivo de consulta referido por el paciente.

A partir de él, los alumnos deben construir la historia clinica
que les permita identificar y ordenar los problemas del enfermo.
Problemas sobre los que deben tomar decisiones concretas adap-
tando las mejores recomendaciones tedricas, procedentes de la li-
teratura médica actual, al caso especifico del paciente. Al asumir
la responsabilidad propia del proceso de toma de decisiones clini-
cas, el estudiante descubre lo que sabe y, ain mas importante, lo
que no sabe y necesita aprender.

El estudiante-director dirige al grupo, animando a todos sus
miembros a participar, asegurando que el grupo se centra en la
tareay respeta los plazos. El estudiante-secretario llevara un regis-
tro de lo debatido, de las areas de incertidumbre y las sugerencias
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para resolverlas, asi como de la distribucion del trabajo entre los
alumnos. El seminario finaliza con una reflexion conjunta sobre el
desarrollo de la sesion y la autoevaluacion sobre el desempeno de
la tarea encomendada.

El caso serd después trabajado, tanto individualmente como en
grupo de tres alumnos, mediante la busqueda y selecciéon de la
bibliografia que sustentard la toma de decisiones en las dreas de
incertidumbre. Como ocurre en la vida real, la busqueda de infor-
macion actualizada y de calidad adquiere especial protagonismo:
siguiendo los postulados de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE), los alumnos deben adaptar las recomendaciones con mejor
nivel de evidencia al caso y contexto concreto del paciente-proble-
ma. De este modo, las propias carencias y areas de incertidumbre
se convierten en motor del proceso de auto-aprendizaje responsa-
ble y reflexivo. Trabajar en grupo fomenta el trabajo colaborativo
en equipo, a la vez que potencia sus habilidades para la comunica-
ciony el liderazgo.

Como resumen de su trabajo, cada grupo de 3 alumnos construira
Ficha de trabajo al concluir cada sesion de trabajo grupal, cuyos
contenidos seran evaluados por el profesor y compartidos para
su andlisis y discusion con el grupo durante la siguiente sesion
conjunta, donde se realiza una evaluacion critica, tanto de la in-
formacion recopilada como de las herramientas basicas emplea-
das en su recuperacién, con el objetivo de optimizar la calidad
de las busquedas y las decisiones. Cada estudiante a través de su
grupo colaborara asi en el aprendizaje del resto.

Después de cerrar un escenario clinico, el tutor aporta nuevos
datos evolutivos en la historia sanitaria del paciente que se trans-
forma en un nuevo escenario y se vuelve a repetir el ciclo de 1)
identificacion-discusion de problemasy necesidades formativas,
2) busqueda personal de respuestas de calidad y 3) discusion
critica de las posibles soluciones durante la siguiente sesion de

grupo.
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En este proceso de ABRP el profesor actiia como facilitador-su-
pervisor-tutor, asegurando que durante las sesiones se discutan
los aspectos claves del caso. Su principal tarea consiste en crear
un entorno en el que el aprendizaje resulte gratificante, estimu-
lante e inevitable. Es obvio que el tutor ha de conocer la dindmi-
ca de grupos y procurar que su tutorizacion sea adecuada.

El tutor ayuda a filtrar e identificar los problemas y las necesi-
dades de informacion de los alumnos y revisa con ellos tanto las
fuentes bibliograficas (revistas, textos...), como los métodos de
busqueda online de los recursos.

En una primera fase las preguntas suelen ser muy generales, del
tipo: ;Qué tiene el paciente? ;Por qué? ;Como? Sus respuestas
suelen estar disponibles en los medios mas accesibles para el es-
tudiante (textos, apuntes, consulta a expertos...).

Posteriormente las dudas se van haciendo mas precisas y con-
cretas, como lo es el propio contexto y condicidn del paciente,
apareciendo preguntas como: ;Qué prueba diagnostica es la mas
adecuada y rentable? ;Qué tratamiento es el mas oportuno para
este tipo de paciente? ;Qué seguimiento debemos programar
en este caso? Este tipo de preguntas suelen requerir para su so-
lucién la lectura critica de literatura biomédica con diferentes
niveles de profundizacion (guias de practica clinica, revisiones
sistemdticas y metandlisis), aplicando herramientas de evalua-
cidn critica (lectura rigurosa, calculo de riesgos, nimero necesa-
rio de pacientes a tratar, identificacion del nivel de evidencia de
las recomendaciones, etc.).

Se trataria, por tanto, de la aplicacion de la Medicina Basada en
la Evidencia (MBE) al ABRP. Adiestrar a los futuros médicos so-
bre la MBE es necesario para el mantenimiento continuo de la
competencia profesional.

En las paginas siguientes (TABLA 6.2) se presentan los distin-
tos escenarios que se emplearon en la curso académico 2015/16,
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después de la evaluacion realizada tras la implantacion de la
asignatura de Medicina de Familia el curso anterior (2014/15). Se
continud con nuestro paciente virtual, Pedro MF, con el que he-
mos venido trabajando desde la incorporacion de la metodologia
ABRP en nuestro programa.

Tras la nueva evaluacion por parte de estudiantes y profesores
de la experiencia en el curso anterior, en el actual curso acadé-
mico 2016/17 se han introducido cambios en las caracteristicas
del paciente y sus problemas, pero la dindmica y los objetivos de
cada escenario son similares. En el primero trabajamos el profe-
sionalismo médico al afrontar el manejo de una consulta inter-
puesta no autorizada, que nos permite revisar aspectos éticos y
legales relevantes en estas situaciones, frecuentes en Medicina
de Familia.

En este caso, nuestra paciente virtual es Carmen, una paciente
crénica compleja a la que atenderemos a lo largo de su vida, con
distintas situaciones reflejados en los distintos escenarios suce-
sivos que se van desarrollando en las cuatro sesiones de trabajo.
En el segundo escenario, primera consulta de Carmen, los alum-
nos han de construir su historia, organizar el seguimiento de sus
problemas cronicos y afrontar el diagndstico de un nuevo pro-
blema detectado, que modificarad el manejo global de la enferma.
Pluripatologia, polifarmacia y gestion-coordinacidon de recursos,
son los temas clave de estas consultas. En el siguiente escenario
trabajamos prevencion y promocion sobre la hija de Carmen, pa-
ciente sana preocupada cuyas demandas -ligadas a la “moda”- he-
mos de reconducir segun su perfil de riesgo. En el escenario final,
Carmen esta en situacion terminal debido a un cancer que, tal vez,
se pudo haber detectado antes. Trabajamos la atencion paliativa a
domicilio, la atencidn a la familia y la gestién emocional del senti-
miento de fracaso del médico.
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Tabla 6.2.-

Esquema del caso y de los escenarios clinicos con los objetivos de apren-
dizaje y necesidades de formacion utilizado en las sesiones de trabajo con
la metodologia ABRP

Primer dia. Escenario Clinico 1

Acude a la consulta un varén de 20 afios solicitando una receta de
Antab(s para su padre. Han venido a vivir hace poco a esta zonay
cuenta que el paciente no puede acudir a la consulta. Interrogado, el
joven informa sobre los problemas de su padre con el alcoholy de que
tiene “algo de aziicar en la sangre”.

(La Tabla continua hasta la pagina 115)
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Objetivos de aprendizaje

Preguntas inductoras de utilidad

Identificar problemas no biolégicos:
Profesionalismoy Etica.

e Profesionalismo. Problema legal:

e (Consulta interpuesta.
Custodia de la informacion
clinica.

e Responsabilidad docu-
mentos legales. Diferencia
prescripcion-receta.

e Profesionalismo. Etica:

e \Valora ventajas/desventajas de
acceder a la peticién. Etica de
los principios (“Principialista”)
de Beauchampy Childers.

USA, 1978, Informe Belmont.
(Beneficencia/No Maleficencia;
Autonomia/Justicia).

e Necesario conocer qué
es el Antabds. Eficaciay
seguridad.

e Profesionalismo. Prescripciones
inducidas: Un médico prescribe,
otro firma la receta.

e Respeto hacia el trabajo de
los comparieros ;Qué opinién
merece esta forma de trabajo
entre los alumnos?

e Aspectos legales asociados
a la prescripcién inducida:
:Qué médico es el responsa-
ble si ocurre algin problema?

e Estrategia de trabajo del Médico
de Familia.
e ;Coémo lograr que el pa-
ciente consulte para poder
ayudarle?

para la discusion

Escenario: El hijo del paciente
acude a tu consulta pidiendo una
receta de AntabUs® supuestamen-
te para su padre.

:iCémo sabemos que es para
el paciente? Autorizaciones.
Custodia de la informacion.
Deber de secreto profesional.
iLe das la receta? ;Por qué?
iNo se la das? ;Por qué?
Sino le das la receta... ;Qué
opinarias si se tratase de un
paciente alcohélico que tras
anos de dura pelea con esta
droga ha logrado controlar
su toxicomanfa con este
farmaco?

Sile das la receta... ;Y si lo
que ocurre es que el hijo
quiere matar a su padre para
heredar?

;Cambia algo el
planteamiento?:

e Silarecetaviene de un
hospital plblico o de un
médico privado.

e Si/No conoces al paciente.
e Si/No conoces al hijo.

;Pueden comprar el farmaco
sin tu receta?

105
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Primer dia. Escenario Clinico 2

Dos afios después el paciente (Pedro MF) acude a consulta porque no
puede mantener relaciones sexuales completas.

Asocia, desde al menos un ano, dolor en las pantorrillas cuando camina
rapido o cuesta arriba, lo que le obliga a detenerse. Ultimamente, los do-
lores al caminar también aparecen en la masa muscular de las nalgas.

Tiene 50 afios y entre sus antecedentes recogemos que es fumador de
20-30 cigarrillos/dfa desde los 23 afios y bebedor excesivo, desde hace
unos 15y hasta hace 1 afo, cuando lo dej6 tras sufrir una Pancreatitis
Aguda. Cumple criterios de bronquitis créonica simple y nunca se ha
planteado dejar de fumar. Fue diagnosticado de hiperglucemia hace
8 afios, pero admite no haber tomado al respecto ninguna precaucion
dietética ni de cambio de estilo de vida. Tampoco ha realizado los con-
troles que sus médicos previos le propusieron.

Es duefio de una empresa de publicidad. Esta divorciado y vive con sus
dos hijos de 20y 19 afios. No hace ejercicio y su trabajo, ademas de ser
sedentario, le obliga a comer con frecuencia con clientesy proveedores
en restaurantes. Pasa la mayor parte del dia trabajando y cuando vuelve
a su casa no le apetece cocinar nada, por lo que cena cualquier cosa:
cereales, leche con cacao...

Entre los antecedentes familiares destaca la presencia de varios diabé-
ticos tipo 2 no insulinodependientes en la familia paterna. Su madre es
hipertensa, sin complicaciones. No hay antecedentes de enfermedad
cardiovascular ni de tumores.

En la exploracion fisica destacan como datos relevantes obesidad con
IMC de 35 Kg/m2, TA de 160/100 y glucosa capilar de 160 mg/dl dos
horas después del desayuno.

El estudio clinico y analitico realizado ponen de manifiesto una gluce-
mia basal en ayunas de 160 mg/dLy hemoglobina glicosilada de 10,5%,
colesterol total 300 mg/dL, HDL 30 mg/dL, LDL 200 mg/dL, triglicéridos
450 mg/dL, GOT 56 Ul, GPT 60 Ul, GGT 9o Ul, microalbuminuria »>250
mg/dia. Fondo de ojo sin lesiones sugerentes de retinopatia diabética. El
Electrocardiograma (ECG) es normal.



INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UAM 107

Preguntas inductoras para la
discusién

Objetivos de aprendizaje

El paciente ya hemos visto

:Qué hacemos con los pacientes que no cumple adecuada-

complejos?:
e La historia clinica: nuestra herra-
mienta fundamental.

e |dentificar la pluripatologia:
Impotencia, Arteriopatia periférica,
Tabaquismo-DM-HTA-Dislipemia-RCV.

e  Priorizacién de problemas relacio-
nados. ;Qué criterios utilizamos?
;Coinciden los del médicoy el pa-
ciente? ;Es posible el acuerdo?

;Como manejamos de modo coordinado
los problemas del paciente?

e Plan diagnéstico: Reflexionar sobre
elvalor que tiene cada pruebay para
qué se pide (Seleccion de pruebas
diagndsticas), asi como sobre la de-
rivacion a otros especialistas. ;Como
afecta al plan la comorbilidad del
paciente?

e Plan terapéutico. Seleccion de
tratamiento entre las alternativas
posibles. ;Cémo afecta al plan la
comorbilidad del paciente?

e Plan de seguimiento: Creando alian-
zas. Continuidad asistencial como
herramienta terapéutica. ;C6mo
afecta al plan la comorbilidad del
paciente?

Nota. Respecto a los apartados previos
(planes...) y siempre que se encuen-
tren, incorporar nivel de evidencia que
sustenta la decision de hacer o dejar de
hacer una prueba, o una revision, o dar
un tratamiento (Sistema GRADE).

mente los consejos que le han
dado todos los médicos que le
han tratado.

;Hay que seguir atendién-
dole a pesar de todo?
;Hay que atender a los
pacientes que sistemati-
camente incumplen trata-
mientos o consejos?

;Qué hacer en estos
casos?

¢Hay que gastar recur-
so0s pUblicos, siempre
limitados, en atendera
alguien que no sigue los
consejos? ;No es, “tirar el
dinero”?

Sitiene un cancer de
pulmén jno se lo habra
buscado por tanto fumar
a pesar de haber recibido
mucho consejo médico?
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Preguntas inductoras para la
discusion

Objetivos de aprendizaje

¢ Por qué las cosas no han funciona-

do previamente? ; Podemos hacer que

mejoren?:

e Descubriendo al ser humano que
soporta la enfermedad: aspectos
psicolégicos-sociales-culturalesy
existenciales. Los porqués del pa-
ciente. El paciente ;parece feliz?, ese
estado ;puede influir en su enfermar
y en sus enfermedades?

e Comunicacién, elemento béasico
en la relacion médico-paciente. Lo
que conocey piensa de sus pro-
blemas; lo que conoce y piensa de
los tratamientos. la comunicacién
como arma de seduccién y vinculo
con el paciente para lograr nuestros
objetivos.

e Adherencia terapéutica. Variables
asociadas al incumplimiento.

e Habitos de vida. ;Podemos ayudar a
modificar conductas?

e Alianza médico-paciente. Estrategias
para conseguirlas.

Segundo dia. Escenario Clinico 3

Han pasado 5 afios desde la primera visita. El control de los problemas del
paciente es bueno excepto porque no ha sido capaz de dejar de fumar.

Consulta porque desde hace meses esta triste y desganado: nada le
apetece ni le emociona. Ha perdido apetito y peso, tiene ganas de
llorary de mandar todo a paseo. Manifiesta dificultades para conciliar
y mantener el suefo. Piensa en la muerte como una escapatoria, aun-
que no tiene ideacién autolitica. El paciente admite tener problemas
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en su empresa debido a que otras, de las que es proveedora, recortan
gastos en publicidad: La empresa no marcha bien y los hijos no cola-
boran en nada. Dice que sélo piensan en gastary nada en trabajar. A
veces le entran ganas de “mandar todo a paseo y que les zurzan a los
hijos y a la empresa” (sic). Y para colmo se ha venido a vivir con él (y
sus hijos) su ex-mujer que estaba fuera de Espaiia y esta buscando
trabajo.

Preguntas inductoras para la
discusion

Objetivos de aprendizaje

Trastornos estado de animo Los problemas de Salud Mental en
e Diagnéstico. Criterios DSM-V la sociedad actual.
e Abordaje desde Medicina de e ;Hay que tratar la infelicidad?
Familia e ;DoOnde finaliza la infelicidad y
Estimacidn de la gravedad. comienza la depresion?
e Coordinacién con especia- | ® ¢Cualpuede serel ambito mas
listas hospitalarios adecuado para el tratamiento

P . 2
e Aspectos clave del manejo de éstos pacientes?

de terapias farmacolégicas | ® ¢Hay que derivaratodos los
y no farmacoldgicas pacientes a Psiquiatria?

Informacion a familiares

Promocidn Salud: el tabaco (si
no se ha resuelto en el escenario
anterior).

Tercer Dia. Escenario Clinico 4

Han pasado 10 afos desde que se conocieron médico y paciente.
Desde aquella primera consulta éste ha seguido revisiones clinicas y
analiticas con regularidad y el control de sus factores de riesgo cardio-
vascular es bueno. Incluso ha conseguido dejar de fumar. Segln es-
tamos haciendo las peticiones de pruebas complementarias comenta
que desde hace meses tose mas por las mafianas y ocasionalmente
ha expectorado un poco de sangre. Te pregunta qué puede ser lo que
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le provoque los sintomas. Le preocupa que pueda ser algo malo. La
radiografia simple de térax muestra una imagen cavitada en LSl y otro
aumento de densidad en LMD y LID.

Objetivos de aprendizaje Preguntas inductoras para la discusion
Hemoptisis Cuando el paciente te dijo que tosia y expec-
e Diagnéstico toraba sangre en pequefa cantidad

e Estimacién 1. ¢Te planteaste que podia ser un cancer?
gravedad 2. ;Te planteaste otras posibilidades?

e Utilizacion 3. Imaginate que en tu hospital de referencia
de recursos: hay una lista de espera para Neumologia
Coordinacion de 6 meses y tl tienes la posibilidad de
con especialistas pedir un TAC.
hospitalarios a. lopides asumiendo que puede ser

e Comunicacion un cancer de pulmény que teva a

e Malas noticias tocar darle una mala noticia?

b. ino pides directamente el TACy lo
remites a Neumologia, asumiendo la
lista de espera?

c. Imaginate que no te dejan pedir el
TAC desde tu hospital de referencia
:Qué haces?

I. ;Lo envias aurgencia?

II. Enese caso le pueden decir al
paciente que lo suyo no es de
urgenciay que vaya médico que
tiene que no sabe “para que son
las urgencias”.

[ll. ;Es ético enviar al paciente a
urgencias a ver si por casualidad
eso hace que acceda antes a la
consulta de Neumologia?

IV. ;Qué otras cosas se te ocurren
a la hora de la derivacion del
pacientes?
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Tercer dia. Escenario Clinico 5

Antes de conocer el diagnéstico definitivo del paciente, acude muy
preocupado a tu consulta su hijo mayor. Tiene 33 anos de edad. Cree
que lo de su padre va a ser “algo malo”. El también es fumador y le
inquieta la posibilidad de desarrollar un cancer de pulmén o de otro
sitio, por lo que solicita le hagas un chequeo de “todo”. Ha leido en
Internet algo acerca de los marcadores tumorales.

Ademas de ser fumador, es bebedor y tiene sobrepeso. Trabaja como

consultor en una empresay viaja mucho. Te cuenta que ocasionalmente
tiene cefalea, que se encuentra cansado, y que tiene malas digestiones.

Objetivos de aprendizaje

Preguntas inductoras para la discusion

Comunicacién: La infor-
macién como herramien-
ta terapéutica.

Examen de salud del
adulto sano

e Poblacién general

e Poblaciones con
riesgo especial:
Diagnostico precoz
de cancer de pulmén
en fumadores.

Se trata de una situacién muy frecuente en

las consultas de Medicina de Familia. Es lo
que se denomina un “preocupado asintoma-
tico” (worried well, en la literatura médica
anglosajona). Son personas que pueden estar
preocupadasy presentar un cuadro de ansie-
dad. Generalmente las causas son totalmente
externas (trabajo, familia, relaciones, proble-
mas econdémicos, falta de habilidades sociales
o para resolver problemas) y no relacionadas
con ninguna enfermedad. En ocasiones la
enfermedad de una persona cercana hace que
estén mas preocupadosy que tengan miedo a
padecer el mismo problema. La facilidad de ac-
ceso a la informacion (Internet) hace que mu-
chas veces los pacientes acudan a la consulta
ya con su “propio diagndstico, tratamiento o
pruebas aconsejadas, segtn Internet”.

Lo mas importante es saber exactamente qué
es lo que “quiere el paciente y que espera

del médico”. ;Es urgente lo que le pasa?
;Coinciden las ideas del paciente con las del
médico? El paciente tiene su propio plan, que
necesariamente tiene porque coincidir con el
del médico.
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Objetivos de aprendizaje

Preguntas inductoras para la discusion

;Cudles son los verdaderos riesgos de enfer-
medad del paciente?

e Riesgo cardiovascular.

e |nfecciones de trasmision sexual.
Trabajar con los alumnos varios posibles
escenarios.

e ;Hay que hacer una serologia VIH,
sifilis, etc.? ;Por qué?

e ;Qué hacersiel resultado es positivo?
;Como comunicar una mala noticia?
;Qué hacer? Actuacion sobre los
contactos.

e ;Qué hacer/decirsi el resultado es ne-
gativo? Posibilidad de estar infectado
y encontrarse en “periodo ventana”.
Posibilidad de ser realmente negativo.
Consejos preventivos.

e Conduccién (alcohol), otras
adicciones.

cExiste algiin método de diagnéstico precoz
del cdncer del pulmén?

;Cudles? ;Qué evidencia tienen?

El caso de los marcadores tumorales como
ejemplo de exploracién complementaria.
;Cuando se deben realizar? ;Como se inter-
pretan? Posibilidad de falsos positivos.

;Hay que decir s a todo?

;Como hacer coincidir la agenda del paciente
(lo que quiere) con la del médico (lo que éste
cree que hay que hacer).

;Qué sucede cuando ambas no coinciden?
:Como establecer un plan con el paciente?
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Cuarto dia. Escenario Clinico 6

Las biopsias fueron definitivas de Adenocarcinoma de pulmén bilate-
ral. El TAC téraco-abdominal confirmé los hallazgos anteriores junto
con una afectacion de ambas suprarrenales. Esta recibiendo Radio y
Quimioterapia. La dltima sesién fue muy mal tolerada y pensé que “no
lo contaba”. Tras el alta hospitalaria sigue tratamiento con oxigenotera-
pia domiciliaria, tramadol retard 200/12h como analgésico, omeprazol,
y su tratamiento habitual.

Vas a verle a su casa y te dice que ya esta harto y que en el hospital le
han comentado que si se encuentra con ganas y fuerte que le darian
otra sesion de quimioterapia y que queda a criterio del paciente. Ha
comenzado a leer revistas sobre medicinas alternativas y se esta hin-
chando a vitaminasy productos de herbolario. Estda muy delgado y tiene
poco apetito ademas de ocasionales dificultades para tragar. Refiere
dolor toracico en costado izquierdo, de caracteristicas pleuriticas, que
ha aumentado desde el alta y disnea de moderados-pequefios esfuer-
zos, estable. No duerme bien, aunque refiere estar bien de animo inclu-
so hay momentos en que no se puede estar quieto y no puede parar de
hacer cosas. Conoce el diagnéstico perfectamente, dice que confia en
tiy que ya esta harto de médicos y de medicinas y que no quiere saber
mas del hospital ni de la quimioterapia, porque la Gltima vez casi no
lo cuenta. No quiere que sus hijos tengan mucha informacion sobre su
enfermedad. Te pregunta tu opinién, y sobre todo se plantea dejar de
ir a las sesiones de quimioterapia, estar en su casa hasta que llegue el
momento y “que salga el sol por dénde sea”.
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Objetivos de aprendizaje

Atencion domiciliaria del enfer-
mo terminal

Identificacién y manejo de
los sintomas del paciente

Conocimientos del pacien-
te sobre su enfermedad

Papel de familia y cuida-
dor/cuidadores. Abordaje
del duelo

Limitacion del esfuerzo
terapéutico. Autonomia del
paciente

Ultimas voluntades

Coordinacién entre los profe-
sionales de distintos niveles
asistenciales

Preguntas inductoras para la reflexion

El paciente se encuentra desesperado
tras conocer su diagnéstico y cree que
tiene pocas expectativas de curacion con
la quimioterapia. Te plantea que va a en-
cargar unas inyecciones de un preparado
a base de veneno del “escorpién azul”.
Ha leido que mejora mucho los sinto-
masy que hay casos de curacion. Te pide
consejo.

;Qué haces?

iSiempre hay que decir las cosas “cien-
tificamente”? jLe desanimas? ;Es malo

quitar la esperanza? ;Es bueno no
darla?

El paciente ve que cada dfa con la qui-
mioterapia va peor. Los oncélogos le
van dando citasy le repiten las pruebas,
pero da la sensacién que no quieren de-
cir la verdad y que el pronéstico es muy
malo.

;Hasta donde llegar? ;Cuando es el mo-
mento de decir jbasta ya! y no mas qui-
mioterapia? ;No sera que nadie quiere
darle la mala noticia?

;Quién se lo tiene que decira los oncélo-
gos?: ;El médico de familia, el paciente,
la familia?

Implicaciones de que el paciente conoz-
ca el diagnéstico

;Puede ocultarsele? ;Debe ocultarsele?
Implicaciones de ocultar el diagnéstico a
la familia por deseo del paciente

Renuncia al tratamiento
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Objetivos de aprendizaje Preguntas inductoras para la reflexion

;Es un derecho del paciente? ;Qué pode-
mos o debemos hacer?

Imaginate que al paciente previo a cada
ciclo de quimioterapia hay que hacerle
una analitica. El paciente se encuentra
muy mal y muy cansado y cuando va al
hospital y los oncélogos ven la analitica
a veces no le ponen en ciclo de quimio-
terapia y el paciente ademas de defrau-
dado empeora ostensiblemente ya que
le cuesta un gran esfuerzo ir y volver al
hospital. Ademas una de las veces que
ha ido hacia mucho frio y ha cogido una
infeccién respiratoria que le ha puesto
peor. T te planteas hacerle la analitica
en su domicilio para ver si esta en condi-
ciones de recibir la quimioterapia y evi-
tarle un viaje innecesario, pero:

Desde Oncologia dicen que “sus normas
sonsus normas”,y que quieren ver la ana-
litica que piden ellos no la que pides td.

El laboratorio es el mismo para el centro
de salud que para el hospitaly de hecho
estd ubicado fisicamente en el hospital.

:Qué se te ocurre hacer?
Asumes la politica de Oncologia.
Intentas hablar con ellos.

6. Evaluacion del Alumno

La evaluacién del alumno es continuada. Se califican tanto sus co-

nocimientos tedricos como practicos, que el alumno demostrara
mediante su trabajo en las cuatro actividades que constituyen el
Portafolio del alumno:
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1. Participacién activa en cada una de las cuatro clases
practicas.

2. Entrega de tres fichas escritas, elaboradas en grupo, co-
rrespondientes a las tres primeras sesiones de trabajo.

3. Entrega de una cuarta ficha escrita, individual, correspon-
diente a la dltima sesion de trabajo con la propuesta de
resolucion del ultimo escenario clinico.

4. Examen tipo test, sobre los contenidos de las clases teori-
cas y practicas.

En el ANEXO 5, en el CUADERNO DE PRACTICAS CLINICAS
DE MEDICINA DE FAMILIA, est4 recogida toda la informacion
que se facilita a alumno sobre la evaluacion de la asignatura y el
modelo de las distintas fichas y del trabajo final.

Para ser evaluado es necesario que el alumno haya asistido al 75%
del total de las clases practicas (3 de las 4) y haber entregado la 42
y ultima ficha final, personal, sobre el caso clinico.

Evaluacién mediante examen

Su calificacion supone el 40% de la nota final de la asignatura.
El examen consta de preguntas tipo test de respuesta multiple
(4 posibles respuestas con solo una valida) y puntos negativos.
Se descuenta 0,33 puntos por cada respuesta no valida. En este
examen se incluye los contenidos presentados tanto en las clases
tedricas como en las practicas. Es imprescindible obtener un 5
en el examen para poder considerar el resto de componentes eva-
luables. El 5 corresponde al 50% del examen.

Evaluacion de la participacion en las clases prdcticas

Su calificacion supone el 60% de la nota final de la asignatura.

Para cada escenario se evaluan la participacion durante la sesion de
trabajo en grupo (30%) y la ficha de trabajo (70%). El peso relativo de
cada sesion se incrementa de modo progresivo, siendo su peso sobre
la nota final: 5% (dia 1), 10% (dia 2), 20% (dia 3) y 25% (dia 4).
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+ Sobre las intervenciones del alumno en cada practica se
evaluan:

+ Laclaridad y calidad del trabajo y de las exposiciones
e intervenciones.

+ Lacapacidad de liderazgo y de organizacion.

* La capacidad de discusiéon y de trabajo en grupo
cooperativo.

+ La pertinencia de las intervenciones.

* Sobre las fichas se evaluan:

* La capacidad para identificar los problemas y
priorizarlos.

+ Lacapacidad para buscary seleccionar la informaciéon
bibliografica.

+ Lacapacidad para evaluar de forma critica de la infor-
macion y adaptarla al caso-problema.

Bibliografia

1. RESOLUCION del 22 de Noviembre de 2010, de la Universidad Auténoma
de Madrid, por la que se publica el Plan de Estudios conducente al titu-
lo de Graduado en Medicina. BOCM ndm. 301 de 17 de Diciembre 2010,

pags. 85-87.

2. ORDEN ECI/332/2008, de 13 de febrero, por la que se establecen los re-
quisitos para la verificacion de los titulos universitarios oficiales que ha-
biliten para el ejercicio de la profesion de Médico. BOE nim. 40 de 15
febrero 2008; pags. 8351-355.

3. ANECA Libro Blanco del Titulo de Médico. A aprobado por la Conferencia
Nacional de Decanos de las Facultades de Medicina en Abril de 2005.Ed
ANECA 2005.

4. http://www.uam.es/ss/Satellite/Medicina/es/1242663997444/
1242699401279 /guiadocente/detalle/5%C2%BA_Curso_2016-2017.htm
Ultimo acceso: 2/11/2016.
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Capitulo 7

Rotacion en el Centro de Salud, integrada en el
rotatorio clinico de 6° curso del Grado de Medicina

Esteban Gonzdlez, José Luis Engel, Rosa Garcia-Panadés,
Paloma Rius, Teresa Mantilla, Esther Labrador, Miguel de Luis,
Francisco Camarelles y Angel Otero

1. Rotatorio Clinico: una Gnica asignatura de 54 ECTS

2. De “Rotacién por Atencién Primaria” a “Rotacién en Medicina Familiar
y Comunitaria”

Objetivos

Organizacién de la rotacién

5. Evaluacion de la rotacion

Eal

1. Rotatorio Clinico: una Unica asignatura de 54 ECTS

El Rotario Clinico o “Practicum” que se realiza en el 6° afio del
Grado de Medicina con en el formato actual, comenzo6 en la UAM
en el curso 2015/16, cuando la primera promocion del Grado llego
al sexto afio de carrera.

El Rotatorio Clinico es una asignatura de 54 ECTS". La practica
clinica se realiza durante siete meses (de Septiembre a Marzo) en
forma de rotatorio de un mes en los servicios clinicos de los hospi-
tales y Centros de Salud de las unidades docentes vinculadas.

Las siete rotaciones obligatorias de un mes natural que han de rea-
lizar todos los alumnos son:

1. Medicina Interna o Urgencias.

2. Especialidad médica (entre los siguientes servicios: Alergia,
Digestivo, Cardiologia, Farmacologia clinica, Endocrino,
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Geriatria, Hematologia, Medicina intensiva, Nefrologia,
Neumologia, Neurologia, Oncologia médica o Reumatologia).

Especialidad quirtrgica (entre las siguientes servicios:
Anestesia, Cirugia vascular, Cirugia cardiovascular, Cirugia ge-
neral, Cirugia maxilofacial, Traumatologia, Cirugia plastica o
Cirugia toracica).

Medicina de familia.

Obstetricia-Ginecologia o Pediatria o Médico-Quirurgica
(ORL, Oftalmologia, Dermatologia).

Psiquiatria o Servicios Centrales (entre los siguientes servicios:
Psiquiatria, - Radiodiagndstico, Medicina nuclear, Anatomia
patologica, Bioquimica y analisis clinicos, Inmunologia,
Microbiologia, Rehabilitacion o Neurofisiologia clinica,
Oncologia radioterapica o Genética).

Optativa.

En estas rotaciones, se considera al estudiante como “alumno in-
terno” o como un “residente de afio cero (Ro)”. Se trata de conse-
guir la integracion del estudiante en la vida diaria del Servicio o del
Centro de Salud y en sus actividades, asi como el cumplimiento de
tareas concretas, bajo supervision, que queden reflejadas en el cada
uno de los cuadernos de practicas de cada rotacion especifica.

En la Guia Docente de esta asignatura tnica de 54 ECTS' se sefia-
lan los siguientes criterios para su evaluacion:

+  Evaluacion continuada por parte de los tutores durante cada

una de las rotaciones clinicas, mediante procedimientos ob-
jetivos de evaluacion clinica, a través de la realizacion de un
cuaderno de practicas clinicas y herramientas tipo mini-CEX
(mini clinical evaluation exercise) (60%). El estudiante de-
bera obtener al menos 5 puntos (sobre un maximo de 10) en
cada una de las rotaciones para que estas sean aprobadas.
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+ Examen clinico objetivo estructurado (ECOE). Se realizara
tras superar la totalidad del rotatorio (siete rotaciones de
septiembre a marzo), un examen estructurado tipo ECOE
integrado de las diferentes materias clinicas (40%), a reali-
zar durante el mes de mayo.

* Durante el mes de abril se podran recuperar aquellas rota-
ciones no realizadas por motivos justificados o que hayan
recibido una nota negativa (inferior a 5 sobre 10), precisan-
do la aprobacion de la Comisidn para su realizacion.

2. De “Rotacion por Atencion Primaria” a “Rotacion
en Medicina Familia”

Como se ha venido sefialando, la UAM fue pionera en hacer obliga-
toria para todos los alumnos de 6° de la Licenciatura la rotacion por
Atencion Primaria a partir del curso 1989/90. En el plan de estudios
de Licenciado en Medicina de la UAM, publicado en 19932, se recogia
explicitamente que “al finalizar 6° curso, todos los alumnos habran
rotado por las disciplinas clinicas fundamentales, incluida la rota-
cion por Atencion Primaria, durante el mismo periodo de tiempo”.

Con la puesta en marcha del Grado, la denominacion de esta acti-
vidad cambid a “Rotacion en Medicina Familiary Comunitaria” en
el Programa oficial del Grado? o “Rotacién en Medicina de Familia”
en la Guia Docente de la Rotatorio Clinico'.

Este cambio de nombre, de “Atencion Primaria” a “Medicina de
Familia’, en las asignaturas de este &mbito incorporadas a la ense-
flanza de la Medicina en la UAM, refleja, también, el resultado de
un debate a lo largo de contextos historicos diferentes. En la década
de los afos 8o se resaltaba la originalidad e importancia de la re-
forma sanitaria que llevo a consolidar el llamado “Nuevo Modelo
de Atencion Primaria”™ en Espaiia, bajo la influencia del conceptoy
de la filosofia de la Atencion Primaria de Salud (APS) definida en la
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Conferencia de Alma-Ata en 19785 en la que se resaltaban los aspec-
tos de estrategia, politica o accion de la APS. Veinte afios después
el aspecto mas palpable en el debate era el que se refiere a la APS
como al primer nivel de atencion sanitaria, a la puerta de entrada
del sistema sanitario, y, en el caso concreto del programa de la en-
seflanza clinica de la Medicina, al papel de la Medicina Familiar y
Comunitaria, como quedd reflejado en el Libro Blanco del Titulo
de Médico aprobado por la Conferencia Nacional de Decanos de las
Facultades de Medicina en 2005° y en los requisitos en 2008 para la
verificacion del titulo universitario para la profesion de Médico’.

El nombre actual de la Unidad Docente (de Medicina de Familia y
Atencién Primaria), que cuando se creo en 1989 se llamaba Unidad
Interdepartamental de Atencién Primaria (Fig 1.1, pag 19), inten-
ta reflejar, adaptandose al nuevo contexto histdrico, esa vision mas
amplia de la APS, en la que naci¢ la propia especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria en 19788

3. Objetivos de la rotatorio en “Medicina de Familia”

+ Captar la peculiaridad del trabajo del Médico de Familia en
contraste con el trabajo en el hospital.

+ Conocery participar en la atencion de los problemas de salud
mas frecuentes atendidos en el nivel primario de salud.

+ Conocer el ambito asistencial donde aparecen y se resuelven la
mayoria de problemas de salud.

+  Conocer las caracteristicas del trabajo en los centros de salud.

+ Resaltar la importancia de la relacién médico-paciente y la
personalizacion de la asistencia.

4. Estructura y Organizacion de la rotacion

La caracteristica basica y clave para la organizacion de esta rotacion
es la relacion personalizada de 1 alumno con 1 tutor, que se con-
vierte a su vez en la mayor dificultad y desafio de la estructura de la
Unidad Docente, ya que exige ofertar 40 plazas durante cada uno
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de los siete meses del curso académico reservados para el rotatorio
clinico (de Septiembre a Marzo), para poder garantizar la atencién
a los 240 alumnos matriculados en el 62 curso del Grado.

La planificacion de esta actividad exige la disponibilidad de 40 mé-
dicos de familia cada mes, integrados en la Unidad Docente como
Profesores Asociados, Profesores Honorarios o Colaboradores
Clinicos Docentes, que acepten el compromiso de tener durante
ese mes (en Diciembre y Enero la rotacion es de 3 semanas, condi-
cionadas por las vacaciones navideias) y durante toda la jornada
de trabajo, a un estudiante de sexto curso del Grado de Medicina.

EnlaTabla7.1sepresentalacargadocentedelarotacionde “Medicina
de Familia” expresada en horas de profesores y tutores, en las que
destacan las horas docentes del tutor coincidentes con su actividad
asistencial durante su jornada laboral en el centro de Salud.

Tabla 7.1.- Carga docente de la rotacién en “Medicina de Familia y Comuni-
taria”, integrada en el Rotatorio Clinico de 6° curso. Curso 2015/16. UAM

Horas / N grupos Profesores Ne TOTAL
TIPO ACTIVIDAD actividad ‘ (alumnos) / actividad HORAS *
CLASES
MAGISTRALES
SEMINARIOS ! 2 7Go35) ! 14
1 5 7 (30-35) 4 140
PRACTICAS CLINICAS
EN CONSULTA CON 1 120 240 (1) 1 32.800™
TUTOR
EXAMEN ORDINARIO ) ) 16
ECOE 4 4
EXAMEN ORDINARIO ) ) )
ECOE 4 4
CARGA DOCENTE o
TOTAL 33.074

(*) HORAS = N° actividades x N° horas x N° grupos de alumnos x N° pro-
fesores/tutores en esa actividad
(**) Se trata de horas del tutor coincidentes con su actividad asistencial
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La oferta de las plazas disponibles para la rotacion se publica en el
mes de Mayo del curso anterior identificando el n¢ de plazas que
oferta cada Centro de Salud y el turno (mafiana o tarde). El proceso
de eleccion de las distintas plazas que cada mes se ofertan (tanto las
plazas en los Centros de Salud como las de distintos servicios hospi-
talarios) es organizado por los propios alumnos antes de finalizar el
quinto curso, siguiendo unos criterios previamente consensuados.

Los trabajos y actividades del alumno en esta rotacion se agrupan
en cuatro apartados:

1. Seminario de presentacion.

Participacion activa en la consulta del tutor asignado.

2.
3. Cumplimentacidn del cuaderno de practicas clinicas.
4. Presentacion de un caso clinico.

4.1 Seminario de Presentacion

El primer dia lectivo del mes elegido para rotar por Medicina de
Familia todos los alumnos de ese mes asisten a un seminario obli-
gatorio en la Facultad en el que se les presentan y se discuten los
objetivos, las caracteristicas organizativas y las peculiaridades de
la rotacion. Se esa sesidn se les recuerda la organizacion del traba-
jo en un Centro de salud, la composicion del equipo de atencion
primaria y sus funciones, que habian conocido en la asignatura de
Inmersion Precoz en la Clinica.

Se les presentan las instrucciones para rellenar el Cuaderno de
Practicas, en sus tres apartados: actividad realizada en la consulta,
el caso clinico presentado y un comentario personal (no evalua-
ble) sobre la rotacion en medicina de familia asi como los criterios
para la evaluacion de la rotacidn.

Al acabar este seminario de presentacion se les comunica el nom-
bre del tutoral que han de presentarse, ese mismo dia, en el Centro
de Salud y en el turno que les haya correspondido.
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4.2 Actividad en la consulta

El alumno comparte todos los escenarios de trabajo del médico de
familia que acttia como su tutor, tanto en su actividad asistencial
(Consulta, areas de Urgencia y/o domicilio de los pacientes) como
en la actividad docente y organizativa (sesiones clinicas, reunion
del Equipo, si procede, etc.).

Su estancia en la consulta es activa. Tiene que realizar una serie
de actividades clinicas y preventivas que debe de registrar en el
Cuaderno de Practicas. Al principio sera un mero observador para
posteriormente realizar, él mismo, las actividades bajo supervi-
sion del tutor. El Cuaderno contiene una lista de problemas de
salud, a modo de “check list”, para que el estudiante anote si las ha
observado y si las ha realizado o no (Tabla 7.2).

Esa lista de problemas reflejan un plan de las actividades clini-
cas y preventivas, equivalentes a objetivos operativos, que los
estudiantes han de realizar durante su rotacién en Medicina de
Familia, ya sea en la consulta o en otros escenarios (area de ur-
gencias, atencidén domiciliaria, otras consultas en el Centro de
Salud, vacunaciones, actividades de educacion sanitaria, etc.).

4.3 El Cuaderno de Practicas Clinicas (CPC)

El CPC, como se acaba de indicar, incluird el seguimiento de las
actividades realizadas, las opiniones personales sobre la rotacion
y el resumen del caso clinico junto con el archivo power-point (o
similar), empleado en la presentacion en el “seminario de casos
clinicos”.

El alumno ha de subir el CPC a la plataforma Moodle en el pla-
zo maximo de 7 dias tras la finalizacion de la rotacion, con una
extension maxima de en 10 folios (Arial 12) en archivos .doc o

.pdf.
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4.4 Presentacion de un Caso Clinico

El alumno ha de preparar, con el VB¢ de su tutor un caso clinico, a
partir de un caso real observado durante su rotacién por Medicina
de Familia, que sea de interés para la Medicina de Familia.

Aparte del resumen que ha de incorporar al CPC, todo alumno ha
de realizar la presentacion publica de ese caso clinico el dltimo
dia en la Facultad, junto con el resto de estudiantes que hayan ro-
tado ese mes (“Seminario de Casos Clinicos”) ante dos profesores
de la Unidad, que evaluardn la presentacion y el resultado de la
discusion.

La presentacion serd de 10 minutos, con un maximo 10 diapositi-
vas. Tras la presentacion oral, el resto de alumnos asistentes y los
profesores podran intervenir con preguntas y comentarios.

Se aconsejaba que el caso se presentara previamente en una sesion
del centro de salud.

Se recomendaba que tanto la redaccidn-resumen del caso que se
incluye en el CPC asi como la presentacion publica siguieran el
siguiente esquema:

Tabla 7.2.- Lista de problemas que el alumno ha de sefalar si los ha ob-
servado y si los ha realizado durante su rotaciéon por Medicina de Familia
(“Check list”)

Observado Realizado

PROBLEMA DE SALUD
(SI/NO) (SI/NO)

Infeccion respiratoria aguda alta

Infeccion respiratoria aguda baja

Disnea

Sindrome febril

Dolor toracico

Dolor abdominal
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PROBLEMA DE SALUD

Observado Realizado

(SI/NO) (SI/NO)

Dolor articular (incl. traumatismos)

Dolor lumbar

Cefalea

Edema de miembros inferiores uni o bilateral

Cambios del estado mental

Mareo

Lesiones cutaneas

Ansiedad. Depresion

Sintomas urinarios agudos

Heridas

Artrosis

Asma. Epoc

Insuficiencia cardiaca

Valoracién de resultados de pruebas

Evaluacion inicial de un problema social

Paciente con enfermedad avanzada

Factores de riesgo cardiovascular

Prevencion de la cardiopatia coronaria.
Consejo

Prevencion de la enfermedad cerebrovascular

Prevencion del cancer de colon. Consejo

Prevencion del cancer ginecolégico. Consejo

Prevencion del cancer de colon. Consejo

Consejos en la menopausia

Cribado de diabetes mellitus e HTA

Cribado de depresion

Atencion al anciano. Deteccion deterioro
cognitivo. Caidas

Prevencion y deteccién precoz de las ETS

Vacunaciones
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Observado Realizado

PROBLEMA DE SALUD

(SI/NO) (SI/NO)
Consejo prenatal

Planificacion familiar

Abuso de sustancias: tabaco

Abuso de sustancias: alcohol

+ Interés para medicina de familia asi como para el cuidado
compartido del paciente con otras especialidades.

* Presentacion del caso y desarrollo del mismo. Desarrollo
del caso.

+  Contexto biopsicosocial y familiar del paciente y entrevis-
ta clinica.

*  Conclusion del caso.

* Bibliografia y recursos utilizados.

Seaceptabala posibilidad de que dosalumnos pudieran prepararan
el mismo caso, con el V°Be de sus tutores, repartiéndose el guion
de la exposicion oral. En ese caso dispondrian de 20 minutos.

5. Evaluacién de la Rotacién

Como se sefialaba, todo el rotatorio clinico (54 ECTS) recibe una
evaluaciondeoaio puntosconjuntadelassieterotaciones mensua-
les especificas realizadas entre Septiembre y Marzo, formada por
la suma de la media de las evaluaciones de cada uno de las rotacio-
nes especificas (de 0 a 10) y la nota alcanzada en el examen ECOE
(de 0 a10), ponderadas con el 60 % y 40% respectivamente.

El estudiante debera obtener al menos 5 puntos (sobre un maximo
de 10) en cada una de las rotaciones para que estas sean aprobadas.
En caso contrario ha de repetir la rotacion.
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Los criterios especificos para la evaluacion de la Rotacion por
Medicina de Familia son:

*  Que el alumno haya asistido como minimo al 75% de los dias
de rotacién en medicina de familia, salvo causa justificada y
valorada por la Unidad Docente y que haya entregado el CPC
cumplimentado (a través de la plataforma Moodle) y haya pre-
sentado su caso clinico en el “Seminarios de casos clinicos”.

+ Lanota se obtiene como resultado de sumar:

* 1punto por la cumplimentacioén en tiempo y forma del CPC.
 Hasta 3 puntos por la presentacion del caso clinico.

* Hasta 6 puntos por la evaluacion de su tutor sobre el grado
de implicacion en interés mostrado en la rotacion.

+ Lavaluacion del caso clinico la realizan los dos profesores res-
ponsables del seminario de casos clinicos (15- 20 alumno por
seminario) en base a tres criterios (que contabilizan hasta 1
punto cada uno):

* Interés del caso para la medicina de familia. El escenario
clinico que se presente no debe ser una “rareza” o una en-
fermedad de baja incidencia o prevalencia. Son preferibles
situaciones habituales vistas en la consulta de Medicina de
Familia y que el alumno no haya observado en sus estan-
cias hospitalarias u orientadas al seguimiento de patologia
en el entorno del médico de familia.

*  Presentacion y defensa. Se evaluara calidad de la presenta-
cidn, asi como la presencia en la exposicidn de los aspectos
propios de la Medicina de Familia (abordaje centrado en el
paciente y no en la enfermedad, el impacto de la enferme-
dad en el paciente y en la estructura familiar, caracteristi-
cas socioculturales de paciente, accesibilidad, la influencia
de la organizacion del sistema sanitario, y el proceso diag-
nostico y terapéutico).
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*  Conclusién del caso.

* Los criterios que emplea el Tutor para la evaluacion de la im-
plicacidn del estudiante en la rotacion de medicina de familia
(hasta 6 puntos) eran:

*  Asistencia y puntualidad (hasta 1,5 puntos).
* Acude todos los dias y es puntual: 1,5.
+ Acude del 75 al 100% de los dias y es puntual: 1,0.
* Acude menos del 75% de los dias: o.

*  Trato con el enfermo y sus familias (hasta 1,5 puntos).
* Muestra respeto y educacion habitualmente: 1.5.
*  Muestra respeto y educacion ocasionalmente:o,5-1,0.

+  No muestra respeto ni educacion: o.

* Trato con el tutory resto del equipo (hasta 1,5 puntos).
+ Serelaciona bien con el tutory el resto del equipo:1.5.

*+ Se relaciona regular con el tutor y el resto del equipo:
0,5-1.0.

* Serelaciona mal con el tutory el resto del equipo: o.
Aprovechamiento y progresién (hasta 1,5 puntos).

*+ Se observa aprovechamiento y progresion: 1.5.

*  Se observa dudoso aprovechamiento y progresion: 0,5-1.0.

* No se observa aprovechamiento ni progresion: o.
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Capitulo 8

La Catedra UAM-Novartis de Medicina de Familia 'y
Atencién Primaria

Angel Otero y Mercedes Sdnchez

1. Convenio entre UAM y Novartis para la creacion de la Catedra
2. Actividad de la Catedra en el periodo 2004-2016
2.1 Apoyo a la Unidad Docente de Medicina de Familia de la UAM
2.2 Impulso a la realizacién del doctorado y apoyo a proyectos de
investigacion entre los médicos de familia
2.3 Convocatoria de un premio anual a las mejores tesis doctorales
presentadas por médicos de familia
2.4 Actividades de apoyo para el reconocimiento de la Medicina
de Familia en la Universidad
2.4.1 En el ambito de Comunidad de Madrid
2.4.2 En el ambito nacional
2.5 Apoyo al Proyecto “Percepcionesy conocimientos de los estu-
diantes de medicina en relacién con la Atencién Primariay la
Medicina de Familia” (ISCIII/FIS Pl 070975)

1. La creacion de la catedra mediante convenio
firmado en 2004

Tras la creaciéon en 2001, en la Universidad Auténoma de
Barcelona, de la catedra de patrocinio UAB-Novartis de Docencia
e Investigacion en Medicina de Familia, dirigida por el Prof
Amando Martin Zurro, y su influencia en el proceso de acercar la
Medicina de Familia a la Universidad, se iniciaron contactos en-
tre la Empresa Novartis y la UAM que concluyeron con la firma,
el 16/11/2004, de un convenio especifico por el que se creaba la
Catedra UAM-Novartis de “Docencia e Investigacién en Medicina
de Familia y Atencién Primaria”.
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En dicho convenio se recogian, entre otras, las siguientes
indicaciones:

+ Como objetivos generales de la citedra se sefialaban el pro-
mover un conjunto de actividades de docencia, investigacion,
formacion, informacién y documentacion en el ambito de la
medicina de familia y de la atencion primaria de salud y como
objetivos especificos, a desarrollar en el marco de un programa
anual, se sefialaban explicitamente:

a.

Facilitar el intercambio de experiencias investigadoras y de
conocimiento entre Novartis y los profesores e investiga-
dores de la Universidad Auténoma interesados en dicho
intercambio.

Realizar actividades docentes de postgrado relacionadas
con la medicina de familia y la atencién primaria, tanto
en Programas de Doctorado como en Titulos propios de
Master y Diplomas Expertos o de Especializacion.

En caso necesario, y a requerimiento del Departamento
al que se vincula la Catedra, participar en actividades de
apoyo a la docencia de pregrado (asignaturas optativas y
de libre configuracion) relacionadas con la medicina de
familia y la atencion primaria, en coordinacion con la pro-
gramacion docente que sobre estos aspectos realicen los
distintos Departamentos, fomentando la actividad Inter-
Departamental.

Alentar la realizacion de investigaciones, tanto conjuntas
como propias, en el ambito de la medicina de familia y de
la atencién primaria.

Favorecer la difusion y conocimiento de las investigacio-
nes realizadas mediante publicaciones y otras acciones de
comunicacion.

Fomentar la colaboracion entre la Universidad Autonoma
de Madrid y el &mbito empresarial.
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Figura 8.1 Acto de la firma del convenio de la Cdtedra UAM-Novartis de
“Docencia e Investigacion en Medicina de Familia y Atencién Primaria”, ce-
lebrado el 16/11/2004, en la Universidad Auténoma de Madrid.

En la foto inferior Montserrat Tarrés, Directora de Comunicacion de Novartis;
Angel Otero, Profesor responsable de la Catedra; Angel Gabilondo, Rector de
la UAM; Joan Bigorra, Director General de la Divisién Pharma y Juan José Cabi-
nillas, apoderado de Novartis, en aquel momento.

Se creaba el Consejo Directivo de la Catedra, encargado de la apro-
bacidn anual de actividades con su correspondiente presupuesto y
de la supervision y control de la ejecucion del programa anual de
actividades.

+ El Consejo Directivo de la Catedra esta integrado por cinco
miembros:
* Rector o persona en quien delegue.
*  Dos representantes de Novartis.
+ El decano de la Facultad de Medicina.
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*  El profesor responsable de la Catedra.

+ Como profesor responsable de la Citedra se nombra a Angel
Otero, Profesor Titular del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina.

+ Para el desarrollo de los objetivos del programa de la catedra
la dotacién de Novartis es de 48.000 € anuales. Esta dotacion
anual se mantuvo entre los afios 2005-2012.

+ La gestion econdmica de la Catedra se lleva a cabo desde la
Fundacion General de la Universidad Auténoma de Madrid.

2. La actividad de la Catedra en el periodo 2004-2016

Desde su puesta en marcha en 2004, la Catedra de patrocinio
UAM-Novartis de Medicina de Familia y Atencion Primaria ha
centrado su actividad en responder a los objetivos aprobados en el
Convenio fundacional y actualizados por el Consejo Directivo de
la Catedra en las sucesivas reuniones anuales de seguimiento del
Convenio, que se agrupan en tres apartados:

*+  Apoyo a la Unidad Docente de Medicina de Familia de la UAM.

+ Impulso a la realizacion del doctorado y apoyo a proyectos
de investigacion entre los médicos de familia.

«  Favorecer el reconocimiento de la Medicina de Familia en
la Universidad.

2.1 Apoyo a la Unidad Docente de Medicina de Familia de la UAM

Laactividad principal de la Catedra UAM-Novartis de Medicina de
Familia y Atencidon Primaria se ha dirigido a cumplir con el objetivo
de apoyo directo a la estructura docente de la propia Universidad
encargada de la ensefianza-aprendizaje de la Medicina de Familiay
Atencién Primariatantoenel programadeenla Licenciatura (2004-
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2010) como en el de Graduado en Medicina (2010-2016), aportando
recursos materiales y humanos a la Unidad Interdepartamental de
Atencion Primaria de la Facultad de Medicina de la UAM.

En 2004 ya existian en la dotacidon de profesorado de la UAM las 17
plazas de nueva creacion de Profesores Asociados Clinicos, cubiertas
por Médicos de Familia de los Centros adscritos a la Unidad (como se
haresefado en punto 2 del capitulo 1: El inicio de la Unidad Docente),
integrados en la Unidad Docente, junto con, al menos, 6 Profesores
Honorarios, responsables de la docencia en los 23 Centros.

Aunque en la redaccion inicial de los objetivos de la catedra el ob-
jetivo especifico referido a “participar en actividades de apoyo a la
docencia de pregrado (asignaturas optativas y de libre configura-
cion) relacionadas con la medicina de familia y la atencion prima-
ria” no parecia el objetivo fundacional mas importante, el Consejo
Directivo de la Catedra considero prioritario apoyar esa actividad
docente de pregrado, dispersa entre los 23 Centros de Salud y los 17
profesores Asociados Clinicos, con recursos humanos y materiales
que apoyaran la labor de coordinacién de la Unidad Docente.

Al cumplimiento de este objetivo se ha venido dedicando la mayor
parte de la dotacion presupuestaria de la catedra a lo largo de todo
el periodo 2004-2016. Concretamente para:

+  Dotacion deuna plazade Profesor Asociadode 6 horasdesde
2005 hasta 2013, que se ubicaba en la Facultad de Medicina,
enel Departamento de Medicina Preventivay Salud Publica,
para facilitar la coordinacion de la actividad docente.

*  Apoyo de secretaria a la actividad docente de la Unidad, a
partir de un contrato a tiempo parcial de un administrativo
o/y la contratacion de estudiantes en practicas, becarios,
para facilitar la coordinacion entre alumnos y profesores
en las nuevas actividades docentes.

* Apoyo directo a la unidad en material informatico y de
papeleria.
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La edicién de este libro sobre “La incorporacion de la medicina
de familia y de la atencion primaria a la ensefianza de la medici-
na en la UAM”, es una expresion de esa actividad de apoyo de la
Catedra UAM-Novartis de “Investigaciony Docencia en Medicina
de Familia y Atencion Primaria” a la docencia de pregrado.

2.2 Impulso a la realizacion del doctorado y apoyo a proyectos
de investigacion entre los médicos de familia

Para impulsar la carrera investigadora de médicos de familia con
vocacion de ser profesores universitarios y con el objetivo de reali-
zar la Tesis Doctoral y obtener el grado de doctor, la Catedra convo-
cd en los primeros siete afios una plaza de Becario de investigacion
para un Médico de Familia, que se integraba en la Catedray en la
Unidad Docente, con una duracion media de dos afios. En total se
ofertaron y se cubrieron tres convocatorias de estas becas.

También se ofrecio desde la Catedra apoyo directo, mediante ma-
terial o servicios a proyectos de trabajos de investigacion en mar-
cha o a desarrollar entre los médicos de familia de la Unidad, que
solicitaron esa ayuda.

Asimismo seapoyo lacelebracion deun cursode “Introduccion en
metodologia de la investigacion y epidemiologia para médi-
cosdefamilia”, organizado porlaSociedad Madrilefiade Medicina
de Familia y Comunitaria (SMMFYC) de 40 horas celebrado en
Marzo de 2007 y de otro sobre “Introduccion a la estadistica'y
manejo del programa SPSS para profesionales de atencion
primaria”, organizados en la UAM desde el Departamento de
Medicina Preventiva y Salud Publica en Noviembre de 2007.

2.3 Convocatoria de un premio anual a las mejores tesis docto-
rales presentadas por médicos de familia

Dentro de este objetivo principal de resaltar la importancia de que
los médicos de familia interesados en llegar a ser profesores en la
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Universidad desarrollaran una carrera de investigacion que inclu-
yera el doctorado, las tres catedras de Medicina de Familia patroci-
nadas por Novartis existentes en aquel momento en la Universidad
Espariola (las Catedras de la Universidad Autonoma de Barcelona, de
la Universidad Autéonoma de Madrid y de la Universidad de Zaragoza),
convocaron un premio a las mejores tesis doctorales presentadas
por médicos de familia y defendidas en el curso académico anterior
a la Convocatoria, en cualquier Universidad espafiola, que aporta-
ran elementos relevantes al desarrollo de la Medicina de Familiay la
Atencion Primaria. Medicina de Familiay la Atencion Primaria.

En total y dentro de esta actividad promovida por las tres Catedras
Novartis de Medicina de Familia se convocaron cuatro ediciones
de este Premio a las mejores tesis defendidas en los cursos aca-
démicos 2007/2008, 2008/2009, 2009/2010 y 2010/2011. En cada
edicion se dieron dos premios, el primero de 4.000 Euros y un se-
gundo premio de 2.000 Euros.

Los actos de entrega de los premios se realizaron en actos publi-
cos celebrados cada afio en una de las distintas sedes de las tres
Catedras (Zaragoza, Madrid y Barcelona).

Figura 8.2 Actos de entrega
del 4° Premio Catedras
Novartis de Medicina de
Familia celebrados en Madrid,
27 Enero de 2013. En la foto
Xavier Mundet, Director de

la Catedra UAB-Novartis;
Carmen Sudrez, Vicedecana
Facultad Medicina UAM;
Susana Garcia, responsable
Novartis Comunidad Madrid y
Angel Otero, Director Catedra
UAM-Novartis.
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2.4 Actividades de apoyo para el reconocimiento de la Medicina
de Familia en la Universidad

Las actividades de la Catedra UAM-Novartis dirigidas a facilitar o
promover el reconocimiento de la Medicina de Familia y del ambi-
to de la Atencién Primaria en la Universidad, se agrupan a su vez
en dos subapartados:

+ Actividades realizadas en el ambito de la Comunidad de
Madrid, especialmente con las Universidades Madrilefas.

« Actividades realizadas en dmbito nacional, realizadas, es-
pecialmente, con las otras Catedras Novartis (UAB-Novartis
en Barcelona y UZ-Novartis en Zaragoza) asi como con las
tres sociedades de Medicina de Familia.

2.4.1 Actividades realizadas en el ambito de la Comunidad de Madrid

En el &mbito de la Comunidad de Madrid se apoyo la celebracion
de las Jornadas de Medicina de Familia y Universidades de Madrid,
organizadas por la SMMFYC (la I se celebré el 7 /04/2005 en “La
Pagoda”, en la UAM y la Il en la Universidad de Alcala de Henares
el 24/05/2006), donde se presentaron las experiencias de la Unidad
Docente de Atencidon Primaria de la UAM en las asignaturas opta-
tivas de “Contacto Precoz con el Paciente” y “Medicina de Familia y
Atencion Primaria” en la Licenciatura de Medicina de la UAM.

El118/11/2010, coincidiendo con la preparacion de la primera edicion
de la asignatura obligatoria “Inmersion Precoz en la Clinica’, en el
1" curso del Grado de Medicina, la catedra apoyo la celebracion de
una reunion de representantes de distintas Facultades de Medicina
de Madrid, de los distintas sociedades de Medicina de Familia de
Madrid, abierta a los tutores y Médicos de Familia interesados.

El 27/1/2013, se dio continuidad a aquella reunion de 2010 con
una nueva jornada sobre “La experiencia de las Universidades
Madrileias en la incorporacion de la Medicina de Familia a la
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Universidad” en la que participaron representantes tanto de las
Universidades Publicas como Privadas de la Comunidad de Madrid
con algun tipo de actividad docente en este ambito, asi como re-
presentantes de las tres sociedades de Medicina de Familia.

2.4.2 Actividades realizadas en ambito nacional

A nivel nacional y dentro de este objetivo de actividades de
apoyo para el reconocimiento de la Medicina de Familia en la
Universidad se quiere destacar que, aprovechando ambiente fa-
vorable generado por la discusién primero y finalmente la apro-
bacién del Libro Blanco del Titulo de Médico promovido por la
Conferencia Nacional de Decanos de las Facultades de Medicina
en 2005 y publicado por ANECA!, en el que se habia identificado
Medicina Familiar y Comunitaria como un campo de actuacion
especifico y obligatorio del médulo de Patologia Humana, las 3
Catedras Novartis de Medicina de Familia (Universidad Autonoma
de Barcelona, Universidad Auténoma de Madrid y Universidad
de Zaragoza) acordaron promover un programa sensibilizacion y
apoyo a la incorporacion formal de la Medicina de Familia y la
Atencién Primaria a los planes de estudios de Medicina.

El primeracto de esta actividad conjunta de las 3 Catedras Novartis
a nivel nacional fue la celebracion de una Jornada de difusion
con el tema “Universidad y Medicina de Familia” celebrado en el
Salon de Actos Ernest Lluch del Ministerio Ministerio de Sanidad
y Consumo el 2 Noviembre de 2006 Jornadas en el Ministerio de
Sanidad, en la que el Prof Miquel Villardell impartio la conferencia
“Papel de la Medicina de Familia en la ensefianza universitaria”.

Tras la publicacion en Febrero de 2008 de los requisitos para la
verificacidon del titulo universitario para la profesion de Médico?,
como continuacién de ese programa conjunto de las 3 Catedras, se
acordo impulsar una reunion de todas las catedras de patrocinio de
Medicina de Familia existentes en aquel momento en la Universidad
espafiola con el fin de alcanzar una propuesta consensuada sobre
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los contenidos y caracteristicas de una asignatura de Medicina de
Familia para el nuevo Grado de Medicina y del mddulo de practicas
tuteladas al que se refiere la Orden EC/332/2008, de 13 de febrero.

La reunidn se celebrd el 16 de diciembre 2008 en el Aula “La
Pagoda” de la UAM. Participaron expertos de 10 Catedras de
patrocinio (las 3 de Novartis, la Catedra Lilly de la Universidad
Miguel Hernandez, las catedras SEMERGEN de las Universidades
de Alcal4 de Henares, Badajoz, Granada y Santander, las catedras
SEMG de Santiago de Compostela y Zaragoza) y la Academia de
Medicina de Familia de SEMFyC.

Para facilitar la dindmica de generacidn del consenso entre los ex-
pertos participantes se contod con el apoyo técnico de la empresa
Grupo Calité Investigacion, cuyo servicio fue contratado por las 3
Catedras Novartis de Medicina de Familia.

Tras el documento preliminar del Grupo de Expertos participantes
en la reunion inicial del 16/12/2008 se continud con el trabajo on-
line, empleando metodologias para facilitar el consenso, hasta al-
canzar dos documentos finales que se hicieron ptblicos a finales
de Enero de 2009, de acceso libre y amplia difusion:

*  “Competencias, contenidos, metodologia y sistemas de
evaluacion de la asignatura medicina de familia” 3.

«  “Prdcticas Tuteladas en los Centros de Salud” 4.

2.5 Apoyo al Proyecto de Investigacion “Percepciones y conoci-
mientos delos estudiantes de medicinaenrelacionconla Atencién
Primaria y la Medicina de Familia” (ISCIII/FIS Pl 070975)

Como una actividad de la catedra que refleja tanto su implica-
cién en alentar la realizacion de investigaciones, tanto conjuntas
como propias, en el dmbito de la medicina de familia y de la aten-
cién primaria como en favorecer la relacion entre las 3 Catedras
Novartis, se quiere sefialar el apoyoy la participacion en el Proyecto
de Investigacion “Percepciones y conocimientos de los estudiantes
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de medicina en relacion con la Atencion Primaria y la Medicina de
Familia”. Este proyecto, que presentd como Investigador Principal el
Dr. Amando Martin Zurroyenel que figuraban, como Investigadores
Colaboradores, los Directores de las tres Catedras Novartis de
Medicina de Familia, fue seleccionado en la Convocatoria del FIS
de 2007 (PI 070975). El proyecto se desarrolld entre 2008 y 2010 y
contaba con una financiacion de 45.000 €.

Bajo el liderazgo del IP, este proyecto de investigacion supuso la
participacion colectiva de 37 investigadores médicos de familia
ligados a la actividad Docente en la mayoria de las Facultades de
Medicina. Estos investigadores participantes en el proyecto se iden-
tifican como grupo de investigacion UNIMEDFAM (Universidad y
Medicina de Familia) y aportaron el esfuerzo colectivo necesario e
imprescindible para alcanzar los objetivos del estudio.

Figura 8.3 Documento de consenso elaborado por las Catedras de Pa-
trocinio de Medicina de Familia existentes en las distintas Facultades de
Medicina de Espafia y por la Academia de Medicina de Familia, conforme
a la Orden EC/332/2008. Enero 2009.
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Los resultados de este proyecto, que se recogen en distintas pu-
blicaciones cientificass, han supuesto un estimulo para impul-
sar y adecuar la incorporacion de la Medicina de Familia y de la
Atencién Primara a los programas de las Facultades de Medicina.

Se trata de un estudio sobre las percepciones y expectativas de los
estudiantes de medicina sobre la Medicina de Familiay la Atencion
Primaria, representativo del conjunto del Estado espaiiol, a partir
de un cuestionario administrado a los estudiantes de 12, 32y 52 afo
de carrera en 2 cortes transversales realizados en los cursos 2009-
2010y 2011-2012, en 22 facultades de las 27 existentes en aquel mo-
mento. En la 12 fase se obtuvieron 5.299 cuestionarios y 3.869 en
la segunda.

Entre sus resultados destaca que los estudiantes perciben la
Medicina de Familia y la Atencion Primaria como un ambito esen-
cial del sistema sanitario y de ejercicio profesional pero con escaso
atractivo cientifico-técnico y alejada en sus preferencias a la hora
de pensar en la especialidad que desean (el 88% prefieren las es-
pecialidades médicas hospitalarias seguidas de las quirurgicas y la
pediatria). El 87% consideran necesaria y obligatoria la formaciéon
en estas materias durante la carrera, que deberia iniciarse en el 3
curso’®.
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Capitulo 9

Desafios ante el futuro préximo
Angel Otero

1. Fortalezasydebilidades de laincorporacion de la Medicina de Familia
y de la Atencion Primaria a la Facultad de Medicina de la UAM

2. Relacion entre Universidad y Sistema Sanitario. Papel de la estructu-
ra asistencial de la Atencién Primaria en esta actividad docente

3. Participacion abierta a todos los médicos del Centro de Salud
Universitario

4. Proceso de incorporacién de Médicos de Familia como profesores
permanentes en la estructura docente de la Facultad

5. Impulsar lineas de investigacion en el dmbito de Medicina de
Familia

6. Necesidad de personal docente a tiempo completo en la Unidad
Docente

7. Riesgo de reducir el concepto de Atencidén primaria al a primer nivel
de atencion médica

8. Actividad transversal e interdepartamental de la Medicina de Familia
y de la Atencién Primaria en la estructura de la Facultad

1. Fortalezas y debilidades de la incorporacion de la
Medicina de Familia y de la Atencion Primaria a la
Facultad de Medicina de la UAM

Desde que en el curso 1989/90 se incorporé la rotacién por
Atencién Primaria como una rotacidn clinica obligatoria para los
alumnos de sexto curso de la Licenciatura de Medicina, el proceso
de incorporacion de la Medicina de Familia y la Atencion Primaria
en la UAM ha ido avanzando hasta alcanzar la situacion actual que
se describe en los capitulos anteriores de este libro y que refleja
una realidad evidente e incontestable.
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Asi, hoy, la Unidad Docente de Medicina de Familia y Atencién
Primaria es una de las cinco Unidades Clinicas Docentes de la
Facultad junto a las de los cuatro Hospitales Universitarios ads-
critos a la UAM y en ella estan integrados 23 Centros de Salud
Universitarios, 17 Profesores Asociados Clinicos asi como 13
Profesores Honorarios y 168 Colaboradores Clinicos Docentes,
Médicos de Familia de esos Centros de Salud.

La carga docente total de la Unidad, tanto en el pasado curso
2015/16 como en el actual 2016/17, expresada en horas de profe-
sor dedicadas a las actividades docentes presenciales en clases
y seminarios (“horas de tiza” como algunos las identifican en el
argot universitario) supone 9os horas para el conjunto las tres
asignaturas obligatorias del Grado de Medicina (“Introduccién a
la Practica Clinica” en 22 curso “Medicina de Familia” en 52 curso
y “Rotacion en Medicina Familiar y Comunitaria” en el rotario
clinico de 62 curso).

A esta carga docente hay que sumar las horas de practica clinica
del estudiante junto al médico de familia en los distintos escena-
rios de su actividad asistencial, especialmente en la consulta del
Centro de Salud y en el domicilio del paciente. Dadas las carac-
teristicas de esta practica clinica personalizada (1 profesor o tutor
solo atiende a la vez a un estudiante) esas horas practicas coinci-
den con la actividad asistencial de ese profesor o tutory, en sentido
estricto, supone mas de treinta mil horas (36.640) en cada curso
académico, si tenemos en cuenta que se trata de 240 alumnos del
22 Curso (Introduccion Precoz a la Practica Clinica) que pasan 16
horas en la consulta del médico de familia y otros 240 alumnos del
rotatorio del 6° curso que pasan 120 horas en su rotacion de un
mes por Medicina de Familia y Comunitaria.

Junto a esta realidad organizativa y estructural de la Unidad
Docente también son objetivables otras fortalezas de esta incor-
poracion, como:
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+ El propio hecho de que la Unidad Docente haya podido
responder con éxito, en los siete cursos académicos trans-
curridos desde que se implant6 el nuevo grado (2010-2011
al 2016-2017), a la nueva responsabilidad docente contrai-
da utilizando los recursos disponibles a su alcance, a pesar
de la complejidad creciente en su organizacion.

+ Laaceptacion y la acogida favorable entre los estudiantes
y en la propia estructura de la Facultad.

* La colaboracién interdepartamental, especialmente con
la colaboracion entre los Departamentos de Medicinay de
Medicina Preventiva y Salud Publica.

+ La experiencia acumulada y el aprendizaje adquirido por
los profesores de la Unidad tras la organizacion y evalua-
cién de las sucesivas ediciones de las nuevas asignaturas.

+ La produccion y consolidacion de metodologia y material
docente innovador que se ha ido consolidando en estos
anos.

* La colaboracion publico-privada en el inicio de este pro-
yecto, que se refleja en el apoyo de la catedra de patro-
cinio UAM-Novartis de Medicina de Familia y Atencién
Primaria al desarrollo inicial de la Unidad Docente.

Pero, frente a estas fortalezas se detectan debilidades o amena-
zas que requieren ser enfrentadas o corregidas a medio plazo si
se quiere garantizar en el futuro préximo la continuidad y el éxi-
to de esta incorporacion de la Medicina de Familia y la Atencion
Primaria a las Facultades de Medicina. En concreto destacan desa-
fios a superar en los siguientes campos:

1. Relacion entre Universidad y Sistema Sanitario. Papel de la
estructura asistencial de la Atencion Primaria en esta acti-
vidad docente.
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2. Participacion abierta a todos los médicos del Centro de
Salud Universitario.

3. Proceso de incorporaciéon de Médicos de Familia como
profesores permanentes en la estructura docente de la
Facultad de Medicina.

4. Importancia de la investigacion en la carrera universitaria.

5. Necesidad de personal docente a tiempo completo en la
Unidad Docente con a tiempo completo.

6. Riesgo de reducir el concepto de Atencion primaria al a
primer nivel de atencion médica.

7. Actividad transversal e interdepartamental de la Medicina
de Familia y de la Atencién Primaria en la estructura de la
Facultad.

Aunque estas consideraciones no sean reproducibles o generaliza-
bles al 100% en el resto de Facultades de Medicina de Espaiia, cree-
mos que los desafios a los que se enfrenta la consolidacién de la
experiencia de la UAM en lo que a la incorporacion de la Medicina
de Familia y la Atencion Primara se refiere, pueden ser similares
en otras Facultades y Universidades espaolas.

2. Relacién entre Universidad y Sistema Sanitario.
Papel de la estructura asistencial de la Atencién
Primaria en esta actividad docente

Como se sefalaba en el apartado anterior, a la carga docente pre-
sencial de los profesores en el aula hay que sumar las horas de
practica clinica personalizada del estudiante junto al médico de
familia (un estudiante, un médico) en los distintos escenarios de
su actividad asistencial, especialmente en la consulta del Centro
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de Salud y en el domicilio del paciente. En el caso del actual Grado
de Medicina de la UAM supone una carga total de mas de treinta
mil horas en un curso académico, coincidentes con horas de la jor-
nada laboral dedicada a la actividad asistencial por médicos de los
Centros de Salud Universitarios adscritos a la UAM (equivalentes
a mas de cinco mil jornadas laborales en las que se comparte la
actividad asistencial con la actividad de docencia practica).

Para el caso concreto de los profesores clinicos asociados, el RD
15558/1986 (y el RD 1652/1991, que lo corrige), sefala explicita-
mente que las actividades docentes y asistenciales de estos pro-
fesionales se desarrollard en la misma jornada laboral, con una
dedicacion horaria que divide en tres apartados (punto 2 de la
base decimotercera):

a) Hasta un maximo de tres horas semanales exclusivamente
docentes, si tuviera encomendada esta actividad, durante
el periodo lectivo.

b) Hasta un maximo de tres horas semanales de tutoria o asis-
tencia al alumnado, durante el periodo lectivo.

c) Elresto de las horas de la jornada semanal... se dedicara a
la actividad asistencial, en la que quedaran incluidas las
horas de docencia practica...

Aunque esta regulacion se refiere al personal asistencial contrata-
do por la Universidad como Profesores Asociados Clinicos, en el
marco del concierto entre la UAM y la Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid se sefiala en su clausula quinta que “..dado
que todo servicio concertado lo sera en su totalidad, todo el per-
sonal de la plantilla de los centros sanitarios objeto del presente
Concierto que colabore en la docencia clinica y no ocupe una plaza
docente podra solicitar un nombramiento honorifico docente de
la UAM..”. Parece claro que para el resto de los médicos de familia
del Centro de Salud Universitario que participen en la docencia
(en nuestro caso Profesores Honorarios y Clinicos Colaboradores
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Docentes) es también extensible esa union entre la actividad asis-
tencial y la actividad docente en la misma jornada laboral.

Mas alla de como se contabilice la carga extra que supone para el
médico de familia y para la propia organizacion de la asistencia
sanitaria en los Centros de Salud la presencia del alumno en los
distintos escenario de su actividad asistencial, es una carga conside-
rable que no se puede resolver solo desde la Universidad con las ho-
ras presenciales de sus profesores, sino que hace imprescindible la
participacidn de la estructura asistencial de la Atencién Primaria.

Esta realidad obliga a una estrecha colaboracién y entendimien-
to entre dos instituciones, la universitaria y la sanitaria, con una
cultura organizativa no siempre coincidente. En los Hospitales
Universitarios existe mas tradicion en la ordenacion de esa relacion
entre laasistenciay la docencia, no exenta, tampoco, de momentos
de tensidn. En el caso de los Centros de Salud Universitarios existe
menos experiencia en esa relacion, sin la cual no es posible llevar
a cabo el objetivo de la incorporacion efectiva de la Medicina de
Familia y de la Atencion Primaria a la ensefianza de la Medicina.

La Facultad de Medicina y la estructura asistencial de Atencion
Primaria han enfrentarse juntas al desafio para compartir esa respon-
sabilidad de como organizar esa dualidad entre la actividad asisten-
cial y la docente del médico de familia vinculado a la Universidad.

3. Participacion abierta a todos los médicos del
Centro de Salud Universitario

Ligado a las consideraciones expuestas en el apartado anterior est4
también el desafio de compatibilizar las legitimas aspiraciones in-
dividuales de los médicos de familia de un Centro por avanzar en
la carrera universitaria como profesores, con la participacion del
resto de los médicos del Centro de Salud en la docencia de los
alumnos de Medicina.
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Es el Centro de Salud quien se adscribe a la Universidad, me-
diante el concierto o convenio oportuno. Aparte de que algunos
médicos del centro puedan tener el estatus de Profesor Asociado
o Profesor Permanente, todo el resto del equipo tiene la posibi-
lidad de participar en esa actividad docente. La Universidad les
reconoce esa participacion con el titulo de Profesor Honorario o
Colaborador Clinico Docente.

Si en estos momentos, con la dotacion de personal docente que
cuenta la UAM, la actividad docente para la docencia practica
en Medicina de Familia y Atenciéon Primaria quedara en manos
solo de los Profesores contratados como Asociados Clinicos, se-
ria muy dificil, sino imposible, cumplir con los objetivos propues-
tos. Ademads aumentaria el riesgo de conflictos en el Equipo de
Atencién Primaria si unos médicos participan en la Docencia y
otros quedaran al margen a pesar de su interés en participar.

Desde esta perspectiva, todo el Centro de Salud y todo el Equipo
de Atencion Primaria es el que se adscribe a la Universidad y se
integra en su cultura organizativa.

Si desde la cultura universitaria no seria posible aceptar que un
mismo Centro estuviese adscrito a Facultades de Medicina distin-
tas, desde la propia cultura del Equipo de Atencion Primaria tam-
bién parece dificil aceptar esa posibilidad de una adscripcion del
Centro de Salud a Universidades diferentes.

4. Proceso de incorporacion de Médicos de Familia
como profesores permanentes en la estructura
docente de la Facultad de Medicina

La consolidacién de la incorporaciéon de la Medicina de Familia y
la Atencion Primaria a la ensefianza de la Medicina requiere de la
existencia de Médicos de Familia como profesores permanentes
en este ambito.
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Se trata de un proceso lento, que requiere tanto la disponibilidad
y el apoyo de la estructura universitaria para convocar plazas de
profesores con el perfil de Medicina de Familia como de la exis-
tencia de médicos acreditados como profesores por ANECA que
pudieran cubrir esas plazas.

La Universidad debe de enfrentarse a la decision de convocar esas
nuevas plazas de nueva creacion que en el momento actual de
restricciones del nimero de plazas permanentes obliga a priori-
zar ante las demandas de innovacion docente que se producen en
otras areas de la Universidad.

Por otra parte, es necesario fomentar una politica de carrera profe-
sional docente entre los médicos de familia con vocacion docente
para que pueden cumplir con los requisitos de acreditacion para
las plazas de profesores permanentes. Requisitos que incluyen
junto a la experiencia docente previa, una produccion cientifica
contrastable en dmbito de investigacion y una formacion especifi-
ca que, entre otras formas, exige la estancia en Centros de referen-
ciay calidad contrastada.

5. Impulsar lineas de investigacion en el ambito de la
Medicina de Familia

Desde su nacimiento en 1986, los esfuerzos prioritarios de la acti-
vidad de la Unidad Docente han estado centrados en la incorpora-
cién de la Medicina de Familiay de la Atencién Primaria al proceso
de la ensefianza-aprendizaje de la Medicina. Esos esfuerzos se han
visto recompensados con el reconocimiento de las distintas asig-
naturasy actividades docentes que se reflejan en esta obra, pero, a
su vez, han adsorbido tanta energia organizativa que se ha descui-
dado la importancia de impulsar lineas de investigacion relevan-
tes y de calidad en el ambito de la Medicina de Familia.

Si el avance en la carrera universitaria de los médicos de familia
va a estar condicionada por su actividad investigadora y por su
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produccion cientifica, la consolidacion de la Medicina de Familia
en la Universidad requiere de una estructura objetivable, con li-
neas de investigacion propias, con recursos humanos, materiales
y economicos.

Ese objetivo requiere de una planificacion a medio-largo plazo que
se visualice a través de proyectos de investigacion radicados en la
Unidad Docente, seleccionados en convocatorias publicas de in-
vestigacion y con una produccion cientifica objetivable.

La relacion y colaboracion con otros grupos de investigacion en la
Facultad de Medicina, tanto clinicos como basicos, es una opor-
tunidad para avanzar en la imprescindible actividad investigado-
ra que se asocie a la Unidad Docente de Medicina de Familia y
Atencion Primaria.

6. Necesidad de personal docente a tiempo completo
en la Unidad Docente

En este proceso de consolidacion de la Unidad Docente ante el in-
cremento de la oferta docente se requiere presencia en la Facultad
de personal docente a tiempo completo que se encargue de labores
de coordinacion y proximidad a los alumnos, ya que los Profesores
Asociados Clinicos, con su dualidad asistencial y docente, la sobre-
carga de la actividad asistencial en el Centro de Salud y la disper-
sion geografica de los propios Centros, tienen grandes dificultades
para ejercer esa funcion imprescindible en la Facultad.

7. Riesgo de reducir el concepto de Atencién
Primaria al de primer nivel de atenciéon médica

La propia dindmica por la consolidaciéon de la Medicina de
Familia como un ambito diferenciado en la Facultad de Medicina
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ha llevado a resaltar uno de los conceptos clasicos de la defini-
cion de la Atencion Primaria de Salud, el de ser el primer nivel
de atencion sanitaria, la puerta de entrada al sistema nacional

de salud

A pesar del debate sobre la definicion generada en la Conferencia
de Alma-Ata de 1978 y sobre la importancia en las politicas sani-
tarias de los paises mas y menos desarrollados, no puede olvidar-
se que la Atencion Primaria de Salud tiene distintas acepciones
aparte de esta ligada al nivel organizativo del sistema de atencion
sanitaria: a) una filosofia o paradigma en el contexto de “la utopia”
salud para todos, b) una politica o estrategia para la accion, ¢)nu-
cleo del sistema sanitario para superar las desigualdades en salud
y en el acceso a los servicios de salud 6 d) un enfoque intersectorial
al integrarla como parte del desarrollo socioecondémico del pais.

8. Actividad transversal e interdepartamental de la
Medicina de Familia y de la Atencién Primaria en la
estructura de la Facultad

Dentro del contexto sefialado en el apartado anterior y resaltando
la opcion tomada en la UAM de integrar a la Unidad Docente de
Medicina de Familia y Atencidn Primaria en el Departamento de
Medicina, se quiere resaltar el desafio que supone la actividad in-
terdepartamental de la Unidad Docente.

Aunque se sefialaba como una fortaleza la historia de la Unidad
Interdepartamental en la UAM desde su comienzo, la dindmica
del dia a dia puede limitar esa relacion con otros Departamentos
clinicos con los que debiera tenerrelaciones preferentes (Pediatria,
Obstetricia y Ginecologia, Psiquiatria) y, especialmente con el
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica (Atencion
Primaria es uno de los descriptores de la asignatura de Medicina
Preventiva y Salud Publica).
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ANEXO 1

Profesores Asociados y Honorarios que forman parte
en la actualidad (curso 2016-17*) o han participado
en la Unidad Docente desde su constitucion en 1988

NOMBRES | APELLIDOS

Fernando Abadin Delgado
Angelines Acedo Acedo
Ramaén Adanero Collado
Ana M2 Alamo Antiinez
Patricio Alonso Sacristan
M2 Concepcidn Alvarez Herrero *
Marfa José Alvarez Pasquin
Gerardo Antén Martin
Arturo Arija Hernandez
José Maria Arribas Blanco *
M2 Luisa Arroba Basanta
Pablo Astorga Diaz
Montserrat Aza Plaza
Gerardo Badala Marcano
Lourdes Barrutell Rubio
Augusto Blanco Alfonso *
Teresa Blanco Ramos *
Fabiola Blanco Urzaiz *
Eduardo Calvo Corbella *
Esperanza Calvo Garcia
Francisco Camarelles Guillem *
M2 Dolores Cano Pérez *
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NOMBRES ‘ APELLIDOS

M2 Victoria Cantera Urcia

Jose Alfonso Carreira Delgado

M2 Victoria Castell Alcala *

Francisco Cirujano Pita

Pedro Conthe Gutiérrez

Pedro Corral Martinez

Alicia de Castro Cuenca *
Antonio de Lorenzo-Céceres Ascanio *
Miguel de Luis Duran *

Miguel del Amo Feduchy

Elvira Diaz de Tuesta De Lenaza
Jose Luis Engel Gdmez *

Blanca Fernandez-Cuartero Rebollar
Mariano Ferrer Marin Blazquez
Susana Garcia Boro

Arturo Garcia Bueno

Adoracion Garcia Calleja

Maria Isabel Garcfa Lazaro*

Luis Miguel Garcia Olmos

Rosa Garcia Panadés*

Araceli Garrido Barral

Teresa Gijon Conde*

Esteban Gonzalez Lopez *

Juan José Gonzalez Marcos
Carmen Gloria Gonzalez Nufez

M2 Nieves Gracia Aguado *
Yolanda Granda Martin
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NOMBRES ‘ APELLIDOS

Monica

Grande Francia
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Juan Bautista

Herrero Jimeno *

Benjamin Ibarrola Mufioz
Andrés Juez Juez

Jacinta Landa Goi

M2 Esther Labrador Arranz *

Maria del Carmen

Lobdn Aglindez

Cristina Lopez Menéndez
Andrés Maisonave Gonzalez
Teresa Mantilla Morato *
Jaime Marin Cafiada
Dionisio Marin Garcia
Carmen Martin Loépez

José Luis Martinez Carrasco
Felix Mata Benjumea
Elena Mazorra Benito
Olga Moran Horna

M2 Paloma Moreno del Campo*
Joaquin Morera Montes
Ignacio Morén Merchante *
Alicia Muhoz Nunez
Ménica Nacher Conchez
Armando Nevado Loro
Angeles Nieto Diez

Blanca Novella Arribas
Juan Carlos Obaya Rebollar

José

Olmedo Pérez
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NOMBRES ‘ APELLIDOS

M2 Angela Oria Fernandez
Marisa Palomo Pinto Maja
M2 Dolores Parejo Pablos
Maria Isabel Parra Martinez
Maria Luisa Pascual Martin

Julian Antonio

Pereira Cuello

Amparo Pérez Gutiérrez
Natividad Puche Lépez *
Alejandra Rabanal Carrera
Marta Ramirez Ariza

M2 Dolores Reguera de Castro
Pedro Rincon Victor
Paloma Rius Fortea *

José Rivero Aleman
Estrella Robles Fernandez
Dacio Rodriguez Calderén

Concepcidn

Rodriguez Gallego *

Antonio Saenz Calvo

Azucena Saez Berlana

Lidia Sénchez Beiza
Mercedes Sanchez Martinez
Ignacio Sanchez Miré

Pedro Sanchidrian Fernandez
Angel Sanz Rosado

Rocio Sastre de la Fuente *
Paloma Seguido Aliaga

Angel Serrano Vazquez

M2 Angeles

Sesmero Lillo
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NOMBRES | APELLIDOS
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Cristina Sosa Diaz-Saavedra
Manuel Taboada Taboada
Ricardo Vallés Vila

Milagros Velazquez Garcia
Luis Vega Lopez

Juan Carlos Verdes Montenegro
Begona Vicufna Castrejon
Luis Villanueva Aranguren
Gloria Vinas Fernandez
José Maria Vizcaino Sanchez-Rodrigo *
Crist6bal Zarco Colén

(*) Forman parte de los Profesores Asociados Clinicos y Honorarios duran-

te el curso 2016-17
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ANEXO 2
RELACION DE CENTROS DE SALUD ADSCRITOS A LA UAM

Concierto UAM - Consejeria de Sanidad de 2014
Centros de Salud

C.S. La Chopera

C.S. Argtielles

C.S. Barrio del Pilar
C.S. Ciudad Jardin

C.S. Ciudad Periodistas
C.S. Fuencarral

C.S. Fuentelarreina
C.S. Goya

C.S. Cerro del Aire

C.S. Doctor Castroviejo
C.S. Pozuelo Estacion
C.S. Prosperidad

C.S. Reina Victoria
C.S.V Centenario

C.S. Santa Hortensia
C.S. Valdezarza

C.S. Villanueva de la Canada
C.S. Tres Cantos

C.S. Aravaca

C.S. Infanta Mercedes
C.S. Jaime Vera

C.S. Maria Auxiliadora
C.S. Potosi
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ANEXO 3

CUADERNO DEL ESTUDIANTE. Asignatura “Introduccion
a la Practica Clinica” (IPC)

Actividades de observacion en el Centro de Salud
Curso 2015-2016

DATOS PERSONALES:

NOMBRE:

PRIMER APELLIDO:

SEGUNDO APELLIDO:

CORREO ELECTRONICO:

NOMBRE DEL PROFESOR/TUTOR (ROTACION):
CENTRO DE SALUD:

Esta herramienta de trabajo ha sido disefiada para facilitar tu
aprendizaje durante tu rotacion por el centro de salud.

Con ella pretendemos:

1. Potenciar tu capacidad de observacion y reflexion, porque
consideramos que estas habilidades son necesarias para mejo-
rar tu cualificacion médica.

2. Llamar tu atencion sobre algunos aspectos que rodean el acto
clinico y que, no siendo estrictamente médicos y escapando
muchas veces a nuestras competencias y control, debemos in-
corporar a nuestro trabajo como clinicos si perseguimos bue-
nos resultados, pues lo delimitan y modulan.



168 EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

3. Iniciarte en el aprendizaje autodirigido basado en la re-
flexion. Pretendemos que seas mads independiente, que apren-
das a identificar tus necesidades formativas, que desarrolles
habilidades de planificacion y que potencies tu creatividad.

Para ello te proponemos que observes y describas la realidad que
ves durante tu rotatorio clinico, que identifiques posibles proble-
mas y sugieras elementos de mejora. Creemos que es positivo que
tengas este cuaderno como guia de aquellas cosas a las que tienes
que prestar atencion, pero no estés preocupado con rellenar cada
item de forma precipitada. El cuaderno no ha de entorpecer tu
atencion y relacion en la consulta. Puede resultarte util repasar el
guion de los contenidos revisados durante las clases y/o semina-
rios que han precedido a esta rotacidn practica.

Tu trabajo debera quedar registrado en las distintas plantillas que
integran este CUADERNO DEL ESTUDIANTE:

1. ACTIVIDADES FUERA DE LAS CONSULTAS (Sin tiempo definido)

A. Observacion de los accesos fisicos al centro.
B. Observacion de las salas de espera.

C. Observacion en el area administrativa.

2. ACTIVIDADES EN LA CONSULTA MEDICA

1. Comunicacién no verbal médico-paciente.

2. De las palabras del paciente al motivo (o motivos) de
consulta.

Interrupciones en la consulta médica.
Relaciéon del médico con otros profesionales.
Entrevista clinica semiestructurada.

ISAN A I

Modelo biopsicosocial.
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7. Actividades preventivas/curativas.

8. Trabajo final de la estancia en el Centro de Salud:
Elaboracién de una Historia Clinica.

(Cuando las rellenes puedes extenderte mas alla del espacio ini-
cialmente reservado, si lo necesitas).

Al terminar tu rotacidn, guarda el documento final y sibelo como
CUADERNO DEL ESTUDIANTE a MOODLE (en la pestaiia de
tareas) antes del 3 de Mayo.

No olvides que aparte de este Cuaderno, que concluye con la rea-
lizacion de una Historia Clinica elaborada por ti (Plantilla 8), hay
que entregar (subiéndola también a Moodle antes del 3 de Mayo)
una Narrativa que trate qué ha significado para ti esta primera
experiencia clinica ante el paciente real en una consulta médica.

IMPORTANTE: La estancia durante las cuatro tardes programadas
en la consulta del médico que va a actuar como tu tutor, persigue
tu inmersioén y proximidad a la relacion médico-paciente. Por ello,
no es el lugar ni el ambiente apropiado para rellenar los distintos
apartados del CUADERNO DEL ESTUDIANTE, que pueden distraerte
y distorsionar esa relacion personal entre el médico y su paciente.
Estd bien tomar algunas notas cuando el paciente haya salido de la
consulta, pero ese trabajo de completar y contestar las preguntas y
temas que se plantean en el CUADERNO no se debe realizar durante
la consulta. Si es importante haber leido previamente las pregun-
tas y temas que hay que responder en el CUADERNO, para prestar
atencion consciente a estos items.

Al tratarse de un CUADERNO DEL ESTUDIANTE real, rellenado y en-
tregado por un/una estudiante de IPC del curso 2015/16, se man-
tiene la respuesta que escribid, resaltdndola en letra cursiva, para
diferenciarla de las actividades o preguntas que se plantean en las
diferentes plantillas que componen este Cuaderno del Estudiante.
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1. ACTIVIDADES FUERA DE LAS CONSULTAS

ACCESOS FiSICOS AL CENTRO

1.

Ubicacion del centro de salud dentro de la zona basica.
Recorrer los alrededores del centro de salud y anotar las li-
neas de autobus o0 metro cercanas. Preguntar a los pacien-
te como acceden al centro de salud, a pie, en coche, medios
de transporte publicos.

El centro se encuentra ubicado en una zona relativamente central del mu-
nicipio. Presenta un parking de acceso gratuito y una parada de autobis
prdcticamente al lado de la entrada, de la linea de Metro, tiene comunica-
cion directa con el hospital de la Paz. El acceso se realiza principalmente
a pie y en coche.

Barreras arquitectonicas/estructurales dentro del cen-
tro de salud y en los alrededores del mismo (puertas,
rampas de acceso, aceras, espacios de aparcamiento,
pasos de peatones...). Observar los accesos a las dife-
rentes partes del centro de salud, identificar barreras
arquitectonicas.

El acceso a la entrada principal tiene tanto escaleras como rampa. El cen-
tro se encuentra en una zona ligeramente en cuesta, y esta entrada estd en
la zona alta de la misma. No obstante, el acceso a urgencias se encuentra
en la zona baja, al lado de un parque. Dentro del ambulatorio, las plantas
estdn conectadas tanto por escaleras como ascensotr.

éCrees que el acceso al centro es adecuado? ;En qué se
puede mejorar?

El acceso es bastante aceptable. Como medida de mejora, no obstan-
te, deberia incluirse el paso de alguna otra linea de autobds por la pa-
rada previamente comentada, especialmente en el caso de autobuses
urbanos.
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EJEMPLO PRACTICO SOBRE ACCESO OPERATIVO A UN CENTRO
DE SALUD

+  ;Como puedes concertar una cita con un médico del centro de sa-
lud? Indaga entre los administrativos o con los propios pacientes.

El servicio cuenta con una zona de recepcion donde se puede concertar
cita de manera presencial. También cuentan con un ndmero de teléfono al
que se puede llamar.

+ Te proponemos que realices la experiencia. Pidele a tu tu-
tor los datos de un paciente e intenta conseguir una cita
con su médico por teléfono o tu mismo/a pide cita con
tu médico. ;Lo conseguiste? ;Ha sido costoso? ;Crees
que el sistema puede resultar dificil para algun gru-
po de pacientes y afectar a la relacion con el paciente?
Si crees que hay que mejorarlo, haz tu propuesta.

La solicitud de cita de manera presencial es relativamente eficiente e in-
mediata. Sin embargo, en muchas ocasiones el sistema telefénico trabaja
con una operadora artificial, por lo que el paciente serd atendido por una
voz mecdnica, que hace la interaccién entre el ciudadano y el servicio sa-
nitario frio, distante e impersonal. La espera telefonica es, a su vez, algo
larga. Por ello, es mucho mds agradable acudir al centro a solicitar cita
para la consulta.

LA SALA DE ESPERA

Siéntate comodamente en una sala de espera entre los pacientes.
Observa a tu alrededor. No lleves la bata puesta.

CON LOS OJOS: Mira la limpieza, el orden, las personas, sus
caras...

+Qué hacen los pacientes?

En la mayor parte de los casos, se limitan a esperar. Observan las paredes
y los carteles informativos, sin prestar realmente atencion a ellos, simple-
mente para dejar pasar el tiempo hasta que llegue su turno.
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¢Estan tranquilos o no?

Por lo general, no muestran signos de intranquilidad.

+Qué pasa cuando se abre la puerta de una consulta?

Dirigen su atencion a la puerta y atienden al siguiente nombre que se
menciona, para ver si su turno ha llegado.

CON LOS OIDOS: Escucha las conversaciones

+Hay demasiado ruido ambiente? ;De qué hablan los
pacientes?

La sala de espera no suele ser ruidosa, y los tinicos sonidos provienen mu-
chas veces del teléfono de recepcion, pasos del personal del centro o vo-
ces de nifios desde la sala de espera de la consulta de pediatria, la mayor
parte de las veces quejas o lloros. Los pacientes que vienen acompanados
comentan la dolencia sobre la que hablardn mds tarde al médico de la
consulta.

+Como abordan a un profesional en la sala de espera o en
los pasillos?

Suelen ser educados, y generalmente abordan a un profesional para reci-
bir alguna indicacion administrativa (con quién hablar para obtener de-
terminado documento o dénde entregarlo...) o localizacién de una sala o
drea del centro (servicio, radiologia, urgencias...).

+Como es el trato de los profesionales hacia los pacientes
fuera de las consultas?

El trato del médico hacia el paciente es el mismo en todo el centro.

MIDE EL TIEMPO DE ESPERA: Pregunta a algun paciente a
qué hora esta citado y mira cuando entra...

+Entra con mucho retraso?

Al haber citas concretas, y dado que la Dra. S. se esfuerza por ser tan pun-
tual como sea posible con cada una, la sala de espera no suele estar llena,
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sino que los pacientes van llegando conforme se acerca su hora de ser
atendidos. No obstante, en ocasiones puede haber ligeros retrasos, pero
no suele haber quejas. Cuando un paciente llega tarde (después de haber
sido llamado), debe esperary dejar pasar a todos aquellos que estuvieran
en la sala de espera antes de que este fuera llamado o que hayan llegado
puntuales a su cita.

+Hace algtin comentario del retraso del médico o del or-
den de las citas?

En alguna ocasion, si un paciente ha llegado tarde, trata de reivindicar su
derecho a pasar a la consulta, asegurando que ha llegado puntual o que
ha llegado mds o menos a su hora, pero acaban accediendo a dejar pasar
a los que han llegado puntuales.

+Crees que el ambiente de la sala de espera es adecuado?
+En qué se puede mejorar?

No es especialmente acogedor, y las paredes no tienen buen aislante ni
térmico ni sonoro, por lo que produce eco y en invierno no conserva bien
el calor. Esto puede incrementar la incomodidad. Si ademds sumamos que
los asientos son de metal, podemos asegurar que el paciente no se siente
como en casa.

Como sugerencia, podria ponerse alguna mesa o estante con libros y re-
vistas que contribuyan al entretenimiento y a la difusion cultural, aunque
no se pueda solucionar el problema arquitecténico.

AREA ADMINISTRATIVA

Sittate en la zona donde los pacientes aguardan para ser atendi-
dos por el personal administrativo y OBSERVA:

+Los pacientes hacen cola y respetan los turnos o se
cuelan?

Hacen cola y esperan su turno.

+Qué solicitan/desean del personal administrativo?

Generalmente, solicitan citas para futuras consultas, radiografias, etc.
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+Hay mucho ruido?

El mismo que en la sala de espera, es decir, apenas.
+Como es la relacion entre el personal administrativo y el
usuario? (en ambos sentidos)

Suele ser una interaccion cordial y respetuosa. Las personas que acuden
al centro suelen ser pacientes habituales y muchas veces las caras son
conocidas, por lo que existe un componente cotidiano y familiar entre el
usuario y los trabajadores del centro.

Sittate en la zona donde trabaja el personal administrativo y
OBSERVA:

+Qué actividades administrativas ves realizar?

Enumera al menos cinco de ellas

~

Atencion telefonica.

Gestion de recetas médicas.
Gestion de citas para la consulta.
Acreditacion de partes por baja.

SR NN

Organizacion de citas para especialistas o pruebas
complementarias.

+Como es la atencion telefénica? ;Cuanto se tarda por pa-
ciente? ;Te parece dificil?

Eltiempo de atencion por paciente oscila en un rango de 1 a 15 minutos, en
funcion de la demanda del usuario, Se trata de una tarea de organizacién
relativamente mecdnica, y con el tiempo, el trabajador acaba interiorizan-
do su tarea para llevarla a cabo de manera natural y rutinaria. Puede ser
algo estresante si el servicio estd muy solicitado.

+Hay orden? ;Como es la limpieza? ;Hay algin conflicto?

Tanto el orden como la limpieza son bastante aceptables, pero siempre
mejorables. Algtin profesional ha podido comentar su disconformidad con
el nivel de limpieza del centro.
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+Funciona bien el area administrativa?
:Crees que el usuario se siente bien atendido?
+En qué crees que puede mejorar?

El problema de la administracién reside en la burocracia, Para acceder al
especialista y a determinadas pruebas diagnésticas, tanto para realizarla
como para acceder a los resultados, se requieren muchos documentos y
permisos que ralentizan en gran medida el funcionamiento del sistema.
Dificultan también la organizacion y gestion, ya que el personal tiene que
tener en cuenta muchos documentos. Este problema puede solucionar-
Se en parte aportando mds personal, aunque se solventaria también el
problema si se simplificase la metodologia del sistema. Es cierto que la
informatizacién y digitalizacion han ofrecido avances, pero atn puede or-
ganizarse y gestionarse mejor.

CONSULTA MEDICA

Observa en la consulta de tu tutor el orden, la limpieza, la
luz, el ruido, la temperatura, el olor. ;Te parece una consul-
ta acogedora? ;Te sentirias como paciente comodo siendo
atendido en ella? ;Y como profesional?

La consulta no aparenta hostilidad. La iluminacién es adecuada, aunque
las ventanas, al ser de cristales traslicidos, no permiten ver el exterior,
que en el caso de Tres Cantos tenemos la ventaja de que aporta un paisaje
agradable. La presencia de ventanas y vistas al exterior reduce la sensa-
cién de aislamiento, y la luz natural puede suponer un ahorro en electri-
cidad. En alguna ocasion, la temperatura ha sido algo alta. Es preciso
prestar atencion a este hecho, ya que en este caso S[ QUE SE TRATA DE UN
GASTO ENERGETICO ABSURDO, que genera ademds incomodidad, y facilita
el agobio.

Taly como estd estructurado el mobiliario, no estd disefiada la disposicion
del escritorio para la presencia de una segunda figura al lado del médico,
alserestrecho el espacio de separacion entre la mesay la puerta principal.
En numerosas ocasiones presenta una obstaculizacién para el paso del
paciente a la consulta.

No obstante, una vez dentro, es un lugar espacioso para realizar la explo-
racion fisica, tanto para el médico como para el paciente.
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2. ACTIVIDADES EN LA CONSULTA MEDICA

EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

Plantilla 1 COMUNICACION NO VERBAL MEDICO-PACIENTE:

Fijate en los diferentes actos de comunicacién no verbal (en qué consiste, con
qué parte del cuerpo la realiza...) que descubras durante tu estancia en la con-
sulta, tanto en el médico como en el paciente, y explica qué intentan expresar.

Comunicacion no verbal
del MEDICO

DESCRIPCION...

EXPRESA...

Comunicacion no verbal
del PACIENTE

DESCRIPCION....

EXPRESA...

Dejar la frase a

No querer dar

Asentir con la Mostrar medias y mirar detalles de-
cabeza atencion de reojo a la hija | lante de la hija
pequena pequena
. Mostrar Taparse la cara Vergiienza al

Contacto visual s

atencién con las manos llorar

Hacer ver que
Sonido de asen- | estd prestan-

timiento mien-

do atencién a

Ponerse la mano

Falta de aire,
presion en el

tras toma notas | pesar de estar en el pecho echo
en el ordenador | tecleando en el p
ordenador
Expresar que
Levantarse de la ;7 cor;s ulta h a .
silla al final de egado a su fin Negar con Rechazo aque
la consulta cuando el pa- miedo se le administre
ciente se entre- una inyeccion
tiene de manera
innecesaria
Mostrar tranqui-
Sonreir lidad, transmitir | Entrar cojeando | Dolor de pierna

confianza
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Plantilla 2 De las PALABRAS del paciente... al MOTIVO (o motivos)
de consulta:

Describe en la siguiente tabla algunos ejemplos que ilustren la forma en la que
el paciente expresa su motivo de consulta. Utiliza la columna de la izquierda
para poner las palabras con las que el paciente se expresay en la derecha cual
es el motivo que finalmente define el médico.

PALABRAS con las que el paciente

expresa su MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO(S) DE CONSULTA

“Creo que algo no anda bien... ahi
abajo”

Siente molestias en la zona genital

“Me parece escuchar una musiquilla
en el pecho...”

Silibancias en la respiracion

“No hace falta que te diga nada, ;no?
Mira el bombo que tengo ya”

Solicitud de baja prenatal por esta-
do avanzado de gestacion

“Me ha salido un grano en las partes
bajas”

Presencia de grano molesto y algo
doloroso en los labios mayores de la
region genital

“Estoy fatal. No puedo mds”

Dolor articular, resfriado, debilidad
generalizada
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Plantilla 3 INTERRUPCIONES EN LA CONSULTA MEDICA:

“Interrupcion: Interferencia en la relacion o comunicacién médico-paciente,
desde el momento en que el paciente entra en la consulta hasta que sale de
ella.”

Enumeray describe algunas interrupciones que se hayan producido en la con-
sulta durante tu rotacion. Algunos ejemplos de interrupciones:

e |lamadas de teléfono: desde la administracion, de la consulta de en-
fermeria, otros compafieros médicos, etc.

e Llamadas al mévil del médico o del paciente.

e Entrada de alguien del equipo en la consulta: celador, administrativo,
sefiora de la limpieza, enfermera, etc.

e Otros pacientes llaman a la puerta o entran.
e Elmédico se ausenta de la consulta para atender una urgencia.

LISTA DE INTERRUPCIONES REGISTRADAS

Entrada de enfermera para solicitar la firma del médico para recetas de me-
dicamentos. Por lo general no genera sensacion de incomodidad ni invasion
del tiempo de entrevista con el paciente.

Llamadas telefonicas han podido llegar a interrumpir al paciente en un mo-
mento de cierta delicadeza emocional. Posible sensacion de falta de aten-
cién o irrelevancia si la llamada se alarga mds de lo debido, ya que la espera
para el paciente en medio de su expresion emocional puede ser algo larga.

Entrada de otro profesional sanitario con electrocardiograma de paciente
atendido en la anterior cita para descartar presencia de isquemia y posible
infarto de miocardio. Ha podido alargar la entrevista clinica unos minutos y
dejar al margen al paciente, pero dentro de limites normales y justificables.

Breves paréntesis para aportar al estudiante explicaciones sobre determina-
dos resultados en pruebas diagndsticas y decisiones de medicaciones. El vo-
cabulario médico puede haber intranquilizado levemente al paciente, pero no
mds que la mera presencia de un estudiante de prdcticas en la consulta.
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Plantilla 4 RELACION DEL MEDICO CON OTROS PROFESIONALES:

Durante tu rotacién en la consulta veras que el médico necesita relacionarse
con diferentes profesionales: otros especialistas, enfermeria, trabajador so-
cial, matrona, administrativos... Identifica con qué profesional se relaciona y
el motivo de derivacién.

PROFESIONAL | MOTIVO DE DERIVACION

Dolor muscular general. Diagnéstico inconcluyen-
te por parte de numerosos especialistas de sani-
Traumatélogo dad privada. Posible fibromialgia. Derivacién a
traumatélogo de La Paz por solicitud del paciente.

Enfermera Administracién parenteral de penicilina.

Administracion de antitetdnica por mordedura de
perro.

Enfermera

Radiologfa Radiografia APy L de rodilla.

Sintomatologia similar pero menos acentuada de
Urgencias de La Paz episodio de infarto de miocardio de 5 minutos de
duracién sin patologia observable en EKG.
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Plantilla 5 ENTREVISTA CLINICA SEMIESTRUCTURADA:

Presta especialatencién a la entrevista de 3 pacientes, intenta distinguiren ella
las fases de una entrevista semiestructurada, utiliza esta tabla como guion.

EIERE

PACIENTE N°
;Hubo RECIBIMIENTO CORDIAL?:Saludo. Mirada al S| S| S|
paciente x 15 segs.
DELIMITAR MOTIVO DE CONSULTA:“;Digame. Qué
P ,, Sl Sl Sl
querfa consultarme hoy?
;Hubo APOYO NARRATIVO?:Cabeceos; “Siga, le
” [13 ” Sl Sl SI
escucho...”; “Mmm...
PREVENIR DEMANDAS ADICIONALES:“;Querfa con-
P - Sl NO Sl
sultar algo mas hoy?
+SE RESUME LA INFORMACION RECOGIDA?: S| S| S|
“Entonces, si le he entendido bien, dice Vd. que...”
INTERROGATORIO-Anamnesis: S| S| S|
De Preg. Abiertas, a Sugerencias, a P. Cerradas
¢Hubo ACTUALIZACION DE PROBLEMAS PENDIENTES
. L Sl NO NO
(consultas previas, prevencion)
ACOMPANAMIENTO DE LA EXPLORACION: Voy a.. NO NO NO
:Se RESUMEN LOS PROBLEMAS?: “Creo que vd. S| S| S|
tiene...”
:Se dio INFORMACION AL PACIENTE? Sl Sl Sl
Si hubo RESISTENCIAS, ;hubo NEGOCIACION? NO resistencia
Se COMPRUEBA SI ENTENDIO lo que se le dijo Sl Sl Sl
iHubo TOMA DE PRECAUCIONES?: p.e. “Si no mejora, S| S| S|
vuelva...”
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Plantilla 6 MODELO BIO-PSICO-SOCIAL:

Componentes del motivo de consulta. Datos del entorno del paciente que ma-
tizan el motivo de consulta:

Elige 5 entrevistas e intenta determinar las dimensiones biol6gica, psicolégica
y social que acompafian cada problema de salud identificado.

i Componente SOCIAL
:;?;52;‘% Componente | Componente P
de salud BIOLOGICO PSICOLOGICO Aspectos Aspectos
familiares sociales
Antecedentes
de infarto por Estrés relacio-
Aparente Anomalias parte del padre | nado con el
doloren el cardiovascu- Profundo estrés | del paciente por | ambiente la-
pecho lares situacién de es- | boral (negocio
trés compartida | familiar)
por los dos
Hijo de 26 afios | Aislamiento
violento y agre- | social, claro
sivo. Situacién caso de violen-
Debilidad, conyugal cia doméstica.
respuestas Miedo, dnimo comprometida Recursos
Depresion fisiolégicas decaido, debili- | pormarido humanos
al estrés dad emocional | agresivo, limitados por
prolongado desconsiderado | necesidad de
que comprome- | toma de deci-
te autoestima sion por parte
del paciente del paciente
Situacion Al qrente:rfrente,
" la situacion
Estado familiar no .
. . . social no parece
Frecuencia emocional conocida. .
. . comprometida.
cardiacay alterado. Mayor | Independencia .
. L . Exceso de inde-
respirato- frustracién por | del paciente pa- ;
; S pendencia del
Ataque de ria eleva- no encontrar rece indicar que .
: 3 paciente puede
ansiedad das, otras el paciente no es la causa ’
. llevar a aisla-
respuestas motivo que del problema, ; .
DR . miento social,
fisiolégicasa | cause dicho aunque la falta o
- . . sensacion de
la ansiedad desbordamien- | de apoyo fami- . o
. . incomprension,
to emocional liar puede ser RS
T marginacion,
falta de apoyo...
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i Componente SOCIAL
Paciente/ Componente Componente P
Problema . .
de salud BIOLOGICO PSICOLOGICO Aspectos Aspectos
familiares sociales
Afectacidn Sobrecarga de P
y dolor responsabilida- Estrés laboral.
muscular a Alto nivel ponsa Tension muscu-
. o . p des familiares
Fibromialgia | nivel general, | de estrés (cuidar hijos lar acumulada
especialmen- | generalizado 105, en puesto de
mantenimiento .
te brazosy del hogar...) trabajo.
espalda gar..
Estrésy
angustia la-
boral por trato
er gsm/ones Fuerte com- Ligero estrés e Ildivo con
liquidas, do- compafiero de
Gastro- ; ponente de por respon- o
o lor abdomi- . . posicién labo-
enteritis angustia y sabilidades .
nal, malestar . e ral aventajada,
S estrés familiares
digestivo sobreexplota-
cion laboral,
ligero maltrato

psicoldgico
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Plantilla 7 ACTIVIDADES PREVENTIVAS/CURATIVAS:

Describe en la tabla algunas actividades de promocién de la salud, preven-
cién, curacion y rehabilitacion que se han realizado durante tu estancia en la
consulta con los diferentes pacientes.

Actividades de

Promocion de
la salud

Actividades
Preventivas

Actividades
Curativas

Actividades
Rehabilitadoras

Dieta completa y
equilibrada

Vacunacion
(repeticion de
antitetdnica)

Dosis de
penicilina

Disminucién
de ingesta de
alcohol

Deporte

Mantener
medicacién con
psicofdrmacos
hasta pasada la
primavera para
evitar recaidas

Pomada para la
piel

Natacién

Leer (salud psi-
coldgica, mental
e intelectual)

Fdrmacos con
efecto beta
blogueante
para proteger
corazén ade-
mads de ofrecer
tratamiento
principal, dado
que el paciente
presenta facto-
res de riesgo

Antiinflamatorios
y reposo

Rehabilitacion
tras esguince
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Plantilla 8 TRABAJO FINAL DE LA ROTACION:
ELABORACION DE UNA HISTORIA CLINICA

Escoge un paciente concreto, que te haya parecido interesante, o
te haya llamado la atencion, ya sea por la enfermedad que padece,
por la comunicacidn no verbal que se establece durante la entre-
vista, por la relevancia del componente psicologico o social en su
problema de salud, o por cualquier otro motivo.

Sobre este paciente, construye una Historia Clinica breve (un fo-
lio) que contenga los siguientes apartados:

1. DATOS DE IDENTIFICACION (ficticio). Edad, sexo, ocupa-
cidn, estado civil. Fuente de la historia.

2. MOTIVO DE CONSULTA. Problemas de salud por los que el
paciente busca atencion clinica.

3. ENFERMEDAD ACTUAL. Amplifica y describe la queja
principal.

Los siete atributos de un sintoma

1. Ubicacion. ;Donde esta? ;Se irradia?
2. Calidad. ;Qué siente?

3. Cantidad o la gravedad. ;Qué intensidad? ;Qué sensacion
de gravedad?

. Tiempo. ;Cuiando hace que empez6? ;Cuanto fue la ulti-
¢ é
ma vez? ;Con qué frecuencia?

5. Circunstancias en que se produce (ambientales, activi-
dades, emociones u otras circunstancias...)

6. Factores que mejoran o empeoran el sintoma.

7. Manifestaciones colaterales. ;Ha notado usted alguna
otra cosa que lo acompaiia?
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4.

10.

ANTECEDENTES PERSONALES. Enfermedades de la infan-
cia, deadulto (con las fechas) porlo menos en cuatro categorias:
médicos, quirurgicos, psiquiatricos y obstétricos/ginecologi-
cos (en la mujer). Incluir actividades de prevencion.

ANTECENTES FAMILIARES. Edad y patologias o causa
de muerte de los hermanos, padres, y los abuelos.

HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL. Nivel educativo, intere-
ses personales y estilo de vida.

ANAMNESIS POR ORGANOS Y APARATOS. Sintomas de
cada aparato corporal.

EXPLORACION FISICA: Escribir los hallazgos de la explora-
cién (normales y anormales).

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
ACTUACION TERAPEUTICA. Si procede.

HISTORIA CLINICA ELABORADA POR EL/LA ESTUDIANTE

DATOS DE IDENTIFICACION

a) Edad: 53 afios.

b) Sexo: Mujer.

¢) Ocupacién: Enfermera.
d) Estado civil: Casada.

e) Fuente de la historia: la propia paciente que acude acompafada de
su marido.

MOTIVO DE CONSULTA. Consulta por malestar general, debilidad, dolor to-
racico, dificultad respiratoria, expectoracién y tos.
ENFERMEDAD ACTUAL

a. Ubicacidn: La paciente presenta un dolor toracico que es mas severo
en el hemitérax izquierdo, y que no se irradia.
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b. Calidad: El dolor es agudo de tipo visceral, que acompana a los mo-
vimientos respiratorios.

¢. Cantidad: El dolor es muy fuerte, evaluado con un 8 en una califica-
cion del 1 al 10 para el dolor.

d. Tiempo: El paciente refiere que hace 10 dias inicié con expectora-
cién verdosa, malestary fiebre y acudi6 al médico donde se le recetd
Ampicilina de 500g cada 8h, sin mostrar mejoria. Desde hace 5 dias
ha empezado a notar fatiga a medianos esfuerzos, acompanado de
una mayor debilidad casi todo el dia, y disnea. El dolor toracico ha
aparecido hace unas 12 horas aproximadamente, y su intensidad au-
menta con el paso del tiempo.

e. Circunstancias en las que se produce: El dolor es contin(io aunque es
mas intenso al acompanarse de algln tipo de esfuerzo fisico o con
la tos.

f.  Factores que lo mejoran o empeoran: Los esfuerzos fisicosy latos hacen
que el dolor sea mas agudo. El dolor cede levemente con el reposo.

g. Manifestaciones colaterales: Expectoracion verdosa, malestar gene-
ral, fiebre, dificultad respiratoria, tos.

ANTECEDENTES PERSONALES

No presenta alergias conocidas.
Antecedentes médicos.

- Diabetes Mellitus, diagnosticada hace 15 afos. Tratamiento con
Glibenclamida de 5 mg/12h.

- Hipertensidonarterial sistémica, diagnosticadahace 1ano. Tratamiento
con diurético.

Antecedentes quirtirgicos.
- Apendicectomia a los 19 afios.
No presenta antecedentes psiquidtricos.

Antecedentes obstétricos/ginecolégicos: Dos embarazos, ambos con par-
to natural. Menopausia desde hace 2 afos.

Vacunas, todas segln la cartilla de vacunacién.

Actividades preventivas. Revision ginecoldgica 1 vez al aio. Revisiones pe-
riodicas de niveles de glucemiay de tension arterial.

Hdbitos toxicos. Exfumadora desde hace 5 anos. Fumé durante 20 afios 1
cajetilla al dia. No consume alcohol de forma habitual, salvo alguna bebida
de baja graduacion los fines de semana.
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5. ANTECEDENTES FAMILIARES

e Padre con Diabetes Mellitus. Infarto agudo de miocardio hace dos anos.

e Madre con Hipertension Arterial. Muerte a los 60 afios por cancer de
mama.

e Dos hijas de 20y 18 afos, sin problemas de salud.
e Sumarido no presenta ning(n problema de salud.

6. HISTORIA PERSONAL Y SOCIAL

e Enfermera en el Hospital Fundacién Jiménez Diaz desde hace 20 afos.

e (asada desde hace 25 afios y tiene dos hijas de 20 y 18 afos. Su marido
es abogado. Sus hijas estan en la universidad, la mayor estudia Medicina
y la menor Turismo.

e Vida bastante ajetreada por el estrés del trabajo y las guardias.

e Intenta llevar una vida sana debido a sus enfermedades, cuida bastante
su alimentacion y hace deporte. Dej6 de fumar hace 5 afios.

7. ANAMNESIS POR ORGANOS Y SISTEMAS
e Sintomas generales: fiebre, perdida de peso, malestar general, pérdida
de apetito.

e Sistema respiratorio: disnea, tos, expectoracion. En la consulta presenta
por primera vez hemoptisis.

e Sistema cardiovascular: Disnea de esfuerzo. Ligero edema en
extremidades.

e Sijstema gastrointestinal o digestivo: perdida de apetito.

e Sistema genitourinario: sin alteraciones.

e Sistema endocrino: perdida de peso desde que comenzé con el malestar.
e Sistema neuroldgico o érganos de los sentidos: sin alteraciones.

8. EXPLORACION FiSICA

e Temperatura corporal: 37,7°C.
e Frecuencia cardiaca: 8o pulsaciones/min.
e Tension arterial: 150/100.

e Frecuencia respiratoria: 32 respiraciones/min (Taquipnea). Matidez a
la percusion. Aumento del frémito tactil y vocal. Pectoriloquia afona.
Estertores. Roce pleural.
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9. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: Rx PA y lateral de térax. Derrame pleural en
el lado izquierdo, con presencia de pequenas condensaciones en ambos
pulmones a altura de las bases y [6bulos medios de los dos pulmones.

10. ACTUACION TERAPEUTICA. Se manda a la paciente al servicio de urgen-
cias del Hospital Fundacion Jiménez Diaz.
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ANEXO 4

“NARRATIVAS” escritas y entregadas por estudian-
tes como tareas docentes de la asignatura “Intro-
duccién a la practica Clinica”

Se presentan dos ejemplos (anonimizados) por cada una de las tres
narrativas programadas como tareas que cada estudiante debia de
subir en tiempo y forma a su “portafolio”, escritos por diferentes
estudiantes en la edicion de Ia asignatura en el curso 2015-16.

Ejemplo1.
NARRATIVA 1: SER MEDICO

1. ;Qué es ser médico para ti?

Ser médico, en mi opinion, es dedicar tu vida al resto de las per-
sonas. Ser médico no solo comprende el operar y extirparle por
ejemplo un tumor, sino comprenderles, ayudarles, respetarles y
ser capaz de curar todas las patologias que presenten, sean fisicas
o psicoldgicas.

2. ;Por qué quisiste ser médico?

Para ser sinceros, no podria dar una sola respuesta a esa pregunta.
Siempre he querido ser médico, desde muy pequena. Ni siquiera
sabria decir el momento exacto en el que lo decidi.

Alo largo de los afios han sido muchas las profesiones que se me
han pasado por la cabeza, pero solo la medicina se ha mantenido
firme.

Cuando se lo decia de pequefia a mis padres siempre me decian:
“+Médico? ;Por qué médico? Los médicos trabajan demasiado y
tienen que estudiar toda su vida”. Cierto, incluso de pequefaya era
consciente y auin asi mantenia mi decision.
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:De ddnde me viene ese afan por la medicina? Pues lo cierto es que
no lo sé. Quizas de todas esas veces que siendo pequefia me caia
como cualquier nifio y me hacia un raspén en la rodilla.

Yo misma era la que me lo curaba: agua, jabén y un poco de
Betadine. Eso me decia mi madre siempre. Era lo necesario para
curar una “herida de nifios”. Y asi lo solia hacer. En vez de llorar por
haberme caido, yo siempre me levantaba corriendo entusiasmada
ante la posibilidad de curar a alguien, incluso aunque ese alguien
fuese yo.

Yo fui mi primer paciente, pero no el tnico. Cuando tenia alrede-
dor de 7 afios operaron a mi padre. Mi mayor ilusion era poder cu-
rarle, ver la herida, jugar a ser médico. Y hasta que se curd, estuve
todos los dias pidiéndole ver la preciosa herida de guerra que le ha-
bia quedado tras la operacion. Si, para mi era preciosa, era grande,
parecia algo peligrosoy por qué no, heroico (aunque simplemente
fue una operacion sencilla).

A pesar de todas esas “practicas” que con tanta ilusién vivia, la ra-
z6n mas potente por la que me quise hacer médico fue por la ilu-
sion que sentia y que aun siento por ayudar a las personas y por
aquella promesa que un dia hice a S..., una vieja amiga siendo una
cria. Mis vecinos la apadrinaron siendo pequenay cada verano ve-
nia desde el Sahara hasta Espafia para disfrutar de nuestro pais.

Cuando somos pequenos no pensamos mas alla de las cuatro pare-
des que nos rodean, no reflexionamos acerca del mundo, vivimos
pensando solo en ser el mas popular del cole, el chico que te gusta,
en jugar bien al futbol, etc.

Sin embargo, ella me abrié una ventana en la que pude mirar mas
alla de lo que ya conocia. Debo reconocer que en aquel momento,
muchas de las cosas que me contaba no las entendia, pero con el
tiempo han sido muchas las veces que me he parado a pensar en
ellay en todas las historias que me contaba.
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Con el tiempo la he comprendido y sobre todo he comprendido su
injusta realidad.

Cada verano nos veiamosy S... me contaba cdmo era su vida entre
juego y juego. Conoci los detalles de vivir en un pais pobre en el
que ni siquiera tienes una casa, ni una cama (dormian en alfom-
bras dentro de una tienda de campafia) y en el cual es dificil co-
mer mas de una vez al dia. Todas estas condiciones infrahumanas
hacian que su sistema inmune fuese débil y padeciesen muchas
enfermedades. Y si a esto le sumas los infimos recursos sanitarios
con los que cuentan, la mortalidad es muy elevada.

Como ya he dicho, esa amiga me abrid las puertas a una nueva rea-
lidad, me conciencid de la suerte que yo tenia de haber nacido en
Espaifiay de las injusticias que existian en el mundo.

Cada ano nos despediamos llorando y deseando que pasara rapi-
do el invierno para poder volver a vernos. Cuando ella cumplio 13
afios (yo tendria unos 10) me dijo que era su ultimo afio. Cuando
volviese a su casa la casarian con un hombre al que no conocia
y ya no podria volver. Yo por supuesto no entendia nada de eso,
;como se iba a casar siendo una nifia? ;Con alguien que no cono-
cia? Aunque trataron de explicarmelo, fueron los afios los que me
hicieron comprender la situacion.

Aquel ultimo afio la despedida fue diferente, las dos sabiamos que
era la altima.

Entonces yo hice una promesa. La prometi que algun dia iria a su
pais, la buscaria y ayudaria a toda la gente que vivia como ella. Fue
una inocente promesa de una nifia de 10 afios. Sin embargo, nunca
la he olvidado. Con los afios, esa promesa se ha convertido en algo
mas real.

Quiero ser médico, ademas de para operar y tratar enfermedades,
para poder viajar a paises subdesarrolladosy poder ayudar a perso-
nas como S... y su familia. Siempre he sofiado con ser parte de una
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ONG como médicos sin fronteras. Por lo tanto, todas estas expe-
riencias hicieron que se acrecentara mi deseo por estudiar medici-
na. Quiero salvar vidas, ayudar, ser titil en la sociedad, dejar huella
en el mundo, hacer feliz a otra gente y vivir dando vida.

3. sQué esperas de la profesion?

Mis padres siempre me ensefiaron que no hay que esperar nada de
nadie ni de nada, simplemente hay que luchar, esforzarsey conse-
guirlo. Por eso, no espero sino que conseguiré ser un buen médi-
co, entrar en un quirdfanoy salvar vidas. Conseguiré hacer sonreir
a un nifio en sus peores momentos. Conseguiré ver la esperanza
de toda una familia al comunicarles que su familiar es fuerte y ha
conseguido superar la operacién. Conseguiré viajara Africa, Perti o
cualquier pais que necesite un poco de ayuda. También conseguiré
ser feliz y disfrutar cada dia de mi profesion y de mi vida.

Eso es todo lo que espero, y eso es por lo que lucharé.

Ejemplo 2.
NARRATIVA 1: SER MEDICO

Si ser médico...
es entregar la vida
a la misidn elegida.
Si ser médico,
es hacer de la ambicion nobleza;
del interés, generosidad;
del tiempo, destiempo;
y de la ciencia, servicio
al hombre que es el hijo de Dios.
Si ser médico,
es no cansarse nunca de estudiar
y tener, todos los dias, la humildad
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de aprender la nueva lecciéon
de cada dia.
Si ser médico,
es amor, infinito amor,

a nuestro semejante y acogerlo,
sea quien sea, con el corazon
y el alma abiertos de par en par.
Entonces, ser médico,
es la divina ilusion de que
el dolor, sea goce;
la enfermedad, salud;

y la muerte, vida.

Gregorio Maraion

Cuando comencé a estudiar medicina escogi esta carrera sin una
razon en particular. El tiempo se me echaba encima y la familia,
los amigos e incluso el éxito en selectividad sefialaban en esta di-
reccion. Paraddjicamente, la ausencia de una expectativa en con-
creto se ha convertido en mi mas valioso aliado en estos casi dos
anos de carrera.

La ciencia suscita de forma natural una cierta fascinacion. Los mis-
terios que desde pequeiio estimulaban los ojos curiosos de aquel
niflo que un dia fui fueron los mismos que me empujaban dia a
dia para asistir a clase y aprender mas sobre el el ser humano. Asi
germino mi primera motivacion, mi primera expectativa. Y este
hombre del que yo queria conocer hasta el tltimo detalle se revel6
como un ser mucho mas grande, magnifico e inabarcable. Resulto
tener aspiraciones que trascendian su cuerpo y magulladuras en
el cuerpo que las lastraban. Los hombres arrastraban penas que
sufrian y callaban en lo mas profundo de su ser, tenian afectos por
aquellos que consideraban de su propia sangre y miedo a despe-
dirse de ellos al expirar su altimo aliento. Estudiar lo estrictamen-
te fisico y mensurable me puso en conocimiento de una realidad
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intangible mucho mayor que habia estado ignorando hasta en-
tonces. Fue entonces cuando entendi que debia dedicar mi vida a
este ser tan extraordinario con todas las armas de las que pudiera
disponer. Sanar la enfermedad es labor de la medicina, pero aun
cuando esta excede los limites de la ciencia la enfermedad sigue
siendo labor del médico.

Y esto es ser médico para mi, el fin tltimo, el que espero me acom-
pafie, con sus amargurasy sus satisfacciones, en la salud y la enfer-
medad, hasta el fin de mis dias.

Ejemplo 3.
NARRATIVA 2: VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD

UNA SIMPLE DIABETES

Todo empezd hace unos quince anos. Yo era sélo un nifo y la
verdad es que ni siquiera recuerdo aquel momento pero sé que
por suerte o por desgracia ha sido uno de los momentos mas de-
terminantes para mi vida. Tras el nacimiento de mi hermana a
mi padre le diagnosticaron diabetes, una enfermedad que hoy
en dia no es considerada muy grave ya que llevando un estilo de
vida adecuado, teniendo una dieta controlada y aplicandose un
tratamiento de insulina (inyectada en el caso de mi padre) no
tiene grandes consecuencias y permite llevar una vida completa-
mente normal.

Sin embargo mi padre, por motivos que nunca entenderé, decidio
no tratarse, seguir comiendo cualquier cosay no hacer ejercicio. Al
principio, tal y como era de esperar, no tuvo ninguna consecuen-
cia aparente pero a los pocos afios mi padre pasod, en cuestion de
pocos meses, de pesar unos 120 kilos a pesar alrededor de 70, algo
que teniendo en cuenta lo que ya he comentado en cuanto a su
dieta habitual, basada principalmente en todo lo que no debia co-
mer, resulta bastante extraiio, de hecho es algo que espero poder
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comprender algun dia dada la carrera que he decidido estudiar.
Ademas de esta repentina bajada de peso empez6 a tener proble-
mas osteoarticulares, especialmente en las rodillas y air teniendo
una apariencia fisica propia de alguien de sesenta afios con tan
solo cuarenta. Aun asi el seguia firme en su capricho de no ir al
médico bajo ningun concepto y fingir que todo iba bien, hasta tal
punto que, en mi opinidn, acababa convenciéndose a si mismo de
que asi era.

Y durante bastantes afios la cosa siguio igual, cada vez estaba mas
delgado y su caracter se hacia mas agrio dia a dia pero lo cierto es
que clinicamente tampoco habia nada especialmente llamativo.

Hasta que, como era de prever, su cuerpo estalld y todo vino de
golpe. Hace mas o menos un afo y medio, en el verano de 2012,
empezd a perder la vision a un ritmo bastante acelerado, por fin
accedio a ir a un especialista y le diagnosticaron una fuerte retino-
patia diabética. Habia perdido el 75% de la vision del ojo izquier-
do y el 60% derecho, le dijeron que no habia apenas margen de
recuperacion pero que si no se operaba el problema aumentaria
incluso llegando a perder la vision por completo. Para sorpresa de
todos recapacito y decidio operarse.

No obstante a partir de ahi todo vino en cadena, al tenerle que
anestesiar para la operacion le hicieron bastantes pruebas y tuvo
que ver a varios especialistas los cuales le iban comunicando las
malas noticias una tras otra. El rifdn, el higado, la circulacién,
el corazon... no habia casi nada que funcionase adecuadamente.
Ademas se quedd en paro y al no trabajar mi madre todo tuvo que
hacerse mediante sanidad publica que aunque ha resultado ser de
excelente eficacia y con un trato inmejorable la mayoria de veces
(de hecho para mi es un gran derecho por el que todos debemos
luchar) ha hecho que el proceso fuese logicamente mas lento al
tener que ir a diferentes centros con diferentes equipos médicos
que ademas debian coordinarse y ponerse de acuerdo.
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Tras unos frenéticos meses de visitas y pruebas parecia que
todo iba mejor hasta que debido a su deficiencia cardiovascular
su pie derecho empezd a gangrenarse y empezo a volver a su
vieja costumbre de callarse y aguantar hasta que otra vez su or-
ganismo dijo basta. Empezo a tener ademads una gran infeccion
en el mismo lugar que hizo estar con mucha fiebre y verse de
nuevo obligado a ir, en este caso a urgencias, donde decidieron
ingresarle y finalmente determinaron que la tnica solucidn era
amputar.

Fueron meses duros, que ademas coincidieron con el fin del cur-
so y la selectividad, lo que hizo que se sumasen los nervios a
tener que ver a mi padre dia a dia durante meses en el hospital,
cada vez mas débil, con una gran desnutriciéon (ya que es muy
“mal enfermo” y no consentia probar si quiera la mayoria de pla-
tos que alli le preparaban) e incluso perdiendo facultades men-
tales. Aunque como es logico dado su cuadro clinico el proceso
fue bastante largo es cierto que sali6 bien la operacion y tras una
lenta recuperacion por fin pudo, aunque no por mucho tiempo
volver a casa.

Aunque parezca irénico quizas desde que volvid a casa estan
siendo los meses mas duros para todos, ya que con cincuenta
afos recién cumplidos lo tnico que puede hacer es lo que menos
le conviene, fumar. No es capaz de levantarse por si mismo, de
leer o de estar con el ordenador lo cual ha hecho que entre en una
depresion bastante fuerte que hace que todos los que estamos a
su alrededor solo podamos intentar levantarle el dnimo lo cual
dada su testarudez a veces es bastante frustrante.

Quién iba a decir que una simple diabetes iba a dar tantos
problemas...
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Ejemplo 4.
NARRATIVA 2: VIVENCIA DE LA ENFERMEDAD

Llevamos estos dos afios de carrera imaginando como sera nues-
tra vida profesional, aprendiendo sobre como ser buenos médi-
cos, qué tipo de sanitarios queremos ser. Hemos hecho reflexiones
sobre la importancia de tratar de la manera apropiada a los pa-
cientes, como conseguir que confien en nosotros, sobre qué signi-
fica, qué implica ser médico. En cambio esta tarea nos devuelve al
mundo actual, a la perspectiva de lo que todos hemos sido, somos
0 seremos, pacientes.

;Como nos hemos sentido siendo pacientes? ;Como nos he-
mos sentido “al otro lado de la mesa” que es aun el nuestro?
Como la mayoria de las personas he tenido experiencias buenas
y malas en el &mbito de salud, tanto como paciente como de
acompanante.

Ir al médico no es algo que me haga especial ilusion, en reali-
dad me cuesta mucho ir. Supone buscar un hueco en el poco
tiempo libre que tenemos entre semana, esperar las usuales
colas que se forman por el “retraso” completamente compre-
sible que llevan los médicos en sus citas, pero, al fin y al cabo,
igualmente fastidioso si tienes prisa y encima no te encuentras
bien. Dicen tu nombre, la paciente espera termina y entras en
la consulta. Un escueto “buenos dias” te indica que tu médico
de cabecera es consciente de que un nuevo ser ha entrado por
la puerta, con suerte le sigue un “siéntese”, después silencio,
mirada al ordenador: comienza la segunda espera, que si bien
mads corta, no menos irritante. Esta vez consiste en esperar una
sefial que te indique cudndo debes empezar a contar por qué
estas alli. Una vez explico qué me ocurre vuelve un silencio y
después hay dos caminos posibles para la resolucion de la casi
totalidad de mis citas con mi médico de cabecera: la primera y
mas frecuente, me extiende una receta, “cada ocho horas, con el
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estomago lleno, durante siete dias”, y la segunda opcion es que
crea oportuno realizar una exploracion fisica, esta que segin
hemos estudiado es practicamente obligada, no es ni mucho
menos habitual, lo cual ha hecho que me llegue a replantear si
mi médico tiene vision de rayos X. Al final lo tinico que queda
son las impetuosas ganas de salir de la consulta y la certeza de
que la amable farmacéutica te habria podido ayudar de igual o
mejor manera.

Puede parecer una exageracion, pero esos son exactamente los
sentimientos que me invaden cuando tengo que ponerme al
otro lado de la mesa. Cuando estamos enfermos o nos preocupa
algo que concierne a nuestra salud es facil que nos pongamos
nerviosos, estemos mas inseguros que de costumbre y también
en cierto modo mas irritables. Es sobretodo en estas ocasiones
cuando esperas de la persona que te va a tratar un minimo de
atencion y empatia. En esa situacion te encuentras cuando ves
que el médico invierte cierto tiempo, el que necesita, en aten-
der a los que te preceden en la lista y en cambio al llegar tu tur-
no cumple los cinco rigurosos minutos establecidos. Entiendo
que la gravedad de las consultas no es siempre comparable; por
ejemplo comprendo a la perfeccién que invierta mas tiempo en
explicarle algo a una persona mayor que en diagnosticar una gri-
pe. Pero mi experiencia con esta sanitaria radica en mandarme a
casa independientemente de cudl sea mi afeccion: un simple res-
friado, un bulto en el ojo “que se iria solo” pero que resulto ser un
quiste o una erupcion cutanea que también desapareceria pero
que ocultaba una escarlatina. Bueno, me dije a mi misma que no
debia ser tan dura porque todas las personas y los médicos in-
cluidos tienen dias malos y pueden, por supuesto, equivocarse; y
si, era extrafilamente coincidente con mi caso en particular pero
no tenia por qué significar nada. Finalmente un dia mas acudia
la consulta, y al oir mi segundo apellido cuando me nombraban
se volvio hacia mi (jpor primera vez en dos afios!) y me pregunto
que quién era mi madre y yo extrafiada le contesté, preguntando-
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me qué tendria aquello que ver con mis mareos. Resulta que eran
del mismo pueblo, aquella bendita coincidencia supuso que mi
médico comenzara a prestarme una atencidén que hasta podria
catalogarse de “especial”’ y también el final de nuestra relacion
meédico-paciente, porque decidi que aquello era el colmo, una
profunda falta de profesionalidad y definitivamente la sefial para
cambiar de médico.

Por supuesto no solo he tenido experiencias como la anterior con
médicos, puedo afirmar que son mas los que han sabido enten-
derme, tratarme y curarme, pues en mi opinion si nos sentimos
comodos, confiamos y nos sentimos agradecidos por la ayuda que
se nos presta (en lugar de ignorados e irritados) es, al menos para
mi, mas sencillo volver a la consulta y también lograr una mayor
adherencia al tratamiento.

Un ejemplo que recuerdo especialmente fue estando de visita en el
Gregorio Marafion cuando mi abuelo se encontraba ingresado es-
tandoyo en el instituto. Me encontraba yo sola con él, que en aquel
momento dormia. Auin a dia de hoy me resulta innegable decir que
estaba muy preocupada y al parecer debia saltar a la vista. Yo no
paraba de mirar todas las mdquinas a las que estaba conectado,
inquietada por los pitidos que emitian, temiendo que alguno de
ellos significara “algo malo” y yo no lo supiera. Un médico pasé por
la puerta, y en vez de seguir su camino se detuvo y entro. Al verme
tan atenta a las constantes de mi abuelo, que por aquel entonces
no tenia gran idea de qué eran, se sentd y me explicé de manera
sencilla qué significaba cada una y entre que valores debia estar,
asi si lo veia en ese rango estaria mas tranquila y si se salian del
mismo podria avisar a alguien, reiterando que no haria falta. Yo no
estaba enferma, ni siquiera a mi abuelo le estaba pasando nada en
aquel momento, pero ese médico invirtio su tiempo en tranquili-
zarme y hacerme entender mejor las cosas sin ser su obligacion, y
es algo por lo que siempre estaré agradecida y de lo que intentaré
tomar ejemplo.



200 EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

Ejemplo 5.
NARRATIVA 3: PRIMERA EXPERIENCIA ANTE UN PACIENTE REAL

Acababa de llegar al centro de salud. La Dra H. me explico bre-
vemente como funcionaba la consulta y cudl era su mecéanica de
trabajo. Entonces abrid la puerta de la consulta y llamé al siguiente
paciente. Cuando abrio6 la puerta vi a un hombre mirando al sue-
lo, con la mano en la frente. Cuando H. sali6 la mird, con cara de
desesperacion y tristeza, y volvié a mirar al suelo cuando H. no le
nombro. Tras un par de pacientes que venian a por recetas, llego su
turno. H. le conocia, y antes de que entrase me dijo: “Creo que al si-
guiente paciente se le ha muerto la mujer”. En ese momento se me
hizo un nudo en la garganta y me quedé en blanco. Realmente lo
que se me pasaba por la cabeza era que no estaba preparada. Tenia
miedo de mi reaccion, y de como el se pudiera sentir por ella.

Cuando quise darme cuenta estaba entrando a la consulta, con la
mayor cara de tristeza que puede existir, desconsolacion, dolor.
Miré a H., hizo un gesto de negacién con la cabeza y con eso lo

dijo todo. La doctora le dio el pésame y le pregunté que cuando
habia sido.

Yo no conocia el caso de su mujer y poco a poco me fui enteran-
do de la historia. La mujer tenia un cancer con metastasis, y en
Febrero le habian estimado unas pocas semanas de vida, y aguanto
dos meses. La pareja era joven, unos 50-55 afios, sin hijos, solo se
tenian a ellos. El se hizo cargo de ella durante todo el tiempo de su
enfermedad hasta el final.

Durante la conversacion se rompia a llorar a cada palabra que decia,
y se disculpaba todo el rato porque decia que él nunca habia sido de
llorar, pero que no podia evitarlo, su mujer, su tinico apoyo, el amor
de su vida, se habia ido para siempre. Decia que se sentia contento,
porque habia cumplido todo lo que ella le habia pedido y habia es-
tado a su lado, solo, ya que no contaba con ayuda de nadie mas. Lo
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unico de lo que se arrepentia era de haberla llevado al hospital en
sus ultimos momentos, cuando su deseo era morir en casa.

Tanto Hilaria como yo estdbamos emocionadas, y sobretodo en su
mirada se observaba una empatia que me fascind. Ella les conocia
desde hacia muchos afios y conocia su historia. Empezo a conso-
larle haciéndole ver que él lo habia hecho todo por ella, que debia
de estar satisfecho porque habia hecho todo lo que estaba en su
manoy mas, y que no podia arrepentirse de nada porque no podia
haberlo hecho mejor. Le dijo que ella seguro que estaba muy or-
gullosa y contenta por todo lo que él le habia dado, eternamente
agradecida. Le dijo que no debia sentirse mal por haberle llevado
al hospital cuando la vio mal, porque todos lo hubiésemos hecho,
es una respuesta innata, por la esperanza de poder hacer algo.

El dijo que sentia que lo habia dado todo, y que ahora lo ultimo
que le quedaba era concederle su dltimo deseo, tirar sus cenizas
al estrecho de Gibraltar. Era donde habian ido juntos en su primer
viaje, a ver ballenas, que le encantaban. Mientras nos lo contaba
levanto la mirada con los ojos brillantes y dijo: ya se que esta pro-
hibido, pero me da igual, por ella seguiria dando el mundo.

H. le pregunt6 por la familia de ella. EI nos conté que ni siquiera se
habian dignado a ir al entierro. Su familia se habia desentendido
de ella, ni siquiera la habian visitado durante su enfermedad ni
durante sus etapas finales. Ella estaba sola y solamente le tenia a
él. La tinica ayuda externa con la que contaban era de la hermana
de él, que habia venido las ultimas semanas a ayudarle, porque
realmente estaba desbordado. Decia: “Estd mi hermana conmigo,
me tiene la cabeza loca de recoger todas las cosas de la casa, de ir
de un sitio para otro”. Hilaria le dijo que se dejase liar por su her-
mana, que ella lo hacia por entretenerle.

Decia que lo que mas le preocupaba era que le diese un bajon cuan-
do su hermana se fuese y se viese solo. Le iba a costar al principio
pero esperaba superarlo y seguir con su vida. Al fin y al cabo era
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joven, debia estar contento y satisfecho con lo que habia hecho por
ella, porque seguro que ella estaba orgullosa de tener un hombre
como él. La tristeza era normal, sobretodo cuando se va un pilar
tan importante. Cada uno manifiesta la tristeza de una forma, y
quien llora no significa que sienta mas que el que no llora. Cada
uno sentimos nuestro dolor, y cada uno conocemos nuestra propia
historia.

Cuando sali6 de la consulta, nos agradecid nuestra atencion, y so-
bretodo a H., por todo lo que habia dado por la mujer durante
tantos anos.

Estuvimos aproximadamente una media hora con el paciente.
Cuando este salio de la consulta, se dirigio a mi y me dijo que no
hay tiempo que valga, que cuando un paciente lo necesita hay que
darle todo el tiempo del mundo.

Cuando imaginaba cual seria mi primer paciente no me imagina-
ba para nada que fuese un caso como este, pero ahora se que me la
historia de esta pareja me marcara para siempre. Lo que aprendi
durante esta media hora de Hilaria, de c6mo se comportd, de cada
palabra, de cada gesto, de su empatia, de su saber estar, no lo voy a
olvidar nunca. En ese momento también me senti que estaba don-
de debia estar. Cuando el paciente salid, un poco mejor de lo que
habia entrado, y daindonos las gracias, me di cuenta de que tanto
esfuerzo iba a merecer la pena. Este es mi sitio.

Ejemplo 6.
NARRATIVA 3: PRIMERA EXPERIENCIA ANTE UN PACIENTE REAL

Martes 29 de marzo. Recién acabada la semana santa. El dia ido-
neo para que una pequefia excursion al centro de salud “CdS” a las
4 de la tarde se convierta en todo un desafio... Pero lo pienso por
un momento y me digo “No es esto por lo que estudiamos? ;Para
poder encontrarnos alguna vez al otro lado de la mesa de consulta?



INCORPORACION DE LA MEDICINA DE FAMILIA A LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA UAM 203

Acto seguido cojo mi bata, mi fonendo y mi cuaderno de practicas,
y empiezo el camino al Centro de Salud.

Hacia las 4 menos cuarto estamos mi amiga y yo en frente del
centro, bata incluida, preparados para nuestra primera experien-
cia ante un paciente real. Y no voy a negarlo, nos sentimos bien.
Hablamos con nuestro tutor en el centro, y nos dispersa con las
médicas a las que vamos a acompaniar durante las proximas cuatro
horas. A mi me toca J. “una doctora majisima, que te va a tratar
genial”. Llego a su consulta, nos presentamos y entra el siguiente
paciente. No hay respiro en consulta.

Asi pues, me encuentro alli sentado, a la izquierda de J., delante de
una mujer de mediana edad que viene a pedirle una receta para un
nuevo medicamento. Delante de mi primer paciente.

Carmen, la paciente, habla a la doctora con un tono irénico, ta-
jante, con claras muestras de estar enfadada. Carmen nos cuenta
que desde que se le cambio la medicacion (en realidad solo se ha-
bia cambiado por el principio activo) se encuentra fatal, que no
duermey que est4, por lo tanto, el resto del dia irritada. “A ver para
que llegas ti1 y me cambias la pastilla”, “si si, dame la de antes, la
buena”. Empezamos bien la tarde, con una paciente cuanto menos
complicada (me digo yo). J. no obstante no se altera lo mas mini-
mo, y ejerciendo con un meritorio ejemplo de paciencia, le sonrie
y le contesta: “Muy bien Dofia Carmen, le imprimo ahora mismo
la medicacion de antes si estaba mejor con ella”. Aguantamos otros
5 minutos de reprimendas, y Dofia Carmen cierra la puerta de la
consulta, receta en mano.

Parece que para un primer paciente “me ha tocado” uno duro. Pero
lo cierto es que pensandolo a posteriori, pienso que fue un primer
paciente mas que adecuado.

Es importante que empecemos a hacernos a la idea de que no to-
dos los pacientes van a venir con una sonrisa, abiertos a contarnos
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su motivo de consulta y agradecidos por nuestro trabajo. Hay pa-
cientes complicados, que por su situacion, por su forma de ser o
por cualquier otra razdén, acuden a nosotros enfadados, reprimién-
donos nuestra decision y achacandonos sus males a nosotros. No
obstante, nuestro deber como médicos es atender a todo paciente
que venga a nuestra consulta. Escuchar a todo paciente que venga,
venga con el estado de dnimo que venga. Y sobre todo, dar el 100%
para tratar de ayudar a todo el paciente que entre por la puerta.

Hay una larga lista de situaciones ajenas a nosotros que pueden
hacer nuestro trabajo mas dificil todavia. Nosotros como “médicos
en potencia que somos’, tenemos que ver que todos los pacientes
merecen nuestra atencion, dedicacion y esfuerzo por mejorar su
situacion. Como J. escuchar, sonreir y encontrar la mejor posible
solucion.

Un buen primer dia después de vacaciones. Un buen primer dia
para empezar a ser médicos.
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2. INTRODUCCION-INFORMACION GENERAL-CONTENIDO

La Facultad de Medicina de la UAM se ha caracterizado siempre
por la integracion precoz de los estudiantes en la practica clinica,
tanto en los distintos servicios hospitalarios como en los centros
de salud universitarios dentro de la especialidad de Medicina de
Familia. Se persigue con ello que los alumnos finalicen su etapa
pregrado con un alto nivel de competencia clinica.

El objetivo fundamental de la asignatura Medicina de Familia es
que los alumnos conozcan y sean capaces de manejar en la practi-
ca los contenidos teoricos basicos de esta especialidad de la medi-
cina clinica orientada a la Atencion Primaria. Este nivel asistencial
es, en la mayoria de las ocasiones, el primer punto de contacto de
los pacientes con el sistema sanitario y en él se atiende a la mayor
parte de la poblacion a lo largo de su vida, ya que permite el acceso
abierto e ilimitado a los usuarios.

Este Cuaderno de Prdcticas Clinicas (CPC) contiene la informacion
necesaria para que los alumnos completen con éxito la actividad
practica de la asignatura. Ademas de explicar la metodologia y el
plan de trabajo, el CPC describe las actividades y tareas a realizar
por los alumnos, su estructura y forma de envio y los criterios de
evaluacion utilizados para acreditar la competencia de los estu-
diantes. Asi mismo, incorpora un apartado para recoger sus opi-
niones sobre la actividad desarrollada.

Las tareas del alumno incluidas en el CPC se entregaran por via
electronica, en formato word, a través de la plataforma Moodle-
UAM. Esta sera el cauce de intercambio de informacion y notas.
Del mismo modo debe enviarse la valoracion personal que cada
alumno haga de las practicas.
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3. OBJETIVOS DE LA ACTIVIDAD PRACTICA. COMPETENCIAS A
ALCANZAR POR EL ESTUDIANTE

Esta actividad practica persigue mejorar la competencia del alum-
no en el dmbito de la Medicina de Familia utilizando entornos si-
mulados (tercer nivel en el Prisma de la Competencia Clinica de
Miller).

La competencia, combinacion compleja y dindmica de conoci-
mientos, habilidades y actitudes necesarias para realizar una de-
terminada tarea de forma eficaz, sera demostrada por el alumno
realizando adecuadamente las actividades practicas planteadas
por el equipo docente. Su consecucidn requiere manejo coordina-
do de:

Competencias en el dmbito de los conocimientos: Saber, Saber
cémo, Saber en teoria.

+ Identificar la importancia de la atencion centrada en el
paciente.

* Identificar la importancia de una practica clinica integral
que incluya la atencion coordinada en los campos preven-
tivo, curativo y rehabilitador.

+ Identificar el papel clave de la comunicacion efectiva en-
tre el médico de familia, los pacientes y sus familias, en el
proceso de atencion clinica.

+ Identificar el papel del médico de familia como agente del
paciente en el sistema sanitario.

+ Identificar a la familia como unidad social clave, cuya es-
tructura y funcionamiento influye sobre pacientes y enfer-
medades. Conocer las técnicas basicas de actuacion ante
un problema familiar.

*+ Identificar la importancia del razonamiento clinico y la
aplicacion del método cientifico para la resolucion de los
problemas clinicos.



208 EXPERIENCIA EN LAS NUEVAS ASIGNATURAS DEL GRADO DE MEDICINA (2010-2016)

+  Conocer y utilizar los métodos de busqueda de informa-
cioén clinica de calidad y de evaluacion de su utilidad.

«  (Conocer el funcionamiento del Sistema Sanitario.

Competencias en el ambito de las habilidades y procedi-
mientos: Mostrar cdmo hacer.

*  Saber realizar la historia clinica completa de un paciente,
incluyendo no sélo los componentes biologicos, sino tam-
bién los psicoldgicos, sociales y culturales que sean rele-
vantes para su salud y/o su cuidado.

+ Identificar los principales problemas de salud del paciente
y ordenarlos de forma jerarquica.

*  Organizar la atencion de los pacientes de acuerdo con los
principios de la Medicina Basada en la Evidencia, inte-
grando en el proceso de toma de decisiones clinicas, las
mejores evidencias externas disponibles —procedentes de
la literatura cientifica- con su experiencia clinica, los valo-
res y preferencias del paciente y los recursos disponibles.

*  Organizary llevara cabo una estrategia de bsqueda de solu-
ciones para los problemas del paciente, seleccionar las mejo-
res pruebasy/o terapiasdisponibles e integrarlas en los planes
de diagnostico, tratamiento y seguimiento del enfermo.

+  Proponer un uso racional de los recursos disponibles.

+ Realizar un enfoque integral y longitudinal del cuidado y
atencion del paciente que permita la atencion simultanea
de multiples problemas, agudos y crdnicos.

* Integrar, para cada paciente, las actividades destinadas a
la atencidn a sus enfermedades con las dirigidas a la pro-
mocion de su salud y al diagndstico precoz de enfermeda-
des subclinicas, segtin su situacion de riesgo.

* Identificar el papel de la familia y los cuidadores en la
atencion a cada paciente. Conocer algunas estrategias de
trabajo con grupos y con la comunidad.
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Competencias en el dmbito de las actitudes: Saber estar.

*  Mostrarunaactitudacordealosvaloresdel Profesionalismo
y la Etica Médicas.

+ Identificar y afrontar de modo eficiente la incertidumbre
propia del quehacer médico aplicando el razonamiento
clinico en la toma de decisiones.

*  Mostrar respeto y comprension hacia el paciente, su cul-
turay sus creencias.

+ Usar el autoaprendizaje reflexivo como base de la mejora
profesional.

* Desarrollar la capacidad de trabajo en grupo y las cuali-
dades que implica: Respeto, comunicacion, cooperaciéon
y liderazgo.

4. METODOLOGIA DOCENTE

Utilizamos el Método del caso como herramienta de aprendizaje:
Seran los problemas de salud de un paciente a lo largo de su vida
(escenarios clinicos) los que estimulen y guien el aprendizaje del es-
tudiante, que adoptara el papel del Médico de Familia responsable
del enfermo. Como tal, debera analizar los escenarios, completar la
historia del paciente, identificar sus problemas y tomar las decisio-
nes necesarias para ayudar a resolverlos. Organizara las decisiones
disefiando planes para el diagndstico, tratamiento y seguimiento.
Durante el proceso, cada alumno identificara sus propias dudas, sus
areas de incertidumbre y desconocimiento, que resolverd, al igual
que hacemos los médicos clinicos, buscando en la literatura médica
las mejores evidencias disponibles (Medicina Basada en la Evidencia:
MBE), evidencias que después adaptamos al paciente segtn sus ca-
racteristicas particulares (pluripatologia, grado de cumplimiento
terapéutico, situacion socio-familiar, gustos y preferencias...) y las
del contexto en que trabajamos (entorno y nivel de atencion, recur-
sos disponibles...), integrando los aspectos curativos con los preven-

tivos y rehabilitadores (Medicina centrada en el paciente).
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Trabajamos con la Metodologia del Aprendizaje Basado en la
Resolucién de Problemas (fig. 1) cuyos pilares basicos pueden re-

sumirse como sigue: 1) El conocimiento se construye sobre la base
de problemas reales. 2) Se centra en el alumno y es autodirigido; el
docente deja de ser un mero transmisor de conocimientos y pasa
a ser un facilitador en el proceso de aprendizaje. 4) Se lleva a cabo
en grupos reducidos de alumnos. Este método de trabajo facilita
el autoaprendizaje responsable y reflexivo, propio de los médicos
clinicos, se ha demostrado valido para todas las areas del saber y
sera util al estudiante para mantener su competencia profesional
durante el resto de su vida, sea o no la Medicina de Familia su drea
de especializacion posterior.

Para resolver el caso-problema los alumnos deben trabajar, como
hacemos los médicos, tanto individualmente como en grupo

(Trabajo en grupos pequerios de g-12 alumnos con un profesor-tu-

tor), lo que facilita la adquisicion de competencias ligadas al pro-
fesionalismo, liderazgo y trabajo cooperativo.

Aprendizaje Basado en la Resolucién de Problemas:
PROCESO CiCLICO

S PROBLEMA CLINICO \‘\
SEGUIR CON EL CASO TORMENTA DE IDEAS
Observar
- Nuevo escenario clinico Historia Clinica

‘ EVA LUAR - Identificar problemas

- Elaborar hipétesis

I Comparar I q
- L | Analizar

REUNION: Decidir _

- e ?

- Exponer-compartir- ‘QUF SE?
discutir lo - éQUE NO SE?
conseguido/aprendido . ¢ESTOY

- Cerrar el escenario CAPACITADO?

I o }
Estudiar. Decidir [Identificar Objetivos de
TRABAJO PERSONAL (10 dias) Aprendizaje

- Explorar recursos de aprendizaje Sugerir Fuentes Bibliograficas

- Integrar lo encontrado

1
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Clases Practicas Medicina de Familia: Plan de Trabajo 2016

Fecha y hora Sesion Trabajo 1 Sesion Trabajo 2 Sesion de Trabajo 3 Sesion de Trabajo 4
9-10h PRESENTACION GRUPO ESCENARIO CLINICO 1 ESCENARIO CLINICO 3 ESCENARIO CLINICO 4
Introduccién: fuent fuents fi
ABRPy Método del caso evidencia evidencia evidencia
Grupos pequefios Discusion y cierre
Busqueda informacién N Discusién y cierre Discusién y cierre
Escenario Clinico 2.
Respuestas-fuentes-
Reparto de papeles
P pap! evidencia
10-11 Escenario Clinico 1 Escenario Clinico 2.1
Dirige profesor
Construir caso-identificar Discusion y cierre
problemas paciente y dudas
de estudiantes-sugerir
fuentes donde buscar
respuestas
11-11,30 h Pausa Pausa Pausa Pausa
11,30-12,30 h Escenario Clinico 2. Escenario Clinico 3 ESCENARIO CLINICO 4 ESCENARIO CLINICO 5
Construir caso-identificar Inicio- Discusién Inicio- Discusién Inicio- Discusién
problemas paciente y dudas  Construir caso- Construir caso- Construir caso-identificar
de : gerir identificar probl identificar probl bl : M
fuentes donde buscar paciente y dudas de paciente y dudas de dudas de estudiantes-
respuestas It gerir It gerir sugerir fuentes donde
fuentes donde buscar fuentes donde buscar buscar respuestas
respuestas respuestas
12,30-13 h Cierre: Cierre: Cierre: Cierre:
ion Tare ion Tareas Evolucién Tareas Evolucion Tareas
6n Grup i6 i6n Grupo Evolucién Grupo Evolucién Grupo

Los alumnos, actuando como lo haria un Médico de Familia, de-
berdn atender a un paciente a lo largo de su vida y resolver los
escenarios clinicos consecutivos que se presentaran y discutiran
durante las sesiones practicas, comenzando desde el motivo por el
que consulta el paciente.

Los alumnos se distribuiran en grupos de g9-12 estudiantes y un
profesor, que trabajardn colectivamente durante 16 horas (cuatro
sesiones de cuatro horas, con periodicidad quincenal). Ademas, se
formaran equipos de tres estudiantes que trabajaran juntos entre
sesiones para resolver los escenarios que no se hayan podido ce-
rrar satisfactoriamente al final de cada reunion. Para intercambiar
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informacion, cada grupo dispondra de su foro privado en la plata-
forma Moodle-UAM.

Cada equipo de 3 estudiantes redactara en comun las Fichas de
Trabajo en Equipo, resolviendo los tres primeros escenarios. Para
el cuarto y ultimo, cada estudiante escribira su propia Ficha de

Trabajo Personal.

Las fichas, cuyo formato se recoge en el anexo 1, de este Cuaderno,

se entregardn, en formato word, a través de la plataforma Moodle-
UAM, para su revision y calificacion por el profesor antes de la

siguiente sesion practica, momento en que cada equipo presenta-
ra sus conclusiones, que seran discutidas en grupo, con lo que se
cerrard el escenario clinico.

Las actividades evaluables asociadas a cada sesidn prdctica seran:
1) la participacion personal de cada alumno durante cada sesion,

2) su colaboracion entre sesiones, intercambiando dudas, infor-
macion y bibliografia, a través de moodle y 3) la Ficha de Trabajo,
sea de Equipo (las tres primeras sesiones) o Personal (la ultima
sesidn). Los criterios de evaluacidn de cada actividad y el esquema
de cada ficha, se recogen mas adelante.

DINAMICA DE TRABAJO DURANTE CADA SESION PRACTICA

5.1 Esquema de la primera sesion de trabajo conjunto:
1°. Presentacion de los participantes: Nombre, dreas de interés.

2°. Revisién del Cuaderno de Prdcticas: Método ABRP y dinamica
de trabajo. Tareas. Evaluacion.

32 Revision del método de trabajo ABRP en grupos pequefios
Fig1):
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Autoaprendizaje reflexivo:

Los alumnos deben identificar sus dreas de incertidumbre. Sus
dudas se convierten en motor de estudio y aprendizaje. El pro-
fesor actuard como facilitador del aprendizaje. Por ello sdlo
dirigird al grupo al inicio del primer escenario. Después super-
visard y asistird el trabajo de los alumnos.

Trabajo en equipo, tanto en los grupos de 3 estudiantes, como
en los de 9-12, el trabajo responsable de cada individuo —estu-
diantes y profesor- es fundamental para la adecuada consecu-
cion de la tarea comun.

Los alumnos asumirdn la responsabilidad de dirigir, organizar
y ejecutar su propio trabajo, lo que requiere la colaboracién de
todos ellos. Cada dia, al menos dos actuardn como director y
secretario de la sesién de trabajo conjunto, para asegurar que
se realiza la tarea comun. Todos ocupardn uno de estos cargos
de especial responsabilidad en alguna de las sesiones.

Se distribuirdn en este momento todos los cargos de director
y secretario. El secretario de la primera comenzard a registrar
dudas y acuerdos.

Tareas del profesor: Ayuda al alumno-director, especialmen-
te al inicio del primer escenario clinico, a conducir el trabajo
del grupo. Acttia como observador activo, facilitador del apren-
dizaje y supervisor constante, para evitar desviaciones respecto
a la tarea disefiada por el equipo docente. Asiste al grupo para
que cumpla los objetivos de aprendizaje marcados.

Tareas del alumno-director: Dirige, dinamiza y ordena el
trabajo y las intervenciones de cada estudiante, asegurando
que todos participan, que el grupo se centra en la tarea y que se
cumplen los plazos. Supervisa al secretario y comprueba que
esté al dia y mantenga un registro preciso. Participa, como el
resto de compaiieros, en la discusion sobre el caso, pero no es
su mision resolver cada escenario.
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Tareas del alumno-secretario: Toma nota y ordena las ideas,
aportaciones y dudas que el caso suscita. Ayuda al grupo a or-
denar sus pensamientos (utilizando mapas conceptuales, lis-
tas de problemas...). Registra los recursos que los alumnos van
a usar o han usado para resolver sus dudas. Asiste al director.
Participa en la discusion. Al final de la sesion, resume el tra-
bajo del dia, la situacion de la tarea, las dudas comunes y las
fuentes de informacion sugeridas para resolverlas. Completa
su resumen con las aportaciones de los compafieros y lo sube
al foro del grupo en moodle en menos de 24 horas desde el
final de la sesion.

Tareas de todos los alumnos-participantes del grupo:

Cada alumno sigue atentamente los pasos del proceso o se-
cuencia, escucha y respeta las contribuciones del resto de par-
ticipantes, participa en la discusién, hace preguntas abiertas
para mejorar/afianzar la comprension y comparte la informa-
cion con los demas (ver Anexo 4, de este Cuaderno).

Todos colaboran para realizar la historia del paciente e identi-
ficar sus problemas, reflexionar sobre como priorizarlos, abor-
darlosyresolverlos (elaboraciéon del plan diagnostico-seleccion
de pruebas, terapéutico-seleccion de tratamiento y de segui-
miento). Ello permitird la identificacién de las dudas comunes
de los estudiantes, dudas que dificultan la toma de decisiones
clinicas. Los alumnos aportardn ideas sobre las fuentes biblio-
graficas que creen ttiles para resolver dichas dudas (aportacio-
nes sobre la estrategia de busqueda bibliografica inicial).

Es importante considerar no sdlo el componente biologico,
sino también el resto de componentes presentes en el proceso
de enfermar: éticos, legales, de comunicacion, culturales, psi-
cologicos, sociales, existenciales... No reconocer su presencia
y no aprender a abordarlos puede dificultar la consecucion de
resultados favorables, en términos de salud y bienestar para el
paciente, y de satisfaccion profesional para el médico.
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Revisadas las fuentes bibliograficas de mayor calidad, es fun-
damental contextualizar las decisiones tomadas (adaptarlas al
paciente y al entorno asistencial concretos). Se deben incluir
decisiones cuyo objetivo sea la prevencion y rehabilitacion, y
no sdlo la curacion.

+ Comienza el trabajo con el caso: Escenario Clinico 1 (Fig 2)

Lidera la primera parte del escenario el profesor del grupo,
asistido por el alumno-secretario. Posteriormente toma las
riendas el alumno-director.

Las tareas y responsabilidades de cada uno ya han sido descritas.

Al final de cada sesion, realizar una reflexion conjunta sobre
la evolucidn del grupo, identificado las areas de satisfaccion/
insatisfaccion, tanto sobre el trabajo personal, como sobre el
del resto del grupo, proponiendo posibles mejoras. El objetivo
es la reflexion y critica positiva, que estimule hacia un mejor
desempefio.

5.2 Después de cada sesion de trabajo conjunto: Etapa de
trabajo personal y de equipo

* Los alumnos buscan las respuestas a sus dudas y compar-
ten con sus compaiieros la bibliografia a través de su foro
en Moodle.

+ Enel plazo maximo de 11 dias, losalumnos subena Moodle-

UAM su Ficha de Trabgjo (“Tarea”) con el formato y exten-

sion recogidos en el (anexo 1, de este Cuaderno).

* El profesor revisara y calificara las fichas, que seran co-
mentadas durante la siguiente practica.

+ 5diasantes de la siguiente sesion, los alumnos podran ba-
jarse de moodle el siguiente escenario clinico.
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5.3 Durante la siguiente sesion de trabajo grupal:

Lideran la primera parte de la sesidn los estudiantes direc-
tor y secretario del escenario previo. El objetivo es discu-
tirlo y cerrarlo.

El secretario lee el resumen: lo que se conocia del caso
y las dreas pendientes de discusion-resolucién-toma de
decisiones y las propuestas de biusqueda bibliogrdfica.

Por turno, un representante de cada equipo explica y
argumenta sus decisiones, incluyendo las fuentes bi-
bliogrdficas consultadas, su nivel de evidencia y la es-
trategia de busqueda utilizada. Es importante evitar
dar una mini-clase y evitar extensas repeticiones.

+ Trasun descanso se abordara el siguiente escenario clinico, que
serd liderado por un nuevo equipo de director y secretario.

6. TAREAS DEL ALUMNO. TAREAS DEL PROFESOR

*  Moodle almacena para cada alumno su portafolio personal,
con sus trabajos y su evaluacion.

+ Tareas del alumno:

Participar activamente y colaborar en el trabajo del gru-
po, tanto durante las practicas conjuntas, como durante

el tiempo entre sesiones (compartir dudas-opiniones-in-
formacidn, a través del foro privado). Todos deben des-

empenar un cargo de especial responsabilidad (director o
secretario).

Elaborar cuatro Fichas de trabajo, una por cada sesion.
Como ya se ha dicho, las 3 primeras son comunes al equi-

po; la ultima es personal. Todas deben respetar el formato
del Anexo 1, de este Cuaderno de Practica: formato word,
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3 folios de extension maxima, letra calibri 10, interlineado
simple.

Contenidos de las Ficha de Trabajo: 1) Resumen del es-
cenario. 2) Lista ordenada de problemas del paciente.

3) Dudas de los alumnos. 4) Para resolverlas, estrate-
gia de busqueda bibliogrdfica utilizada y bibliografia
seleccionada, incluyendo comentario sobre su nivel
de evidencia cuando se conozca (especificar Sistema:
GRADE u otro). 5) Decisiones finales en forma de
planes (de diagnéstico, tratamiento y sequimiento)
adaptados al caso concreto del paciente y al entorno
asistencial en que la atencion se presta.

Todos los documentos se enviardn on-line a través de
la plataforma Moodle-UAM en el plazo de 11 dias desde
la sesion previa. Se penalizard el envio retrasado.

Realizar un reflexidn critica sobre la actividad prdctica in-
cluidos los contenidos, la organizacién y el desarrollo (va-

loracion de su propio trabajo, del trabajo de su grupo y del
trabajo de los profesores de la asignatura).

+ Tareas del profesor:

Supervisar y ayudar a los alumnos.

Evaluar la participacion del alumno durante las sesiones
de trabajo de grupo (Anexo 3 de este Cuaderno).

Evaluary comentar las Fichas De Trabajo (Anexo 5 de este
Cuaderno).
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7. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD PRACTICA

Actividad Vot s.obre
nota final
Valor porcen-
(o) (o) o) (o)
tual sgbre la 5% 10% 20% 25% 60%
nota final
Sesiones
de Grupo L
@ Participacion 30% 30% 30% 30%
Ficha de o o o o
trabajo 70% 70% 70% 70%
Respuesta miltiple (4 respuestas, sélo una
Examen correcta)
test Puntos negativos (-0,33) 40%
Aprobado: 5 sobre 10

Para ser evaluado es necesario

asistir al 75% del total de las clases practicas (3 de las 4)

y haber entregado el Trabajo final con la resolucién del caso clinico.
El envio de fichas o trabajo final fuera de plazos sera penalizado.

El uso inadecuado de la lengua espafiola sera también penalizado.

La evaluacion sera formativa (feed-back a cargo de cada profesor),
ademas de sumativa (nota).

Los aspectos evaluados se refieren tanto a la colaboracion en la re-
solucion de la tarea como a la colaboracion en la dindmica del gru-
po. Para conocerlos en detalle, consultar las tablas en los anexos 3,
4V 5, de este Cuaderno de Practica.

La evaluacion se realizara a través de la plataforma Moodle-UAM.
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8. COMENTARIOS DEL ESTUDIANTE ACERCA DE LA ACTIVIDAD
PRACTICA

Destacar los aspectos de la actividad que le han resultado mas po-
sitivos para su formacion y la adquisicién de competencias.

Comentar, en su caso, los aspectos que a juicio del estudiante de-
berian modificarse y en qué sentido.

ANEXO 9.1. MATERIAL DE APOYO AL TRABAJO DEL ALUMNO.
FICHA DE TRABAJO

La ficha de trabajo recoge la actividad del médico clinico que sub-
yace y explica sus decisiones en la practica. Esta actividad per-
tenece al ambito de la Entrevista y el Razonamiento Clinicos, la
Busqueda Bibliografica y la toma final de decisiones acorde a los
principios de la Medicina Basada en la Evidencia.

La historia clinica es una de las herramientas fundamentales que
nos permite razonar con eficacia y seguridad. Cuando cumpli-
mentamos bien sus diferentes apartados, la calidad de la atencion
al paciente mejora.

Cada paciente es un individuo que sufre. En él, cada enfermedad o
problema adquieren caracteristicas propias y distintivas, resultado de
la conjuncion de las vertientes bioldgica, psicologica, familiar, socio-
cultural y existencial de cada ser humano. Cada médico incorpora
también su individualidad en la atencién prestada, su actitud, su éti-
cay su profesionalismo. Es importante reflexionar sobre la importan-
cia de estos aspectos y modularlos para conseguir el éxito en la tarea.

No hay que olvidar que las decisiones del médico no sé6lo incluyen
actividades curativas. Dependiendo del problema, el profesional
debe pensar también en las necesidades y oportunidades del pa-
ciente (y/o de su familia y entorno) en los campos de prevencién
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y promocion de la salud, diagndstico precoz de enfermedades y
rehabilitacidon-reinsercion social.

PRACTICAS MEDICINA DE FAMILIA
Ficha de Trabajo del Alumno
FICHA DE TRABAJO DEL ALUMNO PARA EL SEGUIMIENTO DEL APRENDIZAJE
PRACTICO

ALUMNO e viereeveerrieeeeiivreeeeeeieeeesesssveeeesesseres GIUPOLaeennnne
Ficha namero ....... Fecha de la sesidn de trabajo ..........

ESCENARIO CLINICO: Eres el médico de un paciente que acude a tu consulta
pidiéndote ayuda. Tu tarea es establecer un diagnéstico y proponer a ese en-
fermo concreto los que consideres mejores planes de diagndstico, tratamien-
to y seguimiento. Esta ficha apoya tu tarea. Debe ser, a la vez, concisa (SOLO
TRES HOJAS, EXCLUYENDO LAS SUGERENCIAS) y completa (no olvidar ningtin
aspecto importante), como deben serlo los registros de los médicos.

RECOPILA INFORMACION SOBRE EL PACIENTE, LA SINTETIZA'Y LA ORGANIZA

1. Resume las principales caracteristicas (claves) del paciente problema,
a partir de su historia clinica.

e Un /unavarén/mujerde .... afos consulta por ....

2. Identifica, ordena y prioriza, segun tu criterio, los problemas que
presenta el paciente.

Recuerda que priorizar supone asignar a cada problema un valor relativo frente
alos demas problemas presentes. Los criterios para asignar ese valor deben ser
expuestos claramente por el alumno e incluir aspectos tales como la importan-
cia que la ciencia concede al problema, la que le adjudica el paciente, los reme-
dios que podemos ofrecerle y los que el enfermo esta dispuesto a aceptar.
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PRACTICAS MEDICINA DE FAMILIA
Ficha de Trabajo del Alumno

IDENTIFICA SUS PROPIAS CARENCIAS

3. Para cada problema, identifica lo que sabes y lo que no sabes (y
necesitas saber) para ayudar al paciente.

e ;Qué sabias de los problemas que tiene el paciente cuando leiste el
caso clinico?

e ;Quéno sabias?

e ;Qué “temas de estudio” te ha sugerido la situacién clinica?

ESTABLECE UNA ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

4. ;Dénde y como resuelves tus dudas?:

e ;Qué estrategia de blsqueda te planteas para resolver tus dudas?. Por
ejemplo: “primero miro mis apuntes de la carrera, el Harrison, el ma-
nual de la academia MIR .; he buscado en google, usando la piramide
de la evidencia; he buscado en paginas de sociedades cientificas”.

e Considera si has olvidado alguna otra fuente bibliogréafica importante.
;Estd a tu alcance?

e ;Dénde has encontrado las mejores respuestas a tus dudas? Apuntes,
Libros, Revistas, Revistas electronicas, Internet, Bases de datos, Guias
de practica clinica, Algoritmos.

e Enumera las fuentes y citalas siguiendo la normativa de Vancouver.

e Las fuentes de informacidn utilizadas japortan datos sobre el nivel de
evidencia de las actuaciones que proponen? Por favor, cita el sistema
de gradacién de la evidencia utilizado: ; GRADE, otro? ;Cudl crees que
es la mejor evidencia de actuacién?
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PRACTICAS MEDICINA DE FAMILIA

Ficha de Trabajo del Alumno

TOMA DECISIONES Y LAS ARGUMENTA

Para terminar, revisa las fuentes bibliograficas, sintetiza sus contenidos y
aplicalos a tu caso-problema para responder a las dudas suscitadas previa-
mente (las comunes para el grupo y las tuyas propias) de modo que puedas
proponer al paciente planes para diagnéstico, tratamiento y seguimiento,
adaptados a su caso concreto y de acuerdo a las que te parezcan las mejo-
res fuentes bibliograficas. Razonalos y justifica su eleccion. Si es posible,
no olvides mencionar su grado de evidencia.

Recuerda que, como médico responsable del paciente, debes tomar de-
cisiones concretas y definidas, es decir, no se trata de que hagas un
corta-pega de informacién, sino que debes adaptar esa informacién al
caso concreto que se discute y responder con la mayor claridad posible
a las preguntas recogidas mds abajo. Es importante que razones tus
decisiones anotando el nimero de la bibliografia en que te apoyas para
tomar las principales decisiones.

5. PLAN DIAGNOSTICO
De acuerdo con TUs sospechas diagndsticas:

e ;qué pruebasdiagnésticas supondran un cambio en tu actitud terapéutica
o en el prondstico del paciente?, ;qué puede aportar cada una?, ;que diag-
nosticos confirmaras o descartaras?

e Deentrelas que supondran algln cambio relevante, ;de cuales dispones?,
icudles propones al paciente?
e Silas pruebas sonvarias: jlas pides todas a lavez 0 en qué orden?, ;d6nde

las pides?, ;qué tiempo de demora conllevan las pruebas y cuanto tiempo
es prudente esperar para conocer sus resultados?
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PRACTICAS MEDICINA DE FAMILIA
Ficha de Trabajo del Alumno

6. PLAN DE TRATAMIENTO

Seglin los diagnésticos y las caracteristicas del paciente y entorno:

e ;qué tratamiento elijes? ;con qué objetivos y qué resultados puedes
esperar?

e ;qué precauciones especificas debes tomar?

7. PLAN DE SEGUIMIENTO

De acuerdo con la patologia diagnosticada y las caracteristicas del paciente
y el entorno:

e ;quévigilancia-supervision debes organizar sobre el paciente?

® ;qué seguimiento propones? jcon qué objetivos? ;cual sera el conteni-
do de las consultas sucesivas?

e sihay que repetir las pruebas, ;cada cuanto las pides?

8. PUEDES PLANTEAR TAMBIEN OTROS ESCENARIOS ALTERNATIVOS:

Si mi sospecha hubiese sido... habria propuesto otras pruebas u otro
orden en las mismas pruebas.

Reflexion final sobre el trabajo y la ficha del escenario: Sugerencias /
Comentarios.
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ANEXO 9.2. MATERIAL DE APOYO AL ALUMNO EN LAS SESIONES
DE TRABAJO TUTORIZADAS. PLANTILLA ELEMENTAL PARA EL
SEGUIMIENTO DE LAS TAREAS

Este simple documento puede ayudar al secretario a realizar su tarea y a cada
alumno a monitorizar su trabajo

Primer dia Segundo dfa Tercer dfa Cuarto dia
Escenario Clinico 1 Escenario Clinico 1
Problemas | Ddénde Soluciones | Valorar
del buscar encontra calidad
paciente solu- -das dela
Responsa- | cio- fuente de
bles nes informa-
cién
Escenario Clinico 2 Escenario Clinico 2
Problemas Dénde Soluciones Valorar
del buscar encontra- calidad
paciente soluciones | das dela
Respon- fuente
Ehies de infor-
macion
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Primer dfa Segundo dfa Tercer dfa Cuarto dia
Escenario Clinico 3 Escenario Clinico 3
Problemas Dénde Solucio- Valorar
del buscar nes en- calidad
paciente solucio- contra dela
Responsa- nes das fuente
bles de infor-
macion

Escenario Clinico 4

Proble- Dénde
mas del buscar
paciente solucio-
nes
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ANEX09.3. CRITERIOS PARALAEVALUACION DE LA PARTICIPACION
DE LOS ESTUDIANTES

Competencia
evaluada

Descripcion

Profesionalismo: Excelente asflstenua;
Conducta Respeto, genera confianza;

profesional - acepta feed-backy aprende
Responsabilidad de otros

Colaborador; intervenciones
oportunas, apropiadas; mues-
Colabora con el tra respeto y sensibilidad para
grupo los otros; ayuda a resolver
malentendidos y conflictos;
negocia alternativas

Verbal: habla directamente
a los miembros del grupo,
Contribucion al se expresa de modo claroy
desarrollo del Comunicacién conciso; escucha activa.

rupo .
stup No verbal: sensible para los

mensajes no verbalesy/o
emocionales

Presenta el material a un nivel
adecuado, bien relacionado

Capacidad con el caso y organizado.
docente .
Usa restimenes y documentos

para ayudar al resto

Realiza las tareas marcadas,
usa referencias variadas, apo-
ya sus juicios en referencias

Preparacion de apropiadas-sistema GRADE
las sesiones o similar, aporta resimenes
concisos, colabora para
Contribucién a resolver la tarea del grupo
la realizacion (Foro Moodle)
de la tarea
Tiende a participar activa-
Participacion mente en las discusiones;
activa en las acepta voluntariamente
sesiones tareas; manifiesta iniciati-

va; usa preguntas abiertas
adecuadamente
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Competencia
evaluada

Descripcion

Reconoce sus limitaciones sin
mostrarse defensivo ni culpar
a otros y toma decisiones
para reducirlas; identifica sus
fortalezas y sus debilidades

Aprendizaje
reflexivo

Dirige su propia agenda;
intenta mejorar activamente;
critica los recursos utilizados-
Sistema GRADE

Responsabilidad
sobre el
autoaprendizaje

Contribucién a
la realizacién
de la tarea

Repetidamente se muestra
capaz para realizar tareas
clave como sintetizar aspec-
tos principales de la historia,
generar hipétesis, enjuiciar
criticamente la informacion
bibliografica, incorporarla al
caso particular que se discu-
te, explicar el proceso y tomar
decisiones razonadas

Pensamiento
critico

Toma de Asume su responsabilidad
decisiones en la toma de decisiones, las
razonay argumenta

Suma

Nota Final=
Suma/10

Nivel de desempenio de las tareas: 1-2 =por debajo de las expectativas; 3-4 =
borderline; 5-6= alcanza; 7-8 = bueno; 9-10 = excepcional.

Nota final “Participacién en sesion de trabajo”= sumar todas/10 = y subir a
Moodle.

Si lo desea, realice algiin comentario de interés para el estudiante (ej. fortale-
zas, carencias-areas de mejora).
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ANEXO 9.4. GUIA SOBRE CONDUCTA PROFESIONAL DURANTE LAS
SESIONES DE TRABAJO DEL GRUPO. Tomado de la Universidad de
McMaster

Respeto

Escuchar y manifestarlo mediante conducta verbal y no
verbal.

La conducta no debe ser ruda, arrogante ni de superioridad.

Permitir a otros dar informacién sin menospreciar ni
humillar.

Participar en las discusiones.

Distinguir el valor de la informacion del valor de la persona.
Agradecer a otros su intervencion.

No interrumpir inapropiadamente.

Disculparse o dar razones si se llega tarde.

Responsabilidad

Ser puntual.

Completar las tareas.

Presentar informacidn relevante.

Identificar informacidn irrelevante/excesiva.
Colaborar en la dinamica del grupo.

Ayudar a definir los objetivos del grupo.

Identificar estado fisico o emocional cuando sea relevante
para el funcionamiento del grupo.

Identificar, en uno mismo, o en otros, la ausencia de ho-
nestidad y las interferencias.

Identificar las fortalezas y debilidades del grupo de forma
constructiva.
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» Informar con antelacion las ausencias.

+ Negociar alternativas si no se ha podido completar la tarea.

Autoconciencia. Autoevaluacion

*  Reconocer propias debilidades y fortalezas.

+ Reconocer propias dificultades en comprension.

+  Reconocer déficits en propio conocimiento.

*  Reconocer el malestar al discutir sobre los problemas.

« Responder a los comentarios negativos sin ponerse a la
defensiva o culpar a otros.

+ Respondera los comentarios negativos con razonable pro-
posito de mejora.

Habilidades de comunicacién

+ Hablar directamente a los miembros del grupo.
*  Presentar con claridad.

+  Usar palabras que todos puedan entender.

+ Identificar malentendidos e intentar resolverlos.
* Preguntarse sobre el grupo.

+ Utilizar preguntas abiertas.

+ Intentar resolver malentendidos.

+ Aceptary discutir los problemas emocionales.

*  Ser capaz de manifestar apropiadamente el estado emo-
cional en situaciones concretas.

+ Consistencia entre comunicacion verbal y no verbal.

* Reconocer y responder los mensajes no verbales del resto
del grupo.
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ANEXO 9.5. CRITERIOS PARA LA EVALUACION DE LAS FICHAS DE

TRABAJO

Competencia

Capacidad de abstraccion

El paciente como ser
humano

Analisis de la informacion

Autoaprendizaje reflexivo

Descripcion

Identifica y resume los aspectos
clave de la historia clinica

Nota Nota Nota Nota
dia dia dia dia
1 2 3 4

Contempla dimensiones psico-

l6gica, social, cultural y/o exis-

tencial del paciente, ademas de
la biolégica

Identifica el problema por el que
consulta el paciente; identifica
el resto de problemas descubier-
tos al realizar la historia; utiliza
lenguaje técnico adecuado

Identifica los datos clave
discriminatorios

Relaciona los problemas desde
una perspectiva fisiopatologica

Reflexiona e identifica lo que
sabey no sabe de cada proble-
ma; establece un plan concreto
para resolver sus carencias
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Nota Nota Nota Nota
Competencia Descripcion dia dia dia dia
1 2 3 4

Busca y analiza las respuestas a
sus dudas utilizando diferentes
fuentes, utilizando para ello las
tecnologias de la informacion

a su alcance. Hace referencia a
la calidad de la evidencia (ej.
GRADE o similares)

Medicina basada en
evidencias

Analiza pros y contrasy

Uso racional de los selecciona de modo eficiente
recursos las pruebas, interconsultas y
tratamientos recomendados

Contextualiza la informacion
seleccionaday la adapta al caso
concreto, demuestra capacidad
para tomar decisiones destina-
das al cuidado ético y efectivo
del paciente

Toma de decisiones

Establece un plan escalonado
sin olvidar preferencias y nece-
sidades del paciente; expresa el
criterio utilizado (vulnerabilidad
del problema, recursos disponi-
bles, deseos del paciente...)

Incorpora aspectos preventivos,
y rehabilitadores sin olvidar los
curativos

Suma

Nota final = Suma/11

Nivel de desempefio de las tareas: 1-2 =por debajo de las expectativas; 3-4 =
borderline; 5-6= alcanza; 7-8 = bueno; 9-10 = excepcional.

Nota final “Ficha de Trabajo Personal”= sumar todas/11 =y subir a Moodle.

Si lo desea, realice alglin comentario de interés para el estudiante (ej. fortale-
zas, carencias-areas de mejora).
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