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INTRODUCCION

“En mayo de 1993, fiie aprobado el Plan Unico de Estudios de In Facuhad de Medicina, que no es
un nuevo plan de estudios sing una adecuacion de) mapa curricular del Plan §5, o) cndl se han
incorporado diversos aspectos de los planes existentes,

La unificacion de fo planes de estudios 85 Y A-36 tuvo el proposito de evitar Iq dispersion v
optimizar el uso de Jog recursos, orientarlo a fortalecer of proceso educativo, establecer parimetros
de evaluacion, criteriog ¥ estindares capaces de garamtizar la calidad ¥ competencia profesional de
sus egresados™(1)

Los problemas derivados de los sistemas de ensefianza centrados on o profesor y/o basados en
disciplinas conlleva ef que los estudianies sean receptores pasivos de exceso de informacion
mediante conferencias con I consiguiente alienacion o insatisthceion de fos Mismos que se vep
enfrentados al reto de memorizir un cimulo de conocimiento excesivo e inconexo que Jes impiden
Su utilizacién cabal en Jo que serd su practica profesional.(1) Aunado 2 esto, uno de los hechos
importantes e Iy Educacion Médica s que gran parte de la informacion serd olvidada o sera
obsoleta al cabo de jog aios.(2)

Uno de los objetivos principales de las escuelas de Medicing es fomentar estrategias instruccionales
¥ motivacionales para que cada estudianie desarrolle  habilidades cognitivis y asuma Jg
responsabifidad de sy propio aprendizaje,

Dentro de las estrategias dei Phan Unico se establece el Aprendizaje Basado en Problemas que ya se
ha desarrollado e algunas escuelns do medicina de EUA, Canadd, Holand, Austrafia y que ha
suscitado controversias,

El ABP propone que: 1) La educacion médica con pequefios £rupos es generalmente un mejor
vehicuio para a educacion que esta centrada en el estudiane mas que en el naestro; 2) prictica
médica es, en general, una actividad de solucién de problemas, Los paciemes consylian 2 Jos
médicos porque necesitan ayuda para solucionar problemag relacionados con gy vida. La necesidad
de aprendizaje de Jog meédicos generalmente se presenta en forma de probleas que debe entender
¥ solncionar mas que por una mera aplicacion miecénica,(3).

Las investigaciones realizadas sobre ] ABP se han enfocado a: 1) el desarrollo de habilidades o
bisqueda; 2) la promocion de otrag conduetas de estudio; 3) la satisfaceian de los estudiantes; 4) ef
papel de tutor; 5) Ja comparacion del desempefio de estudiantes provenjentes del eurriculum
convencional y los del ABP en el Examen Nacional del Consejo de Médicos, en EuA (NBME); 6)
el razonamiento hacia atras; 7) el proceso de razonamiento,

OBJETIVO DEJ, TRABAJO

El objetivo bdsico de este estudio fue comparar los efectos de dog estrategias de ensefianza, la
tradicional y la de] aprendizaje basado en problemas, sobre Iy estructuracién del conocimiento,
medido éste en términos de: a) Ia extension de} conocimiento, b) a diferenciacign progresiva y ¢) I
subsuncion en Ia solucion de problemas ¥ la precision diagndstica ante dos €asos, uno fieil y uno
dificil.

Se considero necesario I utifizacion de fog Mapas conceptuales comg instrumento de evaluacian
para lo cual se adapté e materig) previumente reafizado por Castaieda y Esparza (1995)con
efercicios y ¢jemplos médicos, al nivel de los alumnos de tercer afi de la carrera,



ANTECEDENTES

Los avances de la Medicina estdn cambiando la Educacion Médica, Para los profesores de la
Facultad todo es importante y no pueden evitar ¢l sobrecargar de informacion a los akunnos
durante sus cursos, Desde mi pumo de vista, esta forma de pensar es erronea ya que, por un lado.
es imposible para una mente asimilar la masa creciente de aspectos esenciales, sobre todo si estan
desvinculados de la prictica. y por otro lado, estd la obsolescencia de I informacién,

Los conocimiemos cientificos estan modificando la Medicina de una manera palpable ¢ inmediata,
mediante el uso de la tecnologia. Las nuevas herramientas de diagnostico y tratamiento han
anmentado enormemente la capacidad de los médicos para detectar las enfermedades y alterar su
curso. (1) Sin embargo el uso indiscriminado y sin orientacion de las pruebas diagndsticas es uno de
los mas graves problemas por los que atraviesa la medicina contermporanea. Cada vez es mas
notorio que una mayor disponibilidad de tecnologia diagnostica no leva aparejada wna mejor
calidad de atencion médica: lo que ocurre es I sobrewtilizacién irracional de las prucbas de
laboratorio y gabinete. y se pierde de vista que la wtilidad concreta de una prucba diagnostica esta
enrelacion directa con la solidez de la evidencia clinica que guia su solicitud. Lo mas grave no es ¢l
costo econdnico de tan grave situacion sino que las mievas generaciones de médicos en fonmacian.
aprenden un mal uso de la tecnologia diagndstica, lo que va en detrimento de la calidad de sn
prictica medica, mas atn, al ser estos médicos los maestros del futuro cercano, actuardn como
factores multiplicadores de una tendencia que disiorsiona y degrada el ejercicio de la medicina.(4)
Todo esto requiere la decision para formar clinicos CeXpertos que sean ademds médicos aptos para
responder a las cambiantes necesidades de salud y a la evolucion de los conocimientos médicos.

Uno de los problemas centrales de la Educacion Medica es dar respuestas apropiadas a la
ensefianza. La Facultad de Medicina ha comenzado a aplicar la estrategia de aprendizaje basado en
problemas para tratar de modificar la enseanza del razonamiento clinico desde el inicio de Ia
carrera.

Caracteristicas del Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)

El aprendizaje basado en problemas es una estrategia educativa centrada en ol alunmno para la
adquisicion de conocimientos, habilidades v actitudes en el contexto de problemas clinicos. Utiliza
los problemas clinicos como caracteristica central, ya sea del curriculumy. para wn curso o médulo
en particular,

Los objetivos educacionales de! aprendizaje basado en problemas (ABP) son:
L.~ Integrar un cuerpo de conceptos de medicina en el contexto de un problema clinico.
2.+ Desarrollar habilidades para resolver problemas.

Brevemente podemos sefialar que, en lugar de aprender algtin contenido y olvidar rapidamente un
cuerpo de hechos llamado fisiologfa, por ejemplo, la informuacion es gradualmente integrada en un
armazdn que los estudiantes reflejan en las problemas clivicos.

La presentacion de un problema permite wbicar a los estudianies ¢h un contexto funcional, es decir,
dentro de una simulacion de la situacion real que imita la prictica médica. (5) EI grupo tiene que
ponerse de acuerdo acerca de como resolverlo, distinguiendo las diferentes facetas del problema,



Los pequerios gripos de 5 a 7 estudiantes facilitan la adquisicion de habilidades para el trabajo en
grupo.

Los alunmos aprenden a buscar la informacion que necesitan para solucionarlo, lo conducen a
formular hipdtesis y adquicren la satisfaccion de seguir pisias en lugar de escuchar que haeer o
aprender, ademds, desarrollan el razonamienio clinico, el juicio critico y otros procesos cognitivos,
que tienen que utilizar al enfrentarse a problemas renles.

En ocasiones ain cuando la informacion sea ambigua, confusa y contradictoria, es indispensabl¢
decir cual es el diagndstico mas probable, Los estudiames rienen que sentirse comodos con ¢l
concepto de probabllidades en lugar del de certeza y reconocer que a menudo hay que tomar
decisiones con bases insuficientes.

los recursos que wilizan son muy grandes, incluyen a los profesores, el personal paramédico
(enfermeras, fisioterapistas, etc.) o los propios compaderos de las ¢studiames. Los estudiantes usan
en mayor inedida de la bibliohemeroteca.

El tutor de ABP tiene la funcion de guiar a los estudiantes hacia aspectos de! problema que ellos
pudieran haber pasado por alto y ampliar sus perspectivas; no responde preguntas especificas pero
facilita y estimula fa discusion grupal para el analisis del problema. fomenta la participacion, pide a
los estudiantes que reswman en forma regular, ayuda al grupo a mantenerse en el foco de interés,
reconoce debilidades y fortalezas de los imegrantes del grupo y da retroalimentacion para llegar a la
solucién de los problemas,

En resumen podemos decir que el ABP se caracteriza de la signiente manera:

a) Se considera una estrategia educativa general y no solo un método didictico panticular,

b) Ofrece una educacion menos dependiente del profesor, al convertirse los estudiantes en

aprendices activos en lugar de aceptantes pasivos de informacion.

¢) Genera en el estudiante un sentimiento de logro.

d) Coloca al estudiante en una situacion determinada que es similar a las condiciones de trabajo

al que se va a enfrentar en su vida profesional.

e) Capacita a los estudiantes a desarrollar de manera més eficiente el razonamiento y el juicio
critico.

Segiin Walton, las vemajas de adoptar el ABP como estrategia docente en Medicina son:
a) La oportunidad de aprender a tomar decisiones de una manera reflexiva,

b) La adquisicidn del razonamiento clinico.

¢) La utilizacion de un enfoque holistico para el manejo de las situaciones.

d) El desarrollo del aprendizaje autodirigido (educacion continua a lo largo de toda la vida).
e) El desarrollo de la capacidad para el trabajo en equipo.

f) La adquisicion de la habilidad para escuchar, responder y participar en discusianes relevantes.(2)

Las Desventajas del ABP son:

L.~ Este método depende de la disciplina de los propios estudiantes para trabajar con lo
desconocido y los posibles problemas de una manera en la que se desafia el desarrollo de sus
conocimientos en la solucion de problemas y se estimula el aprendizaje de lo mds relevante, El
maestro debe tener los conocimientos necesarios para orientar y guiar a los estudiantes en este
proceso.



2.- Hay varios hechos que en ocasiones debilitan Ia pereepcion del valor del ABP: Ej primero es e}
sentimiento de que éste método privilegia los conceptos clinicos sobre la evahuacian ¥ el mancjo de
pacientes en detrimento del aprendizaje en ciencias basicas: e} segundo es que éste método parece
favorecer ¢l aprendizaje sobre Ia solucion de problemas y no Iy adquisicion de ¢onocimienios en
general, Sin embargo, la experiencia ha demostrado que casi unca se consigue aprender una
ciencia bdsica o elinica con profundidad (2): un tercer hecho ¢s que et ABP parece mn medio poco
eficaz para aprender, Cuando el estudiante confronta un prablema poeo famitiar, requiere tiempo
considerable para entender Iy terminologia. ¢l significado e los signos y sintomas, Iy anatomia
bisica y la fisiologia de los sistemas involuerados v la dindmmiica sacial, epidemioldgica o psicolgica
del problema,

3. Este método requiere considerable atencign de parte del maestro y del ahumno sobre los
objetivos de aprendizaje, y ha identificacion de procesos cognitivos adecuados,

Una de fas principales dificultades feconocidas en fa mayor parte de las escuelas es Ia diferencia en
la calidad de los maestros, La habilidad del maestro para desempefiarse como tutor representa Ja
fortaleza o debilidad de fa metodologia de aprendizaje basado en problenias,

4+ Finalimente este método de aprendizaje no facilita I capacidad del estudiante para pasar
exdmenes certificados (respuestas de opcion miltiple), que requicren Iq memorizacién de hechos
aislados, y wo de wn razonamiento de conjunto, EI ARP requiere de diferentes tipos de exameres,
que evalien la habilidad de) estudiante en el trabajo con problemas ¥ laaplicacion de la informacian
aprendida para su entendimiento o resolucién,

La Educacion Médica Tradicional

E} curiculum de 1a carrer de Médico Cirwjano consiste en uy periodo preclinico y un periodo
clinico.(Ver Anexo 1)

En el periodo preclinico, Ins asignaturas de ciencias bésicas ponen el énfasis en el conocimiento
declarativo y algunas veces en la adquisicién de habilidades. La principal actividad se aprende de los
libros, de las conferencias en las que el profesor ticne ¢ papel central y de las pricticas
experienciales en los procedimientos de laboratorio.(2) :

En el periodo clinico se presume que los estudiantes aprenden a aplicar sus conocimientos y
habilidades, La idea que subyace a esta divisién es doble, Una razén es fa dticy, que los estudiantes
primero deben tener fos conacimientos y las habilidades antes de ser conffontados con pacientes,
La otra razon tiene un antecedente epistemoldglco, como es el que los estudiantes deben construir
un cuerpo de conocimientos completo y sélido antes de Que aprendan a aplicar ese conocimiento en
siluaciones prcticas, Estos aspectos son discutibles va que exlsten experiencias en Jas que se
vincula la teorfa y la précticaen la que se expone a los alumnos cop pacientes sanos desde el inicio
de la carrera y desarrolfan algunas habilidades clinicas al mismo tiempo en que van construyendo el
cuemo de conocimientos de lag ciencias basicas,

Elaprendizaje ests centrado en el maestro ¥’ e caracteriza porque éste s gf responsable de lo que
el estudiante aprende, E| maesiro decide qué informacion ¥ conocimlentos debe aprender, cdmo los
debe de aprender, en qué secuencia y de qué manera,

Las ve:uajas son;
El maestro puede estar seguro de que el estudiante Jia sido expuesto a Jos conocimientos y
conceptos que considera apropiados para la ensefianza, Es fici] para quienes han trabajado varios
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aifos en el mismo campo sintetizar materias dificiles en cipsulas ficilmense digeribles, Esto salva al
estudiante de Ia agonia y frustracion del tiempo que pudiera ser matlgastado. Este es yn método
universalmente reconacido por estudiantes, ndestros y administradores,

Las desventajas son;

Elmaestro decide, dentro del curricylum, Jo que los estudiantes deben conocer, sin poner atencion
en las diferencias e Jy habilidad, necesidad o comprension de nuevos dags, El estudiante, por g
parte. es un receptor pasivo en este meétodo. Su tarey oy aprender lo que Je ey oftecido y recordarlo
silo demandan, “Aprender por aprender”, Este sistepa es demandame para el maestro; ¢ dabe
actualizar y revisar constantemente su material de [ informacidn que ofrece a los estudiames,
Ademds no se puede predecir cuales partes de la informacién que los estudiantes han aprendido
eventualimente se convertiran en obsoletas o incorrectas, cuiales olvidarg o estudiante, 0 que nyeva

Enel periodo clinico se proporcionan a los alumnos Jog elementos de aprendizaje de las disciplinas
que la conforman, para que en forma secuencia) ¥ articulando Jog conocimientas adquiridos en lag
clencias basicas y Ja disciplinas sociomédicas, adquiera;

1. Los conocimientos sobre Jos mecanisios intrinsecos de lag enfermedades s frecuentes en
nuestro pais y su relacion cop factores externos,(1)

2. Las habilidades ¥ destrezas para obtener ¥ wilizar informacion de Jog pacientes para integrar I
historia clinica,

3 la metodologia para Ja integracién ¥ fundamentacion de hipitesis diagndsticas ¥ su confirmacidn
através de los estudios auxiliares de diagndstico.

4. La capacidad para indicar ¢] manejo integral de up problema de salud incluyendo e] tratamiento
farmacologico ¥ las acciones de prevencion y rehabilitacion procedentes,

con €, junto con otros 3 alumnos, tres horas dinrias por ¢| hospital, viendg pacientes encamados, Jo
dcompaiia en la consulta externg o asiste a conferencias y otras actividades que se llevan cabo en
el hospital, Las otras cuatro horas son dedicadas al cumplimiento de] Programa académico que
incluye la revision de log temas con sus profesores: ef papely las obligaciones de] profesor cambian
en alguna forma, pero se consera Ja presentacién de Jog contenidos tedricos yenellas el profesor
esel que lleva el napel central,

MARCO DE REFERENCIA

Elaprendizaje basado en Problemas (ABP) se caracteriza porque el aumo Juega el papel pritcipal
eneste proceso. Dentro de Jas teorias que lo sustentan ge pueden sefalar;

Lateoria de Bruner dej aprendizaje por descubrimiento sugiere que e aprendizaje og incremenmado
cuando los estudiantes participan activamente en el proceso y cuando el aprendizaje es organizado
alrededor de algin problema (Benor 1984)(6)

Coles (1990) argumenta que el ABP es un modelo educacional que se acerca a la teoria contextua)
del aprendizaje (CLT), CLT tiene tres fases dependientes; ¢f contexto, la informacin y las

relaciones entre ellas, Coles dice que er ¢f ABP ¢l caso de yp paciente ‘provee up contexto
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adecuado para el aprendizaje subsecuente. El caso del paciente prepara los mecanismos
cognoscitivos del aprendiz para ser receptivo a grandes cantidades de informacion nueva v
abstracta que debe ser capaz de usar ampliamente. Con ka estruetira cognitiva establecida, la
informacidn que el alumno considera relevaute y significativa. a las demandas del contexto. puede
ser procesada. En el ABP esto ocurre cuando los estudiantes usan el estudio autodirigido para
encontrar la informacidn relevante.(7)

Finalmente. para que ocurra el aprendizaje. la nueva informacion debe ser activamente relacionada
con el conocimicnto existente a través de procesos elaborativos. En el ABP, el intento de resolver
problemas al principio sirve para relacionar ka nueva informacian con la v existente,

Bases psicologicas def aprendizaje basado en problenas
Los tres papeles que juega el ABP fundamentados por la psicologia cognitiva son;

1} la adquisicion de conocimiento de hechos en el contexto en el que se usard subsecuentemente, 2)
el dominio de principios geerales o conceptos de tal manera que puedan ser transferidos para
resolver problemas nuevos o similares ¥ 3) la adquisicion de ejemplos previos que puedan ser
usados para resolver problemas sobre la base de la similitud o el reconocimiento de patrones,

Las bases cientificas de éstos roles del ABP emergen de muy diferentes tradiciones en la psicologia
cognitiva: el primero, de la investigacion sobre memoria, el segundo, de-la investigacion para
resolver problemas y del razonamiento basado en casos y el Whimo, de la investigacion de la
formacion de conceptos y categorizacion.(8)

La adquisicion de conocimiento factual
Ning(in resumen hace justicia al campo de I psicologia de la memoria, pero nos enfucaremos a tres

aspectos de la memoria relevantes para la evaluacion de los efectos del aprendizaje basado en
problenuss.

La activacion del conocimiento precedente facilita el procesamiento del conacimiento subsecuente
de la nueva informacion, Una médxima de la psicologia cognitiva es que el conocimiento precedente
acerca de una materia determing en pran parte lo que la gente aprende acerea de esa materia,
Bransford y cols, demostraron que a comprension y el recuerdo de nueva informacion son
extremadamente pobres cuando los sujetos fallan para activar el conocimiento previo relevane,
contexto instruccional debe ser tal que la activacion pueda darse. La discusion en pequedios grupos
de un problema es uno de los métodos para activar el conocimiento precedente relevante.

La claboracion del conacimiento al momento del aprendizaje incrementa la recuperacion
subsecuente, La memoria del objeto de la materia y la habilidad para usar el conocimiento esta
incrementado cuando los estudiantes tienen la oportunidad de elaborar el conacimiento al momento
del aprendizaje. La elaboracion puede llevarse a cabo de varias maneras- mediante la discusion,
tomar notas, responder preguntas, o usando el conocimiento para entender un problema.

Uno de los factores que influye en la recuperacion def conocimiento es la provision de un contexto
enel momento del aprendizaje similar al contexto real en que se aplicard,

Por Gltino, el acercamiento del ABP de priniero trabajar a través de} prablema sin consuhar los
Fecursos es un mecanismo para activar el conocimiento precedente,



Transferencia de principios y conceptos

De esta manera, parece ser que son necesarios dos prerequisitos para transferir con éxito una
sesion de aprendizaje  sobre un problema: 1) el problena debe senvir de acercamiento en I
modalidad del aprendizaje basado en problemas sin mucho conoeimiento previo del dominio de I
sohicién de problemas o del principio subyacentg y 2) el solucionador de problemas debe recibir
retraalimentacion correctiva acerca de la solucién inmediatamente despugs de haber completado la
tarea, Mas atin, si los resultados son demostrados eventualmente en la educacion médica. hay
implicaciones importantes de éstas hallazgos de investigacion bisicos sobre los eurriculs basados
en problemas. Uno de ellos es que, el estudio de conceptos mientras se esta intentando resolver el
problema parece ser una estrategia optima para transferir espontdneamente el coneepto a nuevos
problemas. Esto no es lo mismo que leer la solucion de tun problema o aprender un concepto
primero y después intentar aplicarlo a un problema después, De eualquier forma, no es suficiente
empefiarse en resolver el problema, los estudiantes deben recibir retroalintentacion correctiva
durante el curso de la tarea de resolucion del mismo,

Ejemplos previos y reconocimiento de patrones

Hay mas de un camino para resolver problemas. Es cierto que lo mas ficil, eficiente ¥ menos
tendiente al error es reconocer que ya lo hemos resuelto antes y entonees recordar la solucion, De
hecho, es lo que hacemos en muchos juicios para toma de decisiones de nuestra vida diaria,

En el dominio médico, este acercamiento es frecuenteniente llamado reconocimiento de patrones,
presumiblemente por su aparente facilidad y no por su efectividad o eficiencia.

La investigacion en esta actividad ha llevado a la teorfa- de fa formacion de conceptos- teoria del
ejemplo- que supone que para cada clase de coneeptos, los individuos tienen disponible en sus
memorias muchos ejeniplos individuales, y que los individuos toman muchas decisiones categoricas
o diagnésticas sobre la base de la similaridad de un cjemplo corricnte con los anteriores. Un nimero
de estudios experimentales usando material antificial han demostrado la memorabilidad y la wilidad
de los ejenplos ameriores, Es también importante notar que muchos de estos eswdios han
demostrado que los individuos, realmente, taman decisiones sobre Ia base de Ia similaridad de lus
situaciones presentes con ejemplos anteriores sin darse cuenta de que lo hacen asi,

Algunas evidencias de los efectos de tomar decisiones en medicina son derivados de los estudios en
dermatologia, El aspecto de los ejemplos anteriores se basa en la similaridad mag que en cualquier
acto de prepararse considerando la categoria diagnastica.

Un estudio relaclonado, con estudiantes de medicina y graduados usando wna prueba con similar
estrategia mostrd que el efecto de uiilizar un ejemplo similar de la misma categoria diagndstica o
alternativa durante la fase de aprendizaje fue suficiente para cambiar el diagndstico correcto de
42% a 89% en periodos tan largos como 2 semanas.

A continuacidn se presentan los estudios que susteman el ABP a nivel internacional ya que a nivel
nacional carecemos de éstos debido a que en Ja Facuhad de Medicinia de la UNAM se ha wtilizado
en algunas materias de libre eleccion y se esta comenzando a implementar ésta estrategia, como
complemento de otras estrategias educativas, en algunas asignaturas (Farmacologia, Salud Publica,
Anatomia, Psicologia Médica) y se estdn dando los primeros pasos para evaluarla.

Se han realizado estudios que comparan el desempefio de los alumnos del curriculum convencional
(CC)y del ABP. Los estudiantes del CC y del ABP no difirieron significativamente en las pruebas
de conocimiento factual ni en la de conocimientos clinicos. Los del CC twvieron mejor desempeiio
que los del ABP en el Examen Naciona del Consejo Médico parte NBME 1). Sin ernbargo, los



datos del NBME 1, wvieron un despliegue con una heterogeneidad global amplia y diferencias
significativas enire programas lo que hace dudar de la generalizacion de los hallazgos.(9)

Por otrit parte en la comparacion de curso de alummnos de ABP ¥ del CC se obsenvo que en seis de
los diez estudios, Ia calificacion global de ciencias bisicas de Jog estudiantes del CC fieron mas
altos que los del ABP, sin embargo solo tres de estas calificaciones fueron estadisticamenie
significativas al .03,

En los exdmenes clinicos los estudiantes de ABP wyieron ealiticaciones mas altas en cinco de los
siete estudios, o cual es un resuliado plausible dado el gran énfasis que se le da a los programas de
ABP a los t6picos clinicos. sin embargo solo uno fue estadisticamente significativo, cf reportado
por Moore en una tarea de solucion de problemas éticos, De vualquicr manera, esta conclusion esti
templada por mimerosas limitaciones conceptuales y metodologicas, En algunos estudios. ls
variables relacionadas con e} desempeiio clinico y las habilidades esidn pobremente definidas v los
métodos de medicién estén descritos o vatidados en forma inadecuads. Algunos reportes no indican
el nimero total de, comparaciones hechas. dejando al lector inhabilitado para determinar las
diferencias en los resultados, Owra fiente potencial de $esgo en varios estudios es la autoseleccion
para el ingreso al programa de ABP,(9)

Claessen y Boshuizen (1985) compararon el recuerdo ¥ ¢l proceso de razonamviento de los
estudiantes de Medicina en tres diferentes niveles de su adiestramiento en Ja U, de Limburgh (21
ABP de Maastrich ¥ 26 eswdiantes del sisterma convencional de Utrech), cuando fueron
confrontados con 2 casos de pacientes, en cada caso se presemd una caracteristica en un tiempo. E
€aso de un paciente fire el clisico en sus cq acteristicas mientras que el otro fue disefiado para ser
atipico. Ellos analizaron 1a habilidad de los estudiantes para recordar informacion, identificar
informacion importante ¥ erear un diagndstico diferencial preciso, También se analizaron e ticmpo
empleado, la relevancia de los puntos establecidos en sus comentarios durante el proceso de toma
de decisiones el almacén de memoria ¥ el proceso de recuperacion de €s1a.(6)

Se alcanzé un mayor recuerdo para los estudiantes de ABP estadisticamente significativo para el
caso atipico mientras que fue lo contrario para el caso clisico. La tasa de errores en el recuerdo no
difirid en los dos grupos: sin embargo los estudiantes de ABP en el nivel mas alto (So.afiq)
incluyeron mas de 3 veces material frrelevante en cualquiera de los casos o de la informacién
general de la propia sistematizacion relacionada con la materta de estudio. Los autores atribuyen
esta diferencia a las avanzadas reflexiones personales de los estudiantes en sus prioridades médicas,

De cualquier forma, esta diferencla pueden reflejar fo que Bordage y Lemieux(1991) Ifaman
"dispersion vacia," El analisis del caso de un paciente podria considerarse dispersion vacia cuando
existe verborrea pero debilidad en lq pertinencia en la interpretacion diagnostica de los estudianes.
Patel y cols, (1991) compararon el proceso de razonamiento de estudiantes volumarios en res
niveles diferentes de adiestramiento de McMaster (54 estudiantes de ABP) y McGill (54
estudiantes del curriculum convencional, CC) al ser confrontados ante un caso clinico de
endocarditis bacteriana con insuficiencia adrtica, El andlisis de sus datos comprendia e andlisis de la
transcripeion de la verbalizacion de Jos estudiantes realizada mientras se razonaba través del caso
clinico, Comparado con los estudiantes mas avanzados en el curricalum convencional, los
estudiantes de ABP hicleron ligas de un razonamiento hacla atrds significativamente mayor y nenos
igas de razonamiento hacia adelante, hicieron mas declaraciones errdneas y fueron menos decisivos
para alcanzar un diagnéstico.(10) Este estudio tiene la limitante de haberse realizado en voluntarios
lo que indica quie la muestra no es representativa para generalizar los resuliados,



EI ABP promueve otras conductas de estudio,

A pesar de que los dos grupos de estudiantes en ol estudio de Coles (1985) fue iniciahmente similar
en su método de aprendizaje, al final del primer afio, los estudiantes de ABP usaron métodos mas
versdtiles, mas significativos y menos tendientes o la reproduceion, Los estudiantes de ABP tendian
menos a la memorizacion y més hacia la coneeptualizacion como método de aprendizaje,

Mitchell (1992) encontré a los estudiantes de ABP mucho menos orientados  hacia I
memorizacion, mucho més orientados hacia el estudio por reflexian sobre ¢l material ¥ mostrando
una tendencia hacia Ia conceptualizacion,

Moore, West y cols, encontraron que los estudiantes de ABP calificaron sug experiencias mas altas
en ténminos de significatividad, flexibilidad. clima emocional enriquecedor v en las interacciones de
los estudiantes.(6)

Blumberg y Eckenfels (1988) usan la teoria de Festgener de T disonancia cognitiva como base de
la hipotesis de que la sutisfaceion es mayor en dreas en las que hay mayor congruencia entre la
expectacion v fa experiencia, Con ésta definicion + los aspectos mas saisfactorios identificados en
los estudiantes de ABP fuieron la solucion de problemas, la relevancia clinica v la aplicabitidad de
éstos asi como las discusiones grupales. Los estudiames del CC idemificaron ef balance entre la
excelencia individual y la competencia de grupo como lo mids satisfactorio,

Los aspectos identificados como menos satisfactorios del ABP fueron I 1endencia a estimular la
competencia y los eximenes de ensayo, mientras que los estudiantes del CC identificaron I
memorizacion de hechos, las conferencias, y los exdmenes de opeion miliple como lo menos
satisfactorio. (6)

Los reportes de estudios de sarisfaccion de los estudiantes despugs de tomar cursos o mddulos de
ABP casi siempre mostraron, uniformemente, altos niveles de satisfaccion.

Moore y cols.(1990) encontraron, de las entrevistas con estudiantes en ABPy del CC en Hanvard,
que los estudiantes de ABP describieron sus aflos preclinicos en la eseueln de Medicina como mas
comprometida, dificil v wil. Los estudiantes del CC, par otra pante, descrilieron sus experiencias
preclinicas como mas aburridas, Irelevantes y pasivas,

Tutor experto vs tutor novato

Moust y Schiidt (1992) compararon ¢l desempefio de los grupos que tenian alumnos versus
profesores como. tutores de los grupos de ABP, wilizando mediciones mas refinadas de
funcionamiento de alto nivel cogniliva que en el estudio de 1989, Usaron métodos de anlisis
proposicional, en los cuales la precision y la prevalencia de proposiciones descriptivas y
explicatorias fiieron analizadas, Se asignaron aleatoriamente alumnos del primer aiio con profesores
de la facultad y con estudiantes para guiar a los grupos de ABP. Al final de cada curso los
estudiantes wvieron que realizar una prueba de ensayo que fue calificada con los- métodos
sealados,

Los resuktados de la calificacion integral mostraron una muy ligera tendencia favorable, no
significativa, para los grupos de los profesores de la faculiad que tuvieron una calificacion mayor
en el examen de ensayo, Se obtuvo una tendencia diferente, con alpunos resuliados que favorecian
alos grupos guiados por los estudiantes, cuando se calificaron usando el andlisis proposicional; de
cualquier forma Ia diferencia no fue estadisticamente  significativa, Estos resultados fueron
interpretados por los autores del estudio como indicadores de que los 1utores alunmnos avanzados

parecen ser capaces de fucilitar el aprendizaje de los estudiantes 1anto como los profesores de la
faculad.(6)



Una de las criticas hacia el ABP esta relacionado con el razonamiento hacia rds que fomenta,

Los estudios de Chiesson y Bolmizen v de Patel ¥ cols son los iinicos estudios que comparan
metodicamente y directamente los procesos lgicos usados por los estudiantes de ABP y los
estudiantes convencionales para resolver problemas clinicos. A pesar de su debilidad , ellos proveen
una mirada tnica del interés critico del ABP, El hecho de que ambos estudios sugicren que los
estudiantes de ABP tienen déficits comparados con sus pares adiestrados convencionalmente es
inquietante, E1 que estos déficits sean consistentes con lo que Gilhooly identitica como productos
del engrane en el razonamiento hacia atrds, una pieza componente del ABP, atade credibilidad a los
hallazgos. El tipo de déficit encontrado es también consistente con el interés expresado en
investigacion acerca del ABP: que estos estudiantes no puedan desarrollar un adecuado armazon
cognitivo. Mas aiin, los errores cometidos por los estudiantes en estos estudios son consistentes
con el interés por encontrar el fondo de conocimiento desarrallado por los estudiantes, Ambos
estudios son limitados por la pequeita cantidad de casos de problemas de pacientes, ¢l pequeiio
mimero de estudiantes comparados (cuestionable). ¢! uso de voluntarios v lo que podria
considerarse condiciones artificiales de solucion de problemas.(6) Atn mas, los procedimientos y
1ogica de Patel y cals,(1991) han sido criticados por Lemieux y Bordage (1992).

Los resultados de Claesson v Bohuizen (1985) y Patel y cols. (1991) son consistentes con éste
interés, Patel y cols, (1991) alertan que en ef contexto del aprendizaje autodirigido se necesita dar
mds atencidn a corregir el razonamiento errdneo.

AVANCES RECIENTES EN PSICOLOGIA COGNITIVA EN LA ENSENANZA

Dentro de estos podemos sefialar tres; 1} los relacionados con Ia pericia, 2) Ia solucion de
problemas y 3) la estructuracion del conocimiento y ias formas de representacion espacial de ello,

Pericia

Hay dos postulados dominantes en el estudio de la pericia; una es que el experto lo es en virtud de
la disponibilidad de estructuras de memoria amplia y elaborada que le faciitan imegrar nueva
informacion y asi ejecutar maraviilas ostensibles con su memoria por lo menos para ejemplos
representaiivos en su dominio de pericia y ia segunda es porque el experto despliega un
procesamiento de informacion superior como resultado de una amplia base de conocimientos y
representaciones del problema superiores.(11)

A la fecha se sabe que durante 1a adquisicion de una habilidad, cualquiera que esta sea, al principio
los novatos dependen s de los procesos controlados, lo que los hace ser mas lentos (por las
demandas que estos procesos imponen a la capacidad limitada de atencién y de la memoria de
trabajo), y su ejecucion es propensa al error porque el conocimiento declarativo que manejan es
incompleto, estd equivocado, o bien sn interpretacion ha sobrecargado la timitada capacidad de la
memoria operativa, pero cuando ya se ha logrado cierta automatizacién, gracias a los mecanisinos
de refinamiento y fortalecimiento, las habilidades ganan un mejoramiento sorprendente. Asf, la
¢jecucion experta se facilita cuando los procedimientos especializados se automatizan y permiten
que la capacidad cognitiva sea utilizada en otros aspectos mas complejos como son la seleccion
para el uso racional y la interpretacion de pruebas terapéuticas y la toma de decisiones terapéuticas
y preventivas(11) Cabe aclarar que ésta automatizacién no implica que el trabajo del expero se
vuelva rutinario y que deja de pensar sino mas bien los procesos cognitivos se vuelvan habilidosos
mostrando una organizacion mas rapida con lo Que pueda dedicar mds tiempo a otros aspectos
fmportantes para la resolucidn integral de los problemas,
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Componentes Basicos del Modelamiento Cognitivo en Periciy

Una de las caracteristicas que debe toper un profesional esyan basadas en sy pericia para resolver
problemas, Esia habilidad se va adquiriendo a lo largo de aios Je prictica continuada, reflexiva v
de cierto 1ipo de practicy,

A pesar de Ja importancia que se le concede gl diagndstico en e discurso, [ planeacion educativy
casi ha dejado de lado los contenidos relacionados con ef razonamiento diagnostico, asuntiendo. tal
V€2 que o requiere g que de una analogia. siimplo que contrasta ¢) padecimienio con Iy
enfermedad en Ja que se reconoce el patran de referencia,(12)

La educacion médiea basada en disciplinas, de ciencias bdsicas, estd orientady primordialmente g
abtener ung acumulion de conocimientos nosoldgicos, en ocasiones de poca aplicacion furur, sin
familiarizarse simultdneanene con un métado que fo permita emploar sistemdticamente dichy
informacion,

De manera erroneq se considera que el Paso transitorio de! estudiante de Medicing Por cursos sobre
materias basicas, ¥l realizacion de actividades ey ¢} laboratorip, Prapician el desarrollo de su
creatividad y e] aprendizaje del mérodo cientifico, lo que garantiza sy figurg aplicacién en Iy
prictica cliniea diaria, Estn creencia equivocads se tefleja en Ja baja capacidag ge observacion,
ordenacion ¢ interpretacin racional de los datos 4 que se enfrenta, caracteristicas de s primeras
etapas de In actividag clinica del médico,

Si bien ¢s ciero que 1o se puede aprender Jy prictica de la mediciny clinica sin realizarla, o parece
justificable dejar a Ia experiencia persona) €omo la vinica vi para desarrollyr I destreza en ¢
diagndstico, ¥ es deseable yna instruceion formg] que capacite al médico para solucionar Jos
problemas clinicos Mediante ¢) empleo de Jas caracteristicas fundamentales ol pensamiento

cientifico, que son I objetividad, I sistematizacion ¥ laracionalidad,

Sin embargo e] modelamienyo COENitivo tiene limitaciones debido que es lento ef paso de Iy teoria
ala puesta en practica de los mances € este campo, Resuha necesario hacer up recorrida tedrico
para llegar a I Situacion acpya) que nos permita proponer nuevas Cstrategias que contribuyan g
mejorar ¢l desarrollo de Iy pericia de los futros médicos,

Conocimientos previos en reconocimiento de patrones,

Debe notarse qQue Ia habilidad que tieng ¢ €xperto, a diferencia de) Novato, para ver patrones
significativos, no refleja una habilidad general pereepyual superior sino, mgs bien, una organizacion
de la base de conocimientos, tamo de la base de conocimient os generales, como de Iy base de
conocimientos especificos sobre of tema,

La investigacion cognitiva ha encontrada que un comiin denominador emre fos expertos es gy
Sorprendente capacidad Para manejar sus recursog de memorig bira reconocer parrones, o que
incrementa, notoriamente, syg habilidades perceptuales(11)

Problemas en Iy elaboracion y canibio de esquenus de conocimiento del novaro,

La preparacion de un profesionista implica su transformacion de NOALo 4 experto, Nyestyo papel
estd en utilizar log avances cientificos para aplicarlos ep 1 educacion de 1a) manera que logremos
luestro objetivo de formg mas efectiva y eficiente,

Una de Jas diferencias centrales entre €Npentos y novatos en up dominio cientifico dado es que fog
10Vatos tienen mucha menor habilidad parg construir y usar ung representacion cientifica cuando se
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les pide que resuelvan un problema ciemitico. Cuando se les pide ésto, los novatos. utilizan
categorias que estin relacionadas con representaciones ingenuas del problema, Especificamente. las
que corresponden a los objetos mencionados en él,

En contraste. los expertos lo hacen con categorias que corresponden a principios cientificos de
mayor jerarquin. Esto significa que el expeno ha tenido que modificar sus esiructuras ingenuas de
conocimiento para facilitar un pensamiento mds avanzado,

Sin embargo, un aspecto que hay que considerar en prictica educativa. dado que represemia un
factor cuya solucion es importante en la ensefanza de las ciencins. esti ligado a la dificultad para l
construceion de una representacion cientifica de los problemas.

Esta construccion es mas dificil porque los estdiantes suelen tener congepeiones simples, de tipo
intuitivo, acerca de las nociones ciemificas, mismas que influyen en su aprendizaje.
Preconcepciones que pueden entorpecer y de hecho lo hacen, su ejecucion,

De esto se desprende que la preseripeion instruccional en la ensefianza de las ciencias tendrd que
poner especial atencion a la calidad de tales concepciones “ingenuas” con las que se inicia el
aprendizaje. y tratar de identificar los mecanismos que afectan sus cstructuras conceptuales y sus
habilidades para poder modificarlos posteriormente, gracias a la instruccion.(11)

Lamentablemenie, la experiencia seifala que tal cambio no es fiicil en vista de que el origen de tales
preconcepciontes es espontdneo y su organizacion fleva a la constitucion de modelos intuitivos
sobre el mundo, lo que resuha muy dificil de cambiar, adn después de sesudas intervenciones
instruccionales,

En 1989, Negrete, Castafieda y Lopez, presentaron una aproximacion a fa formalizacion de Ia
pericia atendiendo solamente a algunos de sus componentes mas ostensibles, Se le representd como
una secuencia de conductas que especifican como es que la conducta experta es praducida por fa
calidad y I dindmica del reconocimiemo de patrones, de las estrategias de busqueda, de la calidad
de la representacion del problema y del aprendizaje realizado.(13)

De acuerdo ala esiructura presentada, ¢l experto reconocerd o no un problema como perteneciente
a un patrdns dado para después validar la solucion con base en un sistema de producciones del
dominio de la pericia. Entendiendo por dominio al conjunto de reglas que permiten elegir una
hipdtesis de entre varias, La hipdtesis puede ser una solucion o un método para llegar a ser una
solicion. EI dominio es en este caso, bien un dominio de métodos o uno de soluciones,

Si el experto fogra reconocer un patrén Ginico, lo validard merced a un sistema de producciones
contenidas en su: memoria procedimental. De tener éxito emitird una solucion.

Si no valida, reestructurard los patrones de reconocimiento /o las producciones amtes
mencionadas.

En ¢l caso de reconocer varias soluciones o métodos, el proceso es idémico, solo se trata de
validar uno, enre varias soluciones o métodos. El ejercicio de criterios de priorizacion esta
implicio,

Cuando el perito no puede reconocer un patrén bédsico, se plantea la necesidad de la aplicacion de
algiin tipo de razonamicnto hacia adelante, que le pemnita verificar una de 1odas fas soluciones o
métodos posibles, Si tiene éxito, cmite la solucién y continiia con 1na creacion o reestructuracion
de patrones o de reglas de razonamiento hacla adelante. Cuando no puede verificar nada. procederd
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a reenunciar el problema, Si tiene éxito, repetird el ciclo a nivel de fa lectura del enunciado del
problema. Si no tiene éxita, emitira una solucién graciosmnente degenerada, Esto es, wna solucion
aproximada o valida con un ciero grado de probabilidad.

Dos hallazgos generales concemientes a lus diferencias en los akos niveles de ejeeucion implican
que la ejecucion expena y la ejecucion novata no tienen bases comunes, Primero, la mayoria de las
diferencias relacionadas con los niveles de ejecucion de élite son debidas a la cantidad y
organizacion del conacimiemo que cada uno debe haber adquirido,

Finalmente, Ia ejecucion de memoria para vir estimulo relevante presentado brevemente sobre un
dominio dado difiere como funcion del nivel de ejecucion del dominio pero no se generaliza para
alcanzar versiones del mismo esiimulo. De esta forma la memaria de ejecucion superior de los
expertos debe ser mediado por el conocimiento acerca del dominio, conacimiento que les facilita
codificar las relaciones signifieativas entre los elementos det estinlo,

El'segundo hallazgo es que los cjecutores expertos tienen habilidades adquiridas que les facititan
adaptar I memoria de largo plazo a los limites del proceso, y que origitalmente era atribuidg a la
memoria superior de los eNpertos para agruparlos en la memoria de corto plazo. Esto ha sido
revisado y la memoria excepeional de los expertos ha mostrado teflefar un almacén ripido en I
memoria de largo plazo. Eriesson y Staszewski (1989) concluyeron que Jas habilidades de Ia
memoria adquiridas por los expenos les facilitan un rapido acceso a la informacion relevante en un
amplio trabajo de memoria que se asegura en el almacén de la memoria de largo plazo. Esta
habilidad de memoria adquirida subyace a la habilidad superior de los expertos para planear y
evaluar las potenciales secuencins de movimientos en el ajedrez, las secuencias de intercambios de
cartas enel bridge y diagnosicos alternativas en Medicina (14)

Estudios de pericia en medicin

Un gran nimero de equipos de investigacion intentaron replicar los hallazgos clisicos de los
estudios de ajedrez, la fuerte asociacion lneal enire la pericia y ¢l recuerdo de memoria de los
estimulos estructurados, Las fallas en esta empresa superaron a los éxitas, Ha habido varias
explicaciones en la replicacion de estas fallas. Patel y coautores lo vieron como un problema
metodoldgico que redituaria en métodos sofisticados de andlisis proposicional, De cualquier forma,
a pesar de que tuvieron algin éxito para demostrar las diferencias entre niveles de pericia, los
efectos son pequefios comparados con los principales efectos de Jos eswdios de ajedrez, Schmidt ¥y
asociados propusieron otras explicaciones, un efecto intermediario resultante del tiempo irrestricto
de estudio tipicamente usado en estos experimentos, Ellos observaron que cuando el tiempo de
estudio es suficientemente breve log expertos demuestran un recuerdo superior al de los novatos;
con tiempos de estudio mayores, en intermedios sobrejecutan ambos novalos y expertos,
Finalmente Norman y cols. fueron capaces de capturar un gran efecto de Iy pericia mediante, 1) el
uso de daos numéricos de laboratorio como estimulo, obviando la necesidad de téenicas
proposicionales, 2) la istruccion de sujetos para resolver problemas mas que para recordar los
datos (bajo ésta tltima condicion no hubo diferencia entre expertos y novatos). Comii a estos
estudios es la imposicion de tareas con demandas mas severas que el simple recuerdo; esta claro
ahora que los estudiantes de medicing que tienen amplias habilidades v prctica de memorizacion,
lo hardn bier cuando esto sea lo inico que se demande.(15)

Las mas recientes investigaciones en esta tradicion se han movido de un simple recuento de
caracteristicas a recordar a wng caracterizacion mds dindmica del proceso, enfocdndose por
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ejemplo. en el razonamiento hacia adelamte y atrds, el efecto de la facilitacion del contenido. y la
integracion de los conceptos de ciencias bdsicas dentro de la solucion de problemas clinicos. No
obstante algo conwin a todos éstos acercaiientos experimentales es una perspectiva analitica; cf
experto se convierte en tal proyectando estrategias analiticas para manipular un abundame ingreso
de datos y las complejas relaciones entre ellos. Las caracteristicas individuales del estinulo son
vistas como "datos” y la tarea del experto es separar de los datos las caracteristicas sobresalientes y
entonces combinar estas caracteristicas en una configuracion significativa para reconacer y resolver
el problema.

Un hattazgo consistente en los estudios iniciales de Patel y cols. en medicina fue ta predominancia
de un proceso de pensamiento de dos pasos. el métodao hipotético-deductivo. en el cual la hipotesis
es presentada al inicio de la entrevista clinica y ulteriormente contirmada o refinada (generalmente
lo primero) Aun nids. se ha demastrado que ta pericia reside mids en la generacion de hipotesis que
en su confirmacion subsecuente, Parecena que fa aparente generacion de hipdtesis tiene mas de las
earacteristicas perceptuales del juego de ajedrez. ocurriendo mas rapido y frecuentemente, casi
inconscientemente, que la subsecuente confimmacion, Se podria argumentar que el andlisis de los
protocolos detallados verbales derivados de Ia presentacion de casos eseritos revisados excluye los
aspectos perceptuales de la pericia y pierde un importate elemento de pericia en medicina.

Para  corregir este balance, podria ser ¥iil buscar dreas de medicina donde hava grandes
componentes perceptuales, tales como los dominios en los que predomina el proceso visual como
en la radiologia. la dermatologia y la patologia.

Las investigaciones iniciales han sugerido que el incremento de la pericia se asocia con cambios en
la clase de los conceptos aplicados. Los novatos y los intennedios parccen aplicar conceptos
biomédicos, mientras que los expertos usan primariamente el conocimiento clinico, excepto cuando
se enfrentan a un caso fuera de su propio dominio de pericia. (Patel, Groeny Arocha. 1991).(16)

Boshuizen (1994) sugiere que el desarrollo de Ia pericia médica no solo se asocia con la adquisicion
de conocimientos y habilidades ulteriores, sino que tiene lugar una reestructuracion del
conocimiento, En sus publicaciones iniciales bha llamado a este proceso “encapsulacion del
conocimiento” y se ha conjeturado que la encapsulacion y el proceso simultineo de formacion de
“libretos de enfermedades” juegan un papel axial en el desarrollo de la pericia. EI término Libreto de
enfennedad se percibe como un bloque de construccion del conocimiento clinico experto, que une
el conocimiento acerca de las circunstancias de los pacientes y el ambiente que puede llevar a la
enfermedad (condiciones facilitadoras), el proceso fisiopatoldgico actual que se estd Hevando a
cabo (fa falla) y la via en la que se expresa en signos y sintomas (las consecuencias).(Schmidt,
Norman y Boshuizen, 1990).

Feltovitch y Barrows distinguen tres tipos de condiciones facilitadoras: los factores predisponentes,
las condiciones limitantes y los factores hereditarios, que pueden hacer que un individuo de una
cierta edad o sexo, con sus antecedentes hereditarios y sociales en ésta situacion especifica, sca mas
0 tmenos susceptible a la enfermedad en general o a una enfermedad de un tipo espectfico: las fallas
son las mayores disfunciones en la enfermedad: infeccion bacteriana, desorden wmietabolico.
crecimiento invasor dentro del tejido, trauma, degeneracion. Si fuera necesario estos pueden ser
especificados en subprocesos,  Las consecuencias de éstas fallas son los signos y sintomas de los
pacientes.(16) En el modelo de Feltovich y Barrows estos “libretos de enfermedades” estan en el
corazon del conocimiento médico v del razonamiento clinico. Desde su punto de vista. el clinico
imtema representar y entender el problema del paciente construyendo un libreto integrado o el
escenario por el cual cierta condicion del paciente se presenté. el mayor punto de disfuncion y sus
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consecuencias asociadag subsecuentes, Fn Iy construceion de éstog libretos, e] conocimiento de
ciencias bisicas (anatomiy, fisiopatologia) juegan un papel integral a) Comprimir y puiar Iy maner
enla que los conmponentes del libreto pueden estructurarse juntos, Se hace diagndstico cuando
la falla que caysg los signos ¥ sintomas del paciente g identificada, Se prestme que el
conocimiento biomedico tedrico, que se aprende predominanterente durante Ia parte preclinica del
curriculum, a aplicarse en | prictica resulta en UL reesiructuracion de) conocimiento, Egta
reestructuracion de) conocimiento ha sido observada ey varios estudios usando diferentes
paradigmas.(16)

Elmodelo de Schmidt (1993 ).

Elmodelo descripe el desarrollo de bericia en medicing COMo una progresion a Jo largo de umg
serie de etapas transitorias, en Jy que cada una de ellas <o caracteriza por estructuras do
conocimiento funcionalmente diferentes que subyacen g g ejecucion, La primera etapa esyg
caracterizada por ung rpida acumulacion de conocimiento causal aercy de la enfenmedad ¥ sus
consecuencias, Mediante experiencias repetidas con casog reales, esta estrycrurg de conocimientos
se transforma en eStructuras namativas lanadag “libretos de enfermedades”, 1os mecanismios
<ognitivos responsables para esta transicion son mecanismos de estructuracion dey conocimiento
en los que se encapsula el conocimiento elaborado en "modelos mentales de tipo causal de afto
nivel', debidamenge depurados y simiplificados, o bien, por neeanismos de estructuracion que
utilizan categoria diagndsticas que se van afnando, poco 4 Paco, gracias 4 la inclusion de
informacisn contextual(]1)

Una tercera clapa consiste en ef yso de recuerdos episadicos (individuales Y personales) de los
pacientes reales para el diagnéstico de nuevos casos,

El'modelo asyme que el conocimiento adquirido en lag diferentes etapas formg €apas en la memoria
£racias a un proceso de sedimentacion, Tales conocimientos sedimentados, dice el autor, aun
cuando no sean aplicados nunca s en las subsecuentes etapas en ef desarroll de Ia pericia, se
mantienen disponibles Para ser utilizados cuando Iy estructuras adquiridas mgs recientemente,
ontoldgicamente hablando, falian ep producir una fepresentacion adecuada de un problema clinico,
Elautor ha aportado suficiente soporte experimental acereq de g modelo,

Diferencias entre clinjcos EXpertos y principiantes

La adquisicion del njvef de experto representa la asimilacion de ya Secuencia de conducigg que
resulta de la calidad ¥ dindimica dej reconacimiento de signos v la calidad de Ia represemacion del
problema y de} aprendizaje realizado, gt nivel se alcanzy despuds de largos anos de experiencia,
ciertos tipos de experiencia y de priictica reflexiva, Fstos son los puntos primordiales que ayudan a

marcar las diferenciag entre los dos Brupos y que, ademis de Olras caracteristicas, Jpermiten
identificar Ia pericia diagndstica,

Las formas de representacion del conocimiento de los expertos ¥ SuS estrategias de bisqueda de
solucién de problemas se relacionan con Ja estructura particular de dominio' de conocimiento,
Aqui se da upg diferencia importante en Ja estructura de la memorig, que el experto tiene mayor
calidad de configuracion y organizacién, Se les ha aplicado el calificativo metaforico de "libre do
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meme”, va que en ésta condicion el conocimicnto se encuentra organizado a manera de
enciclopedia. lo que penite la répida evocacion de la memoria ante 1 prablema diagndstico.(17)

La memoria de los clinicos inexpenos se limita a infonmacion prototipica. obtenida solo del
conocimiento de los textos: en los expertas se enriquece con cada caso atendido. lo que permite la
asimilacion de las variantes de l enfermedad. Un segundo factor es que el experto almacena la
informacion en forma de "paquetes operativos” que invoca cuanda lo requiere. Asi pues, algunos
investigadares mencionan fa importancia, en la resolucion experta. de los esquenis mentales
preestablecidos como modelos de categorizacion en una clasificacion mental de los problemas. Este
modelo parece ser denso, detallado, elaborado. preciso y compuesto por datos elisicos v no
cldsicos: en comparacion. los clinicos nexpertos ticnen moadelos dispersos, imprecisos v sin
modificaciones aportadas por la experiencia, En el plano prictico, ésto whimo se agrava por la mata
calidad de las pricticas clinieas, Ia ausencia de supervision en sus actividades v el descuido de que
san objero los estudiarttes en su paso por los hospitales,

Elsteinn y colaboradores mencionan que el conocintiento no puede separarse de la resolucion
heuristica de los problemas. Sin embargo Ia solucion repetitiva de casos actia sobre Jas estrueturas
del conacimiento v crea lo que se ha denominado “libretos de enfermedad”. Esta teoria, que postula
Schmidt, sefala que el experto optimiza la informacion clinica para avanzar en el diagnostico,
restando importancia al aspecto fisiopatologico de la enfermedad.(17)

La exposicion a los problemas cliiticos hace que ocurra un cambio, de este proceso declarativo a
otro analitico y reduceionista. el cual crea modelos simples que explican los signos v sintomas v
generan rutas de resolucion cortas, Las modelos creados dan significado v orden a la informacion
cadtica, v cohterencia a experiencias que de otro modo permanecerian dispersas. Los expertos
tienen mayor capacidad de reconocimiento de la pertinencia del nuevo material integran la nueva
informacidn a esquemas ya organizados, ademds de que pueden tomar como punto de partida un
menor nimero de datos para emitir un diagndstico, a través de un proceso inductivo, Cuando Ia
informacion obtenida no es integrable a una representacion. el experto puede crear un nuevo
esquema de referencia, Sin embargo tanto los expertos como los novatos poseen libretos de
enfermedad, pese a lo cual estos son diferentes en su calidad, lo que repercute en la falta de
habilidad de los novatos para reconocer los procesos al enfrentar los datos en desorden. s
conveniente sefialar que pueden identificarse diferencias de los “Hbretos de enfermedad” entre fos
expertos como  producto de las experiencias distimas, por lo que se puede sefalar como
caracteristica de estos “libretos™ la de ser idiosineraticos,

El patrén de discriminacion es wn predictor primario de I acuciosidad v se desarrolla a partir de la
comparaclon de patrones, que se perfecciona con la experiencia, La habilidad de llegar a un
diagndstico concreto depende tamto de la capacidad de diferenciar los prototipos como del grado
en que éstos concuerden con los datos particulares del caso. Los expertos praducen al menos 50%
mas hipdtesis coneretas que los novatos, ademds de que reconacen y reproducen una amplia gama
de informacian contextual implicita, que surge del aspecto fisico o presentacion del enfermo y es
pertinente al padecimiento, Asimismo, hay alta correlacion de la acuciosidad diagnostica con Ia
evocacion de Ja memoria y, de acuerdo con el modelo de Feltovich y Barrows, el conocimiemo de
las ciencias basicas juega un papel integral en la representacion mental del problema.(17)

La generacion de hipdtesis en ambos grupos es idéntica, pese a lo cual es posible identificar un
mecanismo de blisqueda diferente; ha estrategia de buscar hacia adelante. que usa el experto, se
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basa en la prevision de CVenlos, ya que ésta reconoee automdticimente st conocimiento sobre Jos
patrones v aplica las secuencias de accion relacionadas con eflos, Log novatos, en cambio, parecen
USAr una estrategia que busca hacia atrds los datos; ésta dlima condicion no es privativa, ya que el
inexperto también uriliza mecanismos de bisqueda hacia adelante, 1o que se ve apargjado con
mayor capacidad en la resolucion de problemas,

Los expertos utilizan Iy categorizacion del problema como indicador de I posible estrategia de
solucion que influye directamente en el desarrollo. Ponen su atencidn en las estructuras profimdas
del problema, los principios o conceptos generales, para decidir cuales problemas pueden resolverse
de modo similar, En contraste, los novatos tienden a quedarse en aspectos superficiales. que
interpretan eomo eriterio de similitud. Aunque estas dos estructuras de pensamiento parecerian ser
competitivas, en la prictica no hay tal dicotomia, pese @ que se ha confimiado que ef uso de Jas
estructuras profundas caracteriza al ENperto y que también aqui se puede idemtificar una mezcla de
ambas tendencias en Iy conducta del clinico novato, El tiempo requerido para la solucion de los
problemas también varia Y ¢ menor en los expertos, ya que ticne la habilidad de evocar mas
ficilmente los esquenas mentales y esto, aunado a las caracleristicas de los mecanismos de
bisqueda ya mencionados, les permite resolver con mayor rapidez v eficacia los problemas
diagnésticos,

Estrategias diagndsticas

Eldiagnostico ocupa un lugar crucial en la funcion del clinico, y muchas de Ins habilidades que tiene
que adquirir en su formacion van encaminadas a alimentar la habifidad diagnostica,

El clinico experto emplea inadvertidamente diversas estraegias diagnésticas, que selecciona segin
el caso y las circunstancias. de una manera natural; la natwralidad misma con que procede, hace
dificil expresar su pensamiento en simbolos y estructuras de modo que el proceso mental ha
permanecido relativamente desconocido Y+ a pesar de que representa ung de lag habilidades mas
importantes del clinico, el razonamiemo diagnéstico no ha tenido ung represemtacion curricular
definida nj una sistematizacion que facilite su ensefianza formal,( 18)

La estrategia de Ia analogia se basa en a refacién de similitud que existe entre e} modelo 1edrico v la
realidad objetiva, pero también en Ia semejanza entre distintos ejemplos de la ltima. En e
razonamiento diagnstico, el modelo tedrico se denomina “enfermedad”, que en esta concepeion
constituye una entidad abstracta que existe sobre todo en fibros de texto, itientras que a realidad
objetiva se denonyina "padecimiento” y es Jo que ef enfermo efectivamente tiene, De la similitud que
exista entre el padecimiento ¥ la enfermedad surge el diagnostico por comparacién. Esta estraiegia
tiene su mejor represertacion en lo que se ha llamado “reconocimiento de patrones”, Actualmente
lo que se utiliza con los estudianies para que desarrollen ef razonamiento diagnéstico es en cierta
forma parecido a ésia estrategia, restringiéndose a Iy descripeion de las enfermedades y a la
habilitacion para integrar padecimientos, confiando en In capacidad del estudiante para que realice
la comparacién. Los problemas strgen cuando los alumnos se percatan de que los pacientes no han
leido libros, que se enferman caprichosamente, que o siguen un patrdn preestablecido ¥y que fos
padecimientos no suelen ser idémicos a. las enfermedades, El viejo adagio de que "no hay
enfermedades sino enfermos”, que constituye un pilar del proceder clinico eficiente, -flusira
sumariamente las limitaciones de Jas estrategias por analogia.( 18)



De manera tradicional se acepta que ¢ diagnostico se basa en Jo que se ha Jenominado juicio
clinico. cuyo fundamenta ¢S la experiencia personal. Esta experiencia clinica. archivada como
informacion que ¢ Jabula y analiza en 1o mene del médico. s aplica posteriornienne en la
idemificacion de otras casos. Por otra parte. i analogia solo guglere Ia equivalencia. pero 1o la
establece, por o que fas conclusiones oblenidas de esiy meTa deben considerarse coma
conclusiones hipotéicas que necesitan comprabacion.{ 12)

En I estrategii hipotélica-dcd\mi\'a jos elinicos tienden a puscar informacion que la apoye.

La mayor parte de los awtores coincide en que a formulacion de hipotesis 1empranas, aun con 18
primeros indicios Je nfarmacion como 1a edad 0 el sexo del pacienie. constituye un procedimiento
comim entre los clinicos expertos, A estas hipdtesis se van sumando otas conforme S¢ acunyla Ja
informacion y todas ellas se van refinando, reafimiando o deseartando segdn Jos datos adicionales
que ¢ v obtenendo.

Los clinicos expertos suclen utilizar ésta estratepia en la avoria de los casos. de manerd que
mwuchos de los métodos que hoy en dia se recorniendan para ol aprendizae del razonamiento
diagnostico, se basan en esta estrategia.

Otra de las estrategias €5 la bayesiana. Puesto que un dingnostico de certezd es mas bien la
excepeion que la regla, la formulacion racional requiere de um criterio probabilistico. En otras
palabras, s¢ puede expresar el grado de prolmbilidad con que el paciente tiene una u oa
enfermedad. Esta probabilidad, a su v¢Z depende de una serie de probabilidades condicionales que
se expresatt matematicamente en ¢l teorema de Bayes. Estas probabilidades condicionales
comprenden sobre todo, la prevalcmia de la enfermedad ¥ la frecuencia de asaciacion de los
sintomas con 1a enfermedad. De hecho el clinico experto aplica inadvertidamente ¢l teorema de
Bayes para jerarquizar SuS hipotesis en funcion de lo probabilidad que riene cadn unia de ser cierta;
hay ciertos indiclos de su wtitidad. E} andisis bayesiano ha tenido ¢t mériio de haber ayudado a
analizar los componentes en que se basa e} diagnostico diferencial y de propiciar en ¢t médico una
evaluacion de 13 confiabilidad de sus decisiones.(18)

La habilidad del expeno s€ expresa € cinco aspectos det proceso diagnostico: 1a generacion 0
evocacion de hipotesis diagnosticas, of refinamiento de estas hipdtesis, 1as pruebas diagnosticas. el
razonamiento causal y 1 verificacion del diagnastico.

Por thimo, deben menciorarse tos posibles errores que pueden identificarse en cada grupo.
Jistintos también como producto de las diferencias listadas. Los novatos cometen res tipos de
errores a consecuencia de las jmprecisiones en Ja memoria, a saber: )] sobreestimacion del margen
de variacion de Jos hallazgos. prcsemandose el reconocimicnto de los datos como sustento de que
es verdadera 1a enfermedad en cuestion, por lo que 5¢ escopen candidatos inapropiados: 2)
expectativa de una enfermedad. que s¢ identifica enla emision de diagnosticos, pese a que los datos
no cumplen el Jimite del diagnostico. ¥ 3) no pensar en el diagnostico correcto por falta de
conexion entre Jos diferentes esquemas de 1a memoria. Los expertos en caivibio cometen errores en
dos circunstancias; 1) cuando cotejan los datos contra un esquema inapropiado ¥ 2) cuando. 2
pesar de emmitir un diagnostico correcto, Jos datos recopilados 10 satisfacen sus expectativas.(} 7

Razonamiento hacia adelante y hacia atrds
La distincion entre ¢} razonamiento hacia adelante y hacia trds s¢ origing en la ineligencia artificial
(1A) donde los sistemas expertos tienden @ usar und de estas dos clases de mecanismos de
inferencias exclusivamente.
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La interpretacién de esta correlacion fue derivada del bien establecido hallazgo en (1A) de que el
razonamiento hacia adelante es un mecanismo de inferencia dptima para resohver problemas bien
estructurados en presencia de ung amplia base de conocimiento relevante, mientras que el
razonamiento hacia atras es efectivo cuando un problema esta mal esincturado o esta ausente su
conocimicnto relevante,

Al menos en los aspectos rutinarios los expertos usan el razonamiento hacia adelante mientras que
los novantos usan el razomamiento hacia atrds. Es importante hacer notar que esta interpretacion esta
basada mas en la teoria que en los datos,

El razonamiento hacia atrds se caracteriza como un proceso de bisqueda propio de los novatos.
Esto es comparable en un contexto médico con el estudiante qQue compara los sighos y sintomas
que presenta un paciente con aquellos que acurren en una fista relativamente indiferenciada de
enfermedades, catalogindolas en forma parcjay estrechando graduatmente las opciones de I
enfermedad con el que presente el més alto indice de igualacion, E1 razonamiento hacia adelame se
caracleriza como un progeso dirigido usado por los expertos, en el que ellos trabijan hacia adelante
del principio hacia la meta con Iy solucion disponible como una unidad funcional, El razonamiento
hacia adelante pareceria ser consistente con el patron de reconocimiiento o It conceptunlizacion de
la enfermedad en el proceso de soluciéu de problemas del experto.(6)(19)(20)

Al revisar I literatura sobre las diferencias Experto-novato, se puede observar que los expertos
engranan en el mzonamiemo hacia adelante. (20) Los novatos, por otra parte, engranan en el
razonamiento hacia atrds- trabajando adelante lo de ateds, de lo desconocido a lo dado. Varios
estudios seflalan que "trabajar hacia atras" no solo es tipico de los novatos sino que también retarda
el desarrollo de Ia habilidad, enfocando 12 atencién de los sujetos en It meta- comenzando a
establecer diferencias, Esto reduce I posibilidad de aprender aquellas conexiones entre los
problemas dados y las acciones correctas que los expertos explotan”, lo que esto significa es que el
énfasis en el adiestramiemo en o razonamiento hacia atrds en ARP puede interferir con el
desarrollo de las habilidades de razonamiento hacia adelante,(2 1)

Patel y Groen (1990) encomtraran que el diagndstico impreciso de los cardiologos (a pesar de que
era en su propio dominio) se asocié con el uso del razonamiento hacia atrds. Los sujetos con
diagnéstico preciso resolvieron el problema par puro razonamiento hacia adelame, usando fa
enrada de informacion proveniente del texto. Los resultados de su estudio refirerzan los hallazgos
anteriores que consideran la relacion entre el razonamiento hacia adelame y la precision del
diagndstico.(22

SOLUCION DE PROBLEMAS

Desde un punto de vista muy-amplio, el problema se define coma una situacion de fa realidad
concreta que tiene algin grado de confusion ain para el profesor, en el que no exisien reglas
predeterminadas para esclarecerlo o un punto de Hegada definido.(23)

Desde este punto de vista se tienen cuatro aspectos: 1) la enfermedad, 2) el padecimiento, 3) Ia
situacion psicosocial y 4) la iatropatagenia, (24) que se deben considerar para la resolucion de los
problemas clinicos, :

Seria deseable que el profesor trabajara con los alummos cotidiananente con problemas y no con
ejercicios ya resueltos y por lo tanto con un punto de llegada definido,

Dada la dificuad que entrafia el trabiajar y evaluar la resolucién de problemas clinicos en el nivel de
pregrado porque los alumnos en el tercer afio de I carrera aun no cuentan con todos los elementos
para tal fin, y los profesores no desarrollan esta metodologia con log alumnos, el enfoque wtilizado
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en este estudio es el de la estrategia de aprendizaje basado en problemas come esta descrita por
Barraws. en f1 que fos alumos no conocen ¢} punto de flepada: por olra pane. ¢l enfoque de
solucion de problemas. fue tomado como proceso psicologico en o relativo al diagndstico.

Las tres principales tareas del clinico som el diagnastico, el pronostico y ¢l \rauiento. De estos el
diagnostico (solucion de problemas) es con umicho el més iimportante ya que de & dependen el
éxito de los otros dos. En general, s poco entendido ef papel principal de wn diagnostico preciso ¥
COTTeCto COMO N proceso psicologico.

El segundo avance de psicologia cognitiva en la ensefianza s¢ enfoca a la solucion de problemas,
A continuacion se discute weoria de solucion de problemas general y posteriormente en o relativo
a la Medicina.

Davis (1973) propone und definicion de un problema como unia situacion estimulo para el cual un
organismo 1o tiene und respuesta lista.

De esta definicion podemos inferir que un problema para un orpanismo ingenuo puede no ser un
problema pard un organisino Nas sofisticado. Estrictamente hablando. nuestra definicion implica
que una vez que hemos resuehto uh problema, cpando se nos vuelve A presentar enemos que
Hlamarlo de otra forma.(25)

Un problena puede ser visto en sus cavacteristicas con un estado inicial y un estado final 0 meta.
Tadas las posibles vias para Ia soheion desde cl estado inicial al estado metd comprenden ¢
espacio del problema. Adems del estado infcial, el estado weta, ¥ Jas vias que los conectan, ¢stan
los datos o informacion ¥ las reglas que se sitdan sobre ¢l problema. Los datos son los
conocimientos necesarios para alcanzar la meta y que pueden ser establecidos explicitamente 0
presumidos implicitamente.(26)

En la construccion de la representacion del espacio del problema yequerimos considerar:

a) la representacion de lameta a Jograr.

b) la representacion de las acciones a realizar (sean esis Jos operadores y las estrategias a wtilizarse
en la solucion) y

¢) las restricciones sobre Jo que se puede hacer.

En la definicion de} espacio del problema o espacio de estados. &l solucionador tienen que utilizar
operadores, los que estan encargados de camblar un estado en ¢l gspacio de otro. Asi I solucion al
problema consiste en elicontrar alguiia secuencia de cambios de estados posible, desde ¢l estado
inicial hasta el estado-meta.

Desde esta perspectiva, la solucion de problemas es un proceso de bisqueda a través del espacio
del problema (Newell y- Simon, 1972). Obviamente, en esta busqueda influyen de manera
importante varjables relativas a la calidad de a estructuracion ¥ de la organizacion del conocimiento
existente, la profundidad de la representacion del problema, los cambios y desarrolio de esquemas
de conocimientos, tanto como la aplicabilid;\d del mismo.

Etapas en la solucion de problemas

A pesar de que hay desacuerdo emre los psicdlogos de s toda soluctin de problemas s¢ realiza en
diferentes etapas cunlitativas, ina breve revision de las etapas hipotéticas puede ser de utilidad para
Jos dedicados a solucionar problemas.(26)
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La primera ctapa es la preparacion o familiarizacion. Esta incluye el tiempo empleado en
comprender la naturaleza del problema. la meta deseada v los datos, Es una parie crucial en la
solueion de un problema debido a que una solucion correcta no puede penerarse sin una adecuada
comprension del problema,

La segunda etapa es la de produccion. Durante ésta, los dedicados a solucionar problemas
producen las vias de solucion que definen ¢l espacio del problema,

Eljuicio 0 la evaluacion es lu tercera etapa. Durante ésta, los individuos evaliian las vias de solucion
para seleccionar la mejor,

La cuanta etapa puede o no ocurrir, dependiendo del problema, Algunas veces nosotros o
podemos encontrar una via de solucion, y nos detenemos en I solucion del problema, ! periodo
en el cual no consideramos activamente el problema es lamado Is etapa de incubacion. Hay
muchos reportes de famosos ciemificos de que ta solucion les Hega duramte b fase de incubacion.

Incubacion

Representa uno de los pocos ejemplos en los cuales podemos obtener algo por nada,

¢Has tenido Ia experiencia de (rabajar sin éxito sobre un problema. cuando de repeme ta solucion e
llega un momento mas tarde cuando no pensabas conscientemente en ello? Si es asi entonces has
tenido la experiencia de los efectos de incubacion de primera mnano,

Herbert A. Simon (1977ha intentado explicar la etapa de incubacién debida en parte al olvido
selectivo. El sugiere que cuando estamos trabajando un problema, descansamos en un nimero
relativamente pequefio de conceplos apoyados en una fimitada capacidad de la memoria de corto
plazo, Cuando no estamos trabajando sobre un problema, Ia informacién sostenida en la memoria
de corto plazo es olvidada répidamente. Si ésta informacion no fue productiva para descubrir una
solucidn, entonces el haberla olvidado serd benéfico para encontrar una buena solucién,

Es una buena idea dejar yn problema con el que se tiene dificultad para resolverlo y regresar a ¢l
mas tarde. Este es un buen consejo durante un examen. Cuando mends estaremas seguro de
resolver los problemas ficiles y obsenvando cuidadosamente el tiempo  podremos terminar
correctamente tantos problentas conto sean posibles en el tiempo requerido,

Introspeccion

¢Has tenido una solucion a un problema que te viene en un instante? I conocimiento subito de una
solucion se llama discernimiento intelectual, o a experiencia del Ahal La solucién profunda de una
cosa puede ocurrir durante periados de incubacién o mientras se trabaja activamente sobre un
problema.

Problemas bien y mal definidos

Calcular el drea de un cuadriltero, es un problema bien definido porque a meta lo estd,

Escribir un poema es una clase diferente de problema. La meta (un bello poen) esta mal definido,
Ya que hay muehas formas que puede tomar el poenia,

La mayoria de los problemas que las personas confrontan firera del laboratorio estdn mal definidas,
y el solucionador de problemas debe decidir como define la meta v entances evahiar que tan bien se
ha logrado ésta,

Planeacidn del problema y representacion

La investigacion reciente en solucion de problemas se ha enfocado en la importancia de disefiar un
plan para encontrar y seleccionar soliciones, La mayoria de los programas disefiados para mejorar
las habilidades para solucionar los problemas enfatizan fa importancia de un accrcamiento planeado
total,



A pesar de que los planes para solucionar los problentas pueden variar en complejidad, muchos de
ellos consisten en cinco pasos:

a) reconocimiento de que el problema existe.

b) construccion de una represemacion del problema que incluye los esiados inicial y meta.

¢) generacion y evaluacion de posibles soluciones.

d) seleceion de una posible solucion.

¢) ejecucion de la posible soluion para determinar si soluciona el problema.

La mejor manera de solucionar un problema es disehar la mejor representacion. Esto fuerza al
solucionador de problenis a hacer explicitos k meta deseada y a planear cuidadosamenie los pasos
necesarios para alcanzar la meta.

La represemacion del problema es frecuenteniente un buien indice de que tan bien es comprendido.
Una buena representacion contendri toda la in formacion relevante o datos y desplegard las
relaciones entre estos ¥ la nunera que facilite avanzar hacia la meta. Una buena representacion del
problema es un elemento critico para encontrar una solucion.

Naturalmente. cuando comienzas a solucionar un problent, es dificil determinar cual de las posibles
vias de solucion llevarin a la meta. Los daios necesitan transformarse en formas que generaran vias
de solucion.

Podemios seialar varias ejemplos de formas de representar problemas:

a) Escribirlo.

b) Dibujar una grafica o diagrama. esuna estrategia excelente para solucionar problemas espaciales.
¢) Tratar de hacer un drbol jerdrquico.

d) Hacer una matriz (es un arreglo de lineas y filas de hechos o miimeros. Cuando los datos de un
problema pueden romperse en categorias ina matriz puede ser un buen método de representacion).

Estrategias para Ia solucion de problemias,

Hay varias estrategias que pueden usarse de manera sistematica para generar soluciones, A pesar de
que ninguna estrategia puede garantizar soluciones perfectas sientpre, aprender como usar diversas
estrategias puede dar direccion y confianza cuando se nos presenta un problema nuevo.

Varios investigadores han encontrado que la istruccion en habilidades para resolver problenias
puede mejorar la habilidad para solucionar problemas (p.¢j. Klein v Weizenfeld, 1978; Wickelgren,
1974). Las sipuientes estraregias son auxiliares para resolver problemas en forma de vias para
planear una solucidn.

Analisis de significado final

Muy frecucntemertie, el progreso hacia la meta no se hace 4 través una forma Gnica. Cuando la
meta no estd al alcance en forna immediata, necesitanos hacer un rodeo o romper ¢l problema en
pequefios problentas, flamados subproblemas. cada wio con sus propias metas llamadas subietas.
El procedimiento por el cual la gente selecciona submetas v las usa para avanzar hacia la meta es
flamado analisis de significado final.

El primer paso en el andlisis de significado final es enumerar apropiadas submetas v seleccionar la
més pronvisoria,

Trabajando hacia atrds.

El andlisis de significado final es una estrategia que mira hacia adelante, lo que significa que toda la
planeacién cs heeha considerando las operaciones que fe pueven muy cerca de las submetas ¥ en
dltimo término hacia la meta final, Algunas veces es una mejor estrategia planear tus operaciones
trabajando hacia atrds de la meta hacia tu estado presente o inicial.



Trabajar hacia atras es una buena estrategia cuando hay pocas vias que te lleven de I meta hacia el
principio.

Es una buena idea frecuentemente combinar estrategias hacia adelanie y hacia awds. Puedes
camenzar desde Iy meta, transformando expresiones en cada linca v entonces altermar operaciones
entre el estado inicial y la meta hasta que se encuentre el caming entre las dos.

Simplificacion

Los problemas dificiles de resolver son frecuentemente de nawuraleza compleja, Un buen
acercamiento  a tales problemas es despojar. lo mas posible. lo complejo de dste para reducirlo a
una forma simple. Frecuentemene, una mejor representacion puede simplificarlo y nos permitira
ver la sohucion de wna manera eficiente.

Generalizacion y especializacion

Cuando uno se enfrenta 4 un problema, alwunas veces es il considerarlo oMo un ejemplo de un
gran tipo de problemas ( generalizacion) o considerarlo como un caso especial (especializacion),

La forma de representacion de un problema que es nids compatible con I estrategia de
generalizacion y la especializacion es el diagrama de drbol. La muyoria de las metas pueden
clasificarse como ambas, una subelase de una gran categoria y como un eneabezado de una mas
pequefia,

Bisqueda aleatoria y €I18aY0 ¥ error

Una estrategia para In bisqueda de las posibles vias de solucion es Ja bisqueda aleatoria.

La biisqueda por ensayo y error es mejor aplicada para problemas bien definidos can pocas vias de
solueidn posibles,

El ensayo y error sistemético es casi sicmpre superior a la biisqueda aleatoria, a pesar de que es
solo ligeramente mejor cuando hay muy pocas posibilidades,

La bisqueda de ensayo y error ¥ la aleatorizada son estrategias débiles cuando el mimero de
posibles vias se incrementa, debido al nimero absoluto de posibles combinaciones, En grandes
prablemas, es (itil, eliminar algunas de las vias y entonces buscar en ua subclase mas pequefia
mediante una estrategia de ensayo y error,

Reglas

Alguna clase de problemas, como la series de problemas, dependen de reglas. Una vez que se
establecen los prineipios subyacentes, el problema es resuelto. Una buena via para descubrir reglas
es buscar patrones en los datos o submetas, Los problemas que requieren el descubrimiento de
regtlas son frecuentemente usadas en los tests de inteligencia,

Sugerencias

Es informacién adicional que se di después de que se ha comenzado a trabajar sobre un problema,
Frecuentemente la sugerencia provee informacion adicional que es importante para tu sofucion.
Algunas veces la sugerencia requerird que cambies Ja viy que te ha acercado al probiema, La
investigacion sobre la gente que usa sugerencias ha mostrado que las sugerencias generales. tales
como "pensar en nuevas maneras de usar los objetos” no facilitan la solucion de problemas. Entre
mas especifica la sugerencia, mayor el beneficio derivado de ello,

Elmétodo de dividirlo por la mitad
Es una estrategia excelente cuando no hay una razon a priori para seleccionar entre un grupo
organizado en forma secuencial de posibles vias de solucion,



Lluvia de ideas

Es un métndo para solucionar problemas en grupo pevo es también il para trabajo fndividual. La
meta de T Minvia de ideas es producir un gran nimero de soluciones posibles, ya sean ideas poco
usuales, salvajes, imaginativas ¥ a escribirlas. na importando cuan tonkas parezcan. El principio
subyacente es que entre s grande la cantidad de ideas mayor la probabilidad de que al menos
una de ellas sea la buena. Para facilitar ol uso crearivo de la imaginacidn. las reglas incluyen no
criticar o poner en ridiculo, ain cnando las ideas parezcan ridiculas, En la dhima fase se hacen los
juicios acerca del mérito de las ideas, Algunas veces se combinan o refinan parte de las ideas para
wejorarlas,

Contradiccion
Este método trabaja mostrando que fa meta no sé puede abiener por los datos . debido a que es
inconsistente con éstos. Es una buena estrategia cuando el nimero de wetas aliernativas €8

pequefia, o cuando las metas alienativas pueden ser clasificadas y entonces reducidas a un nimero
mas pequefio de posibilidades mutuamenme excluyentes.

Restablecer el problema

Es la mas il de las estrategias para problemas mal definidos. En los problemas bien definidos, la
meta es generalmente establecerla en términos no ambiguos que dejen poco espacie para
reestablecerla,

Amtlogias y metdforas

De hecho, parece que la forma mas comim de inferencia es hecha notando similaridades (analogias
y metaforas) entre dos 0 mas sitaaciones. Como 1as sugerencias, 1 analogia debe ser reconocida
como relevante al problema siendo considerada y entonces modificada para Ia situacion panicular.

Consultar un experto

Algunas veces la mejor manera de resolver unt problema es dejar que los expentos lo hagan por
nosotros, Su mayor experiencia y conocimientos les permite resolver problemas en el drea de su
pericia mas eficientemente que un novato. Si uno decide consultar a un experto el problema se
convierie en: a) como saber que alguien es un experto ¥ b) como seleccionar cual expeno
consultar, Uno debe escuchar cuidadosamente ¢ andlisis de los riesgos ¥ aliemativas del experto,
pero es uno ef que tiene que tomar I decision. Un experto es una ayuda para resolver problemas no
la solucion.(26)

Para seleccionar lamejor estraegia es mejor usarlas en combinacion,

1. Si ¢l problena esta mal definido. tratar de restablecer fa meta def problema.

2, Cuando hay muy pocas saluciones posibles la via de ensayo y error trabajard bien.

3. Si un problema es complejo, trata fa simplificacion, el andlisis de significado final, 1a
peneralizacion y la especializacion,

4, Cuando hay pocas formas y ademds te Hlevan mas lejos de la meta que del estado inicial, trabaja
hacia atrés,

5, Si puedes obtener informacion adicional, hazlo. Busca y utiliza las sugerencias.

6. Si hay un orden propio de alternativas igualmente probables, wrata el método de dividirlo por la
mitad y buscar reglas.

7. Si el problema es una fulta de vias posibles de solucion, Ta fluvia de ideas ayuda a generar vias
alternativas de solucion.



8. Los problemas de matemitticas v logica son especialmente susceptibles de solucionarse por
contradiccion.

9, El uso de analogias y metdforas v la consulta a expertos son ampliamente aplicables a toda suerte
de problemas.

10, Estas son solo puias para reselver problemas, La mejor manera de ser un experto ¢s
resolviendo muchisimas problemas.

Solucion de problemas médicos

Los estudios en cognicion humana sugicren que las estrategias de solucion de problemas dependen
de la naturaleza del problema clinico hacia el cual se dirigen y de la pericia del clinico.

En términos generales. puede aceptarse que el esquema postulado por Barrows y cols.(3) es fa
representacion analitica de los pasos requeridos para la solucion de problemias diagndsticos.
Comprende los siguientes pasos:(17)

1. Conocimiento inicial del caso. Es Ja aproximacion al problema diagndstico y permite catalogar el
padecimiento. a pesar de contar con un numero reducido de dmos.

Al inicio de Ja entrevista clinica. el médico percibe instantancamente y casi siempre
inconscientemente wna variedad de datos del paciente y del contexto (apariencia. edad. vestido.
movimientos, ademanes) que dan direccién y una vision de} proceso de razonamiento clinico.

2, Generacion de hipdiesis inespecificas. Tienen la caracteristica de ser generales y amplias. sin
reflejar necesarfamente un diagnostico, sino mas bien representaciones patoldgicas o etiologicas,

En los momentos iniciales de la entrevista, el médico genera de 2-5 hipdtesis dentro de su mente
camo posibles explicaciones pura e! problema (alteraciones, enfermedades, sindromes, disfuneiones
de Organos, aleraciones anatomicas o fisioldgicas, mecanismos psicologicos). Esta generacion de
multiples hipdtesis es Ja parte creativa del proceso de razonamiento clinico donde pueden ser
pensadas las posibilidades poco usuales. nuevas o mas precisas como guia para la entrevista y el
examen del paciente,

Las mithiples hipdtesis son procesadas en forma paralela no secuencialmente, Este es un proceso
divergente, horizontal e inductivo.

3. Generacion de hipdtesis especificas. A través del interrogatorio v de la exploracion fisica el
médico adquiere informacion para establecer, dar forma, fortalecer o rechazar sus hipotesis v
hacerlas mas especificas. Surgen de la evolucion de las hipdtesis inespecificas o aparecen como
producto de la revision rutinaria y estandarizada. Estas hipotesis son la gnia de la actividad
siguiente. El proceso empleado es convergente, vertical y deductivo,

4. Representacion interna del caso. Conforme progresa la entrevista con el paciente. Ia gran

cantidad de informacidn acumulada no puede ser retenida en la memoria de trabajo al estar

considerando Jas hipdtesis a menos que sean organizadas o condensadas para recordarse. Los

mecanisimos que e} médico parece emplear es afiadir todos los nuevos datos que percibe como

significativos durante la entrevista con el concepto inicial del caso, Los datos de) caso se compactan
St

en un modelo sintético y coherente, que se conoce como "formulacion” o "construccion del caso”
que compara contra la representacion esperada.

5.- Decision diagnostica, En alpun punto de la entrevista ¢l clinico decide que ha obtenido 10da la
informacién que necesita o esta disponible en ese momento y concluye el proceso diagndstico al
sobrepasar el estado de incertidumbre,



Los considerables problemas experimentados por los eswdiantes de Medicina v los médicos
jovenes para diagnosticar enfermedades (solucion de problemas) han sido sujetos de frecuentes
estudios. Estos problemas persisten debido al hecho de que los esudiantes adquieren una gran
cantidad de informacion en el curso de sus eswdios, y ésia es probada en los exdmenes. Las
dificuliades obviamente vienen cuando se necesita aplicar ¢l conocimiento adquirido en los libros ¥
Jas conferencias para resolver problemas.(25)

Una de las razones de que ese conocimiento no es aplicable en log problemas clinicos puede ser el
hecho de que para hacer un diagndstico uno necesita no solamente el conocimiento de hechos sino
estrategias de razonamiento diagndstico. E] adiestramiento médico de cualquier forma pone menos
énfasis en la ensefianza de tajes estralegias que en Ia ensefanza det corocimiento de hechos.

La nacidn de un proceso de solucion de problemas gencral, frecuentemente deserito en otros
1érminos tales como método clinico, juicio clinico, o habilidades de razonamiento elinico ha sido
sujeto a varias investigaciones que daran de una década. v existen algunos trabajos recientes . Los
resultados de estos estudios proveen alguna evidencia de uni estrategia mental general, un proceso
que ha sido denominado el método hipotético-deductivo, Eb clinico genera varias hipdtesis
diagndsticas tempranamente en la entrevista clinica. y procede a obiener datos del imerrogatorio. el
examen fisico y el laboratorio para apoyar o descartar estas hipotesis{25)

Las habilidades tienen algunas otras caracieristicas. Por ejemplo, si la solucion de problemas fuera
una habilidad general, nosotros esperarianios que fiera independiente del conocimiemo. Estudios
cuidadosos del Consejo Americano de Medicina de Emergencia (Maatsch y cols 1982) han
mostrado lo contrario; si presentas a los candidatos un nimero suficiemte de problemas para
obtener una estimacion confiable de su habilidad para resolver problemas, la calificacion final se
correlaciona 0.92 con mediciones separadas de conocintiento evaluadas con reactivos de opeion
mithiple, de tal forma que la solucion de problemas medidos en estos estudios estd fuertemene
influenciado por los conocimiemos.(25) Estos resultados estén en oposicion directa con los
resultados iniciales del manejo de problemas de pacientes (Mc Guire y cols 1972) donde hubo una
baja correlacion con los reactivos de opeion maltiple usados para apoyar la cerieza de que ef
mancjo de pacientes median habilidades para vesolver problemas, Parece ahora que la baja
correlacion fue debida a Ja baja correlacion de calificaciones a través de casos situados en el limite
superior de la positle correlacion con otras mediciones, mas que cualquier independencia del
conocimiento,

Los clinicos de una variedad de disciptinas indican que ellos estan imelectualmente desafiados
(comprometidos en resolver un problema) en cerca de uno de 20 pacientes a pesar de gue muchos
individuos estimaban que era de uno en 100,

:Como llega un clinico a una apropiada conclusion en las otras ocasiones? Parece que en gran parte
el proceso que lleva a un diagnéstica correcto resulia e una comparacion de Ja siwacion corriente
con ejemplos previos en la memoria. A pesar de que las reglas en medicina, expresadas en
conceptos de ciencias bisicas, o las deseripeiones de enfermedades de los libros de tex10. proveen
un armazén para ¢ procesamiento de informacion de los paciemes. el diagndstico expero
raramiente invoca estos coneeptos. (Patel y cols 1986)(25)

Por supuesto que el praceso que lleva a T generalizacién de una hipdtesis diagnostica es seguida

por un largo periodo de recoleccion de datos, sopesamiento de las caracteristicas, y muy
ocasionalmente un cambio en las decisiones. Ciertamente uno de los primeros estudios en Medicina
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demostro que el proceso de razonamiento clinico es uma gran bisqueda de datos para confirmar las
hipdtesis previas. (Barrows ycols 1981),

Los estudios de pericia (Chi ¥ cals 1987) han mostrado repetidamente que el experto se distingue.
no por la posesion de alguna habilidad general, sino por la disponibilidad inmediata de
conocimientos en su memoria para resolver el problema, El CNPerto es un experto primariamente
porque el lo ha visto todo antes,

Las habilidades de solucion de problemas pueden existir. sin embargo, ells no parceen ser
evaluadas por ninguna de las mediciones de solucién de problemas que nosatros hemos usado en
educacion médica. Ain mas, los estudios en unt gran variedad de disciplinas sugieren que, si estas
tabilidades existen, ellas ng ayudan mucho para explicar la adquisicidn de I pericia,

La competencia es frecuentemente definida como la habilidad para aplicar el conocimiento
relevante y as habilidades cognitivas, perceptuales, psicomotoras v sociales para Hegar o un
apropiado diagndstico y plan de manejo v tratamiento,

Las capacidades involucradas ey I resolucion de problemas clinicos son ;

1. Obtencion confiable de Jos datos elinicos,

2. Registro preciso y completo de los datos clinjcas importantes,

3. Formulacion de la(s) hipétesis diagndstica(s) mis apropiadas).

4. Uso racional de las pruebas diagnésticas,

5. Interpretacion adecuada de los resultados de las pruebas diagndsticas,

6. Toma de decisiones (diagnésticas, terapéuticas y preventivas) oportunas y apropiadas,
7. Ejecucién eficiente de procedimientos diagnésticos ¥ terapéuticos,

8. Imterpretacion adecuada de los efectos del tratamiento,

9. Jerarquizacién apropiada de los problemas clinicos del paciente.(4)

1. La obtencion confiable de Jos datos elinicos, tanto de interrogarorio como de exploracion fisica,
constituyen la base de sustentacion de la practica cliniea; si esta fueme de informacion no es
confiable, todo el proceso sufte una grave distorsion que puede ser de funestas consecuencias para
¢l paciente.

2. Registrar de manera precisa y campleta los datos clinicas importantes, const ituye el desideratum
del punto anterior ¥ resulta crucial para la wilidad del expediente clinico como instrumento de
seguimiento del pacieme ¥ fuente potencial de algumas formas de Investigacion clinica, Para
desarroliar ésta capacidad se requiere ademds de tna estructura docente, ¢ dominio del lenguaje
descriptivo,

3. La formulacién de hipdtesis diagndstica mas apropiada para imegrar los datos clinicos y guiar ¢l
estudio diagnostico, constituye una capacidad de mayar complejidad y requiere una vision
totalizadora del paciente; es la que confiere a I préctica clinica, su verdadera estructura
metodoiogica (método hipotético deductivo),

4. Eluso racional de las pruebas diagndsticas comprende al menos dos aspectos relevantes;
a) En primer ténnino, que el empleo de estas prucbas se fleve a cabo predominantemente para
confirmar una impresién clinica firmemente sustemada (verificacion de Ia hipdtesis),
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b) El otro aspecto a considerar es si el uso de las prucbas dinmésticas esia basado en crilerios
como: sensibilidad, especificidad. validez predictiva. ere. Actualmente carece de semido argumentar
acerca de la utilidad de una prucha diagndstica sin tomar en cuentit los criterios sefialadas (la mas
sensible. la mas especifica, erc.) Aunado a lo anterior. resulta necesario que la incorporacion de
nuevas pruebas ¥ el desuso de otras, se decida sobre I base de su mayor o menor wilidad
respectivinente,

5. Para lograr imterpretar adecuadamente los resuliados de las pruebas diagndsticas se requiere del
ejercicio constante de la correlacion clinica para conocer la diversidad posible de interpretaciones
que conlleva la valoracion de una cifia de Jaboratorio. de una imagen radiologica o de una
descripeion histopatologica. error de medicion, de observacion o de transcripeion: anificio visual:
indicador de agravamiento o mejoria: etc.)

6. La toma de decisiones representa una de las capacidades de mayor complejidad: comprende: a)
Ia cleceion de cierto recurso terapéutico o preventivo. a partir de su tayor efectividad comparado
con otros recursos (ensayos clinicos controlados): su menor morbilidad: su mayor disponibilidad: su
menor costo o su mayor facilidad de administracion; v, b) la oportunidad. con que se toma la
decision que es de la méxima trascendencia.

La decision entre intervenir u observar: emre iniciar un tratamiento un 1amo a ciegas par los
indicadores de gravedad del caso o esperar a tener mayor certidumbre del diagnostico, entre una
intervencion quirdrgica o el manejo médico, ponen de manifiesto la aha complejidad de esta
capacidad y su estrecha vinculacion con la experiencia del trabajo en equipo (discusion eritica).

7. La ejecucion eficiente de procedimientos diagndsticos y terapéuticos implican no solo la destreza
manual. sino particularmente, la apropiada indieacidn y oportunidad que entrafia alta complejidad. y
es donde la ensefianza a través del ejemplo tiene un papel decisivo.

8. La interpretacién de los efectos del tratamiento supone reconocer 8 través de indicadores clinicos
y paraclinicos, si existe mejoria, empeoramiento, o sino hay cambios apreciables en la evolucion del
paciente. Lo anterior es lo que sustenta la actualizacion apropiada de las decisiones tomadas:
modificaciones en la dosificacion de un finmaco (ineremento o disminucion); la suspension de un
farmaco; la adicion de nuevos firmacos: la observacion estrecha, la reintervencion quirargica de
urgencia; eie,

9, Finalmente la jerarquizacion de los problemas clinicos del paciente represenia la capacidad mas
compleja que requiere de un enfoque integral del enfermo en su diversidad. Tal enfoque significa
considerar no solo su enfermedad por complicada que ésta sea, sino ademés su padecimiento y su
situacion psicosocial. Solo comprendiendo la diversidad del paciente en sus relaciones afectivas,
laborales, ete. es posible jerarquizar la prioridad de nuestras intervenciones con fines preventivos,
diagnésticos o terapéuticos. He aqui el ambito de lo que se ha dado en llamar el arte de la medicina.
la esfera de lo humanistico v de lo sutil. donde en ocasiones la mejor decision puede ser procurar el
bien morir del paciente.

Para remediar ¢ problema de los esiudiantes de Medicina. en los afios recientes, ha sido
incrementada la demanda por el aprendizaje basado en problemas por los investigadores de
Educacion Médica. (Barrows. Tamblyn, 1991) Ellos esperan que los estudiantes construyan su
conocimiento trabajando mds frecuentemente con problemas diagnésticos.



ESTRUCTURACION v ORGANIZACION DEL CONOCINIENTO
Memoria Episodica versus Memoria Semintica

Consideramos a la memoria episadica y a lu memoria semdntica como dos sistemas de
procesamiento de infarmacion que: 1. reciben informacion selectiva de lo sistenas percepiuales o
de otros sistemas cognoscitivos: 2, retienen yvarios aspectos de esta informacion, ¥ 3. puiados por
instrucciones, transmiten informacién especifica contenida retenida a otros sistenas, incluyendo
aquellos responsables de traducirla a I condueta y al estado consciente. Los dos sistemas difieren
uno del otro en ténminos de: A la nunleza de Ja informacion abmacernada: b} referencia
autobiogrdfica versus cognoseitiva, ¢) condiciones ¥ consecuencias de la recuperacion; ¥
probablemente también en énninos de d) sy vulnerabilidad a la inerferencia que da lugar a la
transformacion y desaparicion de Ia informacion almacenada, ¥ d) su dependencia mutua. Ademis
la investigacion psicoldgica acerea de la memoria episddica difiere en diversos aspectos de la que se
lleva a cabo entorno de Ia memoria seméntica,(27)

La memoria semantica es Ia necesaria para el uso del lenguaje. Es un almacén de conocimientos
organizados que una persona posec acerca de las palabras v otros sinbolos verbales. el significado
¥ as referencias de los mismos: acerca de las relaciones entre ellos acerca de reglas, fonulas y
algoritmos para el manejo de esos simbolos, conceptos y relaciones. La memoria Semdntica no
registra las propiedades berceptibles de las entradas. sino lag referencias cognoscitivas de las Senales
de entrada. Ef sistema semdntico no permite la recuperacion de informacion del sisterna deja sus
contenidos intactas, aunque cualquier acto de éste tipo constituye una entrada en la memoria
episddica. Es probable que el sistema semdntico sea nmcho menos susceptible a la transformacion
involuntaria y a I perdida de informacion que el sistema episddico, Por uhimo. el sistema
senuintico puede ser independiente del sistema episddico al registrar ¥ mantener informacion, va

que una gran variedad de sefiales de entrada puede originar idénticas consecuencias de
dmaeenamiento,

Como hemos dicho, la meimoria semdntica incluye nuestro conocimiento de los significados de las
palabras, de nuestro lenguaje, de los procedimientos para hacer cosas (recetas de accion) v
estrategias para resolver problemas; también abarca el conocimiento - basado en heehos acerca del
mundo, sus eventos, personajes, lugares y leyes individuales,

En I actualidad hay dos métodos primordiales para representar el conocimiento semintico. ¥
ambos se ejemplifican en log prograimas de simulacion por computadora,

Uno de ellos supone que la mayor parte del conocimiento puede representarse como una esinictura
grifica etiquetada, en la cual los puntos o nodos represenian conceplos universales ("perro”) o
individuos particulares (“Tobi"), y los eslbones entre nodos represeman relaciones semdnticas
etiquetadas, entre conceptos o individuos.(27)

El segundo enfoque, para la comprension de lenguaje, trata de’ caracterizar los conceptos en
1énminos de reglas de inferencia (producciones) y rutinas de decision,

Las redes de relaciones etiquetadas entre conceptos senwdnticos en reatidad no son tan diferentes de
las nociones iniciales de los asociacionistas britanicos acerca de Iy forma en que las ideas complejas
habian de integrarse mediante I asoclicion de ideas nias simples. Lo que difiere en Jas
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explicaciones modemas es. en primer término, ka nocion de etiquetacion de la asociacion con el tipo
logico (o senvintico) que ejemplifica: y segundo. la nocion de que una idea compleja no necesita
tener correspondencia directa con un estimulo o respuesia observables v. sin embargo. puede
representarse como una unidad sencithy en fa memoria. acerca de la cual es posible predecir mas
infornacion.

Un enfoque elemental para representar conceptos significados en wérminos de estructuras wrdficas
puede ilustrarse mediante un madelo de memoria semantica desarroliado por Rumelhat, Lindsay y
Norman (U. de California, 1972). Un concepto corresponde en grandes rasgos @ um idea: se
introduce en el sistema mediante las definiciones que dan sus relaciones con otkos conceptos ¢
dicho sistena. Usnalimente mencionamos el tipo o clase mas general a la que pertenece el concepto.
una o mds de sus propiedades distintivas. y tal vez varios ejemplos 0 easos.

Los conceptos y sus definiciones en téminos de clases, cjemplos y propiedades son ttiles para
muchos propédsitos. pero todavia se necesitan mas distinciones y reglas para deswrotlar conceptos
de segunda orden a partir de otros clementos mas clememtales.

Estructuracion del conocimiento de expertos y novatos

Existen evidencias (Feliovich,1981) de que los expertos y hovaos se¢ distinguen, tanto en la
cantidad comto en la calidad del conociniento que poseen: los expertos parecen tener mis y mejor
orpanizadas sus estruciuras de memoria de largo plazo para sus dreas de penicia. Esto es
demostrable al examinar. por ejemplo. el conocimiento que sobre nitas alternas generan los taxistas
experimentados, a diferencia de los novatos (C hase.1983).(11)

Se ha visto que una mejor organizacion del conocimiento hace que la bisqueda a través del espacio
del problema sea miis eficiente debido. al parccer. a una densa red de interconexiones entre las
unidades de conocimiento, 1o que facilita el acceso a trazos coherentes de informacion, toda vez
que la diseminacion de la activacion ha comenzado. Tal riqueza en la interconexidn ammenta la
posibilidad de recuperar grandes unidades de conocimiento, gracias a que los expertos los han
integrado a organizaciones pasadas,

En cambio, ef novato presenta una estructuracion pobremente interconectada que consiste en unas
cuantas definiciones aisladas y una comprension superficial de conceptos v términos bisicos.

Ahora bien, ;como es que la estructura de conocimiento de los expertos les permite resolver
problemas de una mgjor forma que los novatos?

Feltovich (1981) apond dalos que Hevan a considerar que el efecto se debe a la organizacion
jerarquizada de la estructura de conocimiento del experto. Tal jerarquia daria apoyo para el manejo
de todas las hipdtesis apropiadas, en tanto se consideraran datos adicionales.

La osganizacion jerdrquica facilita, al parceer, que los expertos encueniren hipotesis aliemativas
congruentes con fos datos aun cuando la informucion disponible no confinnara las hipotesis
iniciales. Este es el caso de la representacion experta en enfermedades congénitas del corazon: un
médico experimentado pudo dar un diagnostico correcto, a pesar de que los datos fueron
incompletos y, en apariencia, contradiciorios, En contraste, la estructuracion desarticulada v no
jerarquizada del novato le impide lograr un manejo adecuado de hipdtesis rivales.(11)
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Al parecer las estrategias de solucion de problemas son las que se ven afectadas por una buena
organizacion de a base de conocimientos porque:

1. Se facilita Ja bisqueda de hipdtesis alterativas congruentes con los datos cuando la informacion
disponible no confima las hiptesis iniciales. o cual awmenta la eficiencia en fa solucion al poder
utilizar métodos que previamente han tenido éxito, como son los de "solucion hacia adelante”.

3, Se utilizan conocimientos declarativos. procedimentales y condicionales, gracias a los cuales el
perito sabe que aceion tomar segtm la estructura de la metd del espacio del problema. Uiliza
procedimientos guiados por reglas de produccion del tipo: "Si X.. entonces y..." que aumentan su
precision y velocidad en el diagndstico.

Parece entonces. que los solucionadores expertos tiencn mayor éxito porque su conocimiento s
cualitativamente diferente del de los novatos.

En resumen, la calidad de la estructuracion de la infarmacion v su coherencia y accesibilidad a
sementos interrelacionados de conocimientos son fuentes importantes para determinar las
operaciones instruccionales tendientes al desarrolio de habilidades para ka sofucion de problemas.

La investigacion en el pensamiento diagnostico durante los 70's se enfocd en el proceso de
razonamiento chinico v se usd el modelo hipotético deductivo como base tedrica. Las variables mas
comnmente asociadas con este modelo (p.ej. adquisicion de datos'y generacion de hipdtesis
tempranas) probarort su inadecuacion para diferenciar diagnosticadores excelentes de los que son
menos competentes. Esto cred un cambio en el objeto de investigacion del praceso de solucion de
problemas a la organizacién y disponibilidad de! almacén de conocinientos iédicos en la memoria
de los clinicos como aspecto detenninante del diagnastico medico y dio lugar a mnnerosos estudios
y modelos tales como ef competidor 1gico de Fehovich, Jos prot otipos de Bordage, las reglas de
produccion de Patel, los ejemplos de Norman y lus redes seimdnticas de Bordage v Lemieux, Las
preguntas de investigacion detrds de estos estudios son las inismas, Como se organiza el
conocimiento médico en la memoria de fos clinicos? y como influye en el pensamiento diagndstico?
128)

Han germinado dos constructos mayores de organizacion del conocimiento en esta pregunta; la
sintaxis y la seméntica, La teoria sintdctica ayuda a capturar las reglis de inclusion de signos y
sintoimas (p.¢j. cuales signos y sintomas pertenecen a cada entidad diagndsticn) y las reglas de
distribucién lineal de estos elementos en el discurso de los médicos (p.ej. si los signos y sintomas
preceden o siguen a la imterpretacion diagnastica). La teoria semantica ayuda a capturar el
significado asignado a los signos y simtomas, esto es Ja asociacion absiracta que relaciona los signos
v sintomas entre ellos y el papel dindmico de estas asocinciones para diferenciar entre diagnasticos
pentinentes y no pertinentes, Las asociaciones pueden ser identificadas en los discursos médicos
debido a que estan expresadas en 1éniminos cualitativos tales como reciente-renioto ¥ unilateral-
bilateral. Cada oposicion binaria constituye wn cje senintico que corresponde a un nivel especifico
de significado.(28)

Desde uma perspectiva de semantica estructural, un signo o sintoma clinico puede dividirse en dos
niveles: un nivel elemental que es la sustancia de los contenidos y un nivel mas profunda
relacionado con asociaciones abstractas. esto es fa fonma de los contenidos. Por cjenplo, en el caso
de un paciente que se queja de diarrea, fa expresion “no se detienc la diarrea desde hace 8 dias”
constituye un sintonia cuyo significado clemental se refiere a dos entidades "no se detiene la
diarrea" y “desde hace 8 dias", En un nivel mis profundo, la misma expresion puede ser vista por
el clinico en dos cualidades semvinticas especificas, diarrea constante (contra intermitente) ¥ de
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inicio reciente (contra remoto}, Una segunda expresion, par ejemplo. sensacion febril, genera otra
forma eualitativa. invasiva (contra no invasiva): las tres cualidades juntas gencran otra. llamada
aguda que puede relaciotiarse con un proceso infecciaso causado por E.Coli a Salmonella. Estos
sintomas son distintos. desde la perspectiva de este gje. de los atros sintomas v sigos que pueden
asociarse con la cualidad inversa "cronica® tal como “suelta y movimientos intestinales wmas
frecuentes desde hace 5 dias”. Las Gltimos sintomas pueden evocar dos nuevas cualidades. "inicio
remoto (vs, reciente) v habitos intestinales variables (vs. estables) asociados a problemas cronicos
que pueden relacionarse con un Proceso inflamatorio tales como enfermedad de Chron o colitis
uleerativa, La presencia combinada de wn pracesa agudo y eronico otra cualidad formal de
problemas "concurrentes” (vs. separados). que indican la posible presencia de ambxs enfermedades,
infeceion por Salmonella y colitis uleerativa. Asi la teoria de la forma de los contenidos en
somdntica estructural es esencialmente una teoria de relaciones abstractas apasicionales (p.ej.
constante-intemitente) que se wsan para comparar y contrastar diagndsticos {p.¢j. Salmonellosis vs,
Enfermedad de Crohn), El significado profindo de un signo o sintoma nunca es comprendido selo
sino en relacion con su posicion semdntica demro de un grupo de signos ¥ sintomas. el grupo
completo de cualidades formales del clinico constintye su red semantica.(28)

Se ha hipotetizado. basados en Ja teoria semdntica estructural, que I principal diferencia en el
discurso clinico del diagnosticador “fuerte” opuesto al "débil” descansaria en sus competencias
formales semdnticas. siendo los mas precisos aquellos que tienen el mayor namero de ejes
semvinticos disthios para organizar los signos v sintomas dentro de wn sistena colierente de
relaciones de cualidades abstractas, De forma contraria, Jos que tienen dificultades diagndsticas
tendrian una vision empirica del caso y simplemente usan los hechos materiales contenidos en el
¢aso sin reconocer sus caracteristicas formales o semnticas.

Los resultados del analisis de la estructura seméntica del pensamiento diagnostico son de alguna
forma singulares con in punto de vista hipotético-deductivo de Ja solucion de problemas. Mientras
que ¢} razonamiento hipotético-deductivo fue observado, el factor detenninante para alcanzar un
diagnostico preciso no es la generacion temprana de hipotesis sino el uso de un grupo diverso de
relaciones semdmticas que activen el diagndstico, Estas relaciones son usadas no solo para gencrar
diagndsticos sino para eliminar las que son incompatibles con e} caso. Haciendo Jos esquemas
seménticos mas visibles y conscientes. el estudiante puede aprender a resolver problenas
definiéndolos primero antes de generar a ciegas una serie de impresiones diagndsticas. Las
estrategias definicionales bien controladas (p.¢j. el reconocimiento adecuado de Ja forma y la
sustancia de los signos y sintomas) son los mejores medios de llegar a un diagndstico.

L.a diferencia entre el pensamiento diagndstico "bueno” y "no tan buena™ no puede expresarse
exclusivamente por la cantidad de conocimientos que uno almacena en la memoria sino que se
expresa por e} uso apropiado de estratepias seménticas formales para aprender y organizar nuevos
contenidos usando abstracciones y oposiciones.(28)

.a evidencia sugiere que tanto la ensefianza cotmo el aprendizaje de una estructuracion adecuada
del conocimiento adquirido en los libros y en los salones de clase, a nivel de educacion superior
compromete una gran variedad de procesos psicoldgicos complejos. (Anderson, 1983, Castaiieda y
Lopez, 1988a; Kintsch, 1988). En estas investigaciones se han mostrado como las estructuras de
contenido y las cognitivas forman ym todo. es decir. interactitan para construir tma estructura de
conocimiento que interrelaciona elementos de ambas organizaciones, deb texto v del sujeto
lector{4})
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Por otro lado existe una tendencia en la psicologia educativa ¥ cognitiva en investigar, desarrolfar v
usar estrategias de aprendizaje espacial para facilitar la organizacion. presentacion ¥ adquisicion de
informacion. (Holley y Danscreau, 1984; Lambiotte, Dansereau, Cross y Reynolds. 1989: Novak y
Gowin, 1984) (29)

I.as estrategias de aprendizaje espacial facifitan la comprension del texto, y son dirigidas a codificar
y transformar fa informacion del texto en representaciones espaciales que preservan y hacen
explicita la informacion estructural que puede ser abstraida del texto: ésta representacion espacial
no es arbitraria con respecto a las operaciones meittales gue 1os producen y que les permiten ser
leidos.

MAPAS CONCEPTUALES

Existen varias formas de representar esta concepeion del conocimiento humno. Una de ellas que
es independiente del contenido son los mapas conceptuales,

Los mapas conceptuales represeman significados o una estructura especifica ideacional de un
determinado dominio de conocintiento. Representan la jerarquia y las relaciones entre conceptos.
(30) Utiliza ideas de una epistemologia constructivista y la teorfa de aprendizaje de asimilacion de
Ausubel. (31)

La teoria de aprendizaje de Ausubel se basa en la presuncion de que el pensamiento humano
incluye la comprension de conceptos tanto como Ias relaciones entre ellos. Una de las principales
distinciones en Ia teoria de Ausubel, es entre ¢l aprendizaje de memoria y &l significativo. Cuando se
da el aprendizae significativo, el alunmo liga nuevos conceptos especializados a conceptos mas
generalizados, que forman la estructura co gnitiva del alumno,

Los datos muestran que tiene pran valor como herramienta representacional.  tedrica y
psicométrica, para evaluar el desurrollo de los cambios cognitivos, (31) 1anto en aspectos
experimentales como del saién de clases (32) y han sido usados para promover ¥ evaluar el
aprendizaje significativo.(Novak, 1979) (30)(33) Enun estudio metaanalitico se demastré que ha
tenido efectos positivos medianos enef logro de los estudiantes y grandes efectos en las actitudes
de los estudiantes. (30) :

Novak y Gowin 1984) establecieron que Jos conceptos juegan un papel central en la adquisicion y
uso del conocimiento. Eflos avarzaron en la elaboracion de ideas “"umbrefla®, tipificadas por
conceplos y principios (opuestos a hechos no relacionados) que deben ser establecidos antes de que
la informacion pueda ser aprendida significativamente. Los mapas coneeptuales sirven como
vehieulo para obtener una representacion grafica de la informacion contenida en fa meimoria y en la
compleja masa del sistema de recuperacion de la misima. (34)

L.os mapas de conocimiento son desplegados combinados en dos dimensiones que usan un arreglo
espacial de nodos y ligas que representan informaeién conceptual y relacional acerca del dominio
de contenido determinado. (29)

El trabajo de Novak, Gowin y Juhansen (1983) revela que las correlaciones entre Jas calificaciones
de los mapas conceptuales y las mediciones convencionales del aprendizaje tales como los
exdmenes finales de grado (opeion multiple) y las prucbas de aptitudes escolares son relativamente
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bajas, Interpretanios esto comia Ja evidencia de que las éenicas comunes no diferencian bien el
conocimiento adquirido de memoria y el aprendizaje significativo.(32)

La base fundamemal de nuestros esquemas de puntuacion es I teoria cognitiva del aprendizaje de
Ausubel ¥, muy especialmenie wes de sus ideas: 1) f estmetura cognitiva esid organizada
jerdrquicamente con las proposiciones y los conceptos menos generales v mas especificos
subordinados a las proposiciones y concepros mas generales e fnclusivos: 2) los conceptos en la
estructura cognitiva sufren una diferenciacion progresiva que hace que se discrimine el mayor
grado de inclusividad v la especificidad de las regularidades en los objetos o hechos v que se
reconozean mas vinculos propasicionales con otros concepros: v 3) tiene lugar una reconciliacion
integradora cuando s¢ reconoce gue dos o nids conceptos son refacionables en 1érminos de nuevos
sighificados proposicionales y/o cuando se resuelven conflictos de significado en los concepros.

Estructura jerdrquica.

Esta idea incorpora el concepto de inclusion segin Ausubel, es decir, que Ia nueva informacian se
puede relacionar ¢ incluir bajo conceptos mis generales ¢ inclusivos. Una buena estructura
Jerdrquica para un material que se deba aprender, ¢mpieza con conceptos amplios e inclusivos v
continia posteriormente con conceptos mas especificos y menos inclusivos.(31)(35)

Los significados, tamo si se consideran "correcios” como “erroneos” se explican can las relaciones
que se sefalan en los mapas conceptuales.

L.a ordenacion jerirquica también puede mostrar el conjunio de relaciones entre un concepto y
aquellos otros subordinados a él. De éste modo, la ordenacion jerirquica sugiere I diferenciacion
de los conceptos al mostrar interrelaciones conceptuales especificas, El significado que tiene para
nosotros un concepto determinado dependen no solo del mimero de relaciones relevintes que
percibimos, sino también del nivel jerdrquico (inclusividad) de dichas relaciones en nuestras
estructuras conceptuales,

Para elaborar un mapa concepiual jerdrquico se debe reflexionar sobre cuales son los concepios
que se perciben como mas inclusivos. menos inclusivos v del menor grade de inclusividad en
cualquier cuerpo de conocimientos, para ello se requiere un pensamiento activo. En gran parte del
aprendizaje escolar es fiicil que los estudiantes permanezean relativamenie pasivos, y que relacionen
de una manera imprecisa los nuevos conocintientos. pero no los han aprendido significativamente af
no haberlos integrado de modo activo en su estructura concepiual, Para elaborar un mapa
conceptual jerdrguico se requiere este tipo de integracion activa de concepos,

Por iiltimo, la estructura jerdrquica de los mapas permite una evaluacion relatisamente cémoda por
parte del profesor. va que cuando las secciones de un mapa conceptual son demasiado coneretas
llaman la atencion e indican errores de comprension o sugieren la necesidad de una integracion mas
cuidadosa de los conceptos subordinados y supraordinados.

Diferenciacion progresiva.

El principio ausubeliano de diferenciacion progresiva establece que el aprendizaje significativo es un
proceso continuo, en el transcurso del cual los nuevos conceptos alcanzan mayor significado a
medida que s¢ adquieren nuevas relaciones (0 vineulos proposicionales), Por tamto, los conceptos
nunca se aprenden totalmente. sino que siempre se estdn aprendiendo, modificando o haciendo mas
explicitos e inclusivos a medida que se van diferenciando progresivamente. EI aprendizaje es el
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resultado de un cambio en el sentido de la experiencia, y los mapas conceptuales constituyen un
método para mostrar, tanto al profesor como al alumno, que ha tenido lugar wna améntica
reorganizacion cognitiva,(31)(35)

La diferenciacion progresiva de los conceptos se fomenta cuando se establecen cruzadas enwre los
mapas conceptuales de un tema y los mapas de otros temas relacionados,

Estas actividades ayudan progresivamente a los estudiantes a diferenciar sus conceptos y a
incrementar tanto b inclusividad como la precision de sus significados conceptuales. Los
estudiantes mas dotados tienden a Hevar a cabo esta reorganizacion por si mismos pero incluso
ellos obtendrdn algin provecho al aprender enfoques mas sistenviticos para organizar el
conocimiento en especial al aprender métodos para identificar mejor su estructura jerdrquica,

Reconciliacion integradora,

Este principio del aprendizaje establece que existe una mejora ¢n ef aprendizaje significativo cuando
ef que aprende reconoce nuevas relaciones (vinculos conceptuales) entre conjuntos relacionados de
coneeptos o proposiciones,

El aprendizaje significativo requiere ser conseiente de las nuevas relaciones que existen entre los
grupos de conceptos nuevos y antiguos, Ademds, las concepciones equivocadas deben ser
descubiertas conscientemente y desplazadas por nuevos vinculos proposicionales. Los mapas
conceptuales ponen de manifiesto las estructuras proposicionales del individuo y pueden emplearse,
por tanto, para verificar las relaciones errdneas para mostrar cuales son los conceptos relevantes
que no estdn presentes. Los mapas conceptuales, cuando se emplean como insirumentos para
acordar significados, pueden posibilitar nuevas reconcifiaciones integradoras que, a su vez,
desemboquen en una comprension renovada ¥ mas completa.

La reconciliacion integradora de conceptos da lugar de forma sinulanea, en ef peor de los casos, a
una cierta diferenciacion adicional de los conceptos relacionados.

Aquellos mapas conceptuales en que aparecen conexiones cruzadas validas entre grupos de
conceptos que de otra forma, se hublesen considerado independientes. pueden sugerir a los
aluminos una reconciliaclsn int egradora.(31)(35)

Escalas de puntuacion,

Cualquier clave de puntuacion de fos mnapas conceptuales confleva cierto' grado de subjetividad
inherente, como de hecho sucede con tados los instrumentos de evaluacion, Las pruebas
verdadero/falso o de respuesta multiple pueden proporcionar una puntuacidn “objetiva”, pero la
eleccién de los temas y el vocabulario de las preguntas son subjetivos y, en cierta medida,
arbitrarios. Los exdmenes con preguntas cortas o con temas son subjetivos, tanto en el diseiio de
las preguntas como en la puntuacion de las respuestas. Hay también una arbitrariedad aparente
cuando se puntiian los mapas conceptuales: hemos estipulado que todos los mapas conceptunles
deben estar organizados jerdrquicamente, deben sefalarse todas las relaciones con las palabras de
enlace apropiadas e indicarse todas las relaciones cruzadas. En la medida en que la teorfa de
Ausubel def aprendizaje describe de una anera vélida el aprendizaje cognitivo, y en la medida en
que nuestros procedimientos de elaboracién de mapas conceptuales son consistentes con dichos
principios de evaluacion del aprendizaje, creemos que fos sespos en nuestros procedimientos no son
perniciosos. Puede decirse que los mapas conceptuales tienen validez de constructo en términos de
Ia teoria de Ja evaluacion.(31 )(35)
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Por otra parte creemos, 14 como hemos indicado anterionnemte, que los mapas conceptuales tienen
un valor, tanto epistemoldgico como psicoldgico, como instrumentos e evaluacion del
aprendizaje.(Novak, Gowin, Johansen 1983)

Novak (1989) refiere en sy printer estudio relacianado con los mapas conceptuales que "¢l éxito de
resolver problemas nuevos esta significavivamente comelacionado con el éxito en los puntajes de
Mapas concepiuales”,

Una teoria psicologica que intente ser iitil para explicar el rzonamieno en el diagndstico médico
requiere involucrar secuencias de lareas, gracias a las cuales se relacionen diversas estructuras de
conocimiento, Por un lado, estructuras de conocimicnto médico sobre enfermedades, sus etiologias
¥ sus complicaciones, Por el oiro, estructuras de conociimiento relacionadas con la estrategia
diagnostica, en s misma, como son aquellas pertinentes a los planes de accion derivados de la
carencia de datos fahames, el refinamiento de las inferenciag causales v el de lus hipdtesis
complejas, por ejemplo,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Aprendizaje Basado en Problemas como toda estrategia tiene ventajas y desvemajas, La
investigaciones realizadas en Otros paises, eon estudiantes que difieren en diversas caracteristicas
han abarcado 16picos de interds de lo més variado: desde e estudio de su efeeto n panir de un
curso 0 médulo de ABP hasia Ia comparacién del resultado de los exdmenes del Consejo Nacional
de Médicos (NBME) en EUA donde alumnos del curriculo convencional y los del de ABP,
constituyen los casos a comparar,

Sin embargo, las evidencias encontradas son inconsistentes, En algunos casos como Claessen y

Boshuizen, Moore, Moust ¥ Schmidt, (36)(6) son favorables y en otras son desfavorables, Gillholly
¥y Patel. (21)(10)

El interés de la Facultad de Medicina de la UNAM por aplicar la estrategia instruccional de
aprendizaje basado en problemas, como estrategin complementaria al quehacer diddctico en las
asignaturas obligatorias (Salud Piblica, Anatomia, Farmacologia, Psicologia Médica) requiere ser
apoyada por la realizacion de estudios que permiitan comprender los efectos derivados de su
empleo en nuesiro medio, Particularmente; porque tanto los sistemas de ensefianza como- los
estudiantes tienen otras caracteristicas,

Dado lo anterior, el problema a investigar queda delimitado en términos generales como un estudio
evaluativo que compara los efectos del método tradicional y el ABP sobre uno de Jos procesos
cognitivos mas importantes que ha mostrado ser un buen indicador de las diferencias entre el
experto v el novato que es la estructuracién del conocimiento, Fn e €aso que nos ocupa. lag
diferencias a identificar se enmarcan en un paradigma EXperto-novato y novato-novato como
paradigmas fitiles a ser utilizados, La éjecucion de los novatos serg comparada con un modelo
experto en su fase inicial y despuds se analizarin ¥ compararin las ejecuciones novatas entre si,
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METODO

SUIJETOS: 92 estudiantes universitarios. hontbres v itujeres, pertenecientes al tercer afio de
la carrera en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Awténoma de México.
conformaron los grupos estudindos. De los 37 prupos. se obtuvieron al azar seis grupos, tres
de las cuales se asignaron aleatoriamente al grupo control y su estrategia de enseftanza fue I
tradicional. Los otros tres grupos a su vez fueron asigtados al grupo experimental, el que fue
expuesto @ la estratepia de aprendizaje basada en problemas, Los alnnos seleccionan los
grupos de las sedes hospitalarias por promedios, del mayor al menor, los primeros 15 Jugares
lasta que se ocupan tados los grupos v posteriommente vuelven a seleccionar las sedes para
completar los 24 fugares de cada grupo. Solo se trabajo con estudiantes del £rupo matutino
et la Unidad de Cardiologia correspondiente a la asignatura de Medicing General I,

ESCENARIO: Se utilizaron las mismas aulas donde llevan a eabo sus sesiones tedricas para
evitar situteiones aniticiales. Se controld la posivitidad de copiado de respuestas y se
mantuvieron constantes las condiciones de luz y ventilacion.

MATERIALES: Fueron de cuatro tipos: Prucha mixta, programa de induccion, instructivo
para la elaboracién de mapas conceptuales y los dos casos problema,

1) Una prueha mixta de kipiz y papel que consié de dos porciones. la primera, con 20
redctivos con cinco opeiones de respuesta sobre conocimientos en Fisiologia, Fisiopatologia y
Propedéwica Cardiovascular consideradas importantes para determinar el nive! de
contocimientos de emrada al estudio, 1.a segunda porcion constd de 10 reactivos de respuesta
breve sobre componentes clinicos en los que se evalud las labilidades diagndsticas del curso
de Aparato Respiratorio, y los temas de Diabetes Mellitus y Cirrosis Hepdtica. Ambas
porciones fueron previamente validadas por expertos.

2) El programa de induceidn contiene los elementos necesarios para aplicar Ja estrategia de
aprendizaje basado en problemas; los casos clinicos v el procedimiento requerido para realizar
la estrategia de ABP. Fue aplicado durante tres semanas en que se trabajaron los seis
problemas clinicas. Los tutores de estos tres grupos fueron adiestrados previamente jor el
autar de este estudio en la estrategia de aprendizaje basado en problemas.

Los prablemas utilizados por los tres grupos experimentales fueron tomados de expedientes de
citsos reales de los Hospitales Judrez Norte de la §S y Adalfo Lopez Mateos del ISSSTE y
validados por los tres Médicos Intemistas que intervinieron como tutores en la estrategia de
ABP,

Los problemas constaron de: 1) los signos y sintomas del pacieme, 2) los datos sobre
antecedentes del paciente, 3) los datos de la Exploracion Fisica, 4) los datos de lnboratorio y
gabinete (Rx y EKG).(9)(1 0)(37)(38)(39)(40)(42)

Los problemas trabajados fueron:

1.~Paciente femenino de 58 afios de edad con Insuficiencia Arterial Periférica.

2.-Pacieme masculino de 33 afios con Taquicardia Paroxistica Supraventricular,

3.-Paciente femenino de 51 afos de edad con Hipertension Arterial Descontrolada,
Cardiopatia Hipertensiva y Retinopatia Hipertensiva Grado !

4.-Paciente femenino de 55 afios de edad con Blogueo Auriculoventricular de segundo grado,
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3.- Paciente femenino de 49 afios de edad con V alvulopatia Remmitica Mitral y Tricuspidea.
Protesis Mitral, Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa y Sobredosificacion de
anticoagulntes,

6.- Paciente femenino de 43 afios con Infarto Agudo de Miocardio v Angor Postintarto,

3) Un instructivo para la elaboracion de mapas conceptuales elaborado a partir de uno inicial
de Castaneda y Espatza (1995): construido con base en la téeni ' de modelamiemo
realimentade, utilizando: a) instrucciones generativas, que guien ¢l procesamiento de las
personas hacia la identificacion de patrones de relaciones de cadenas causales v temporales asi
como de agrupamiento de conceptos: b) tareas orientadoras, que inducen a la persona a
realizar cierta clase de operaciones cognitivas, puentes de contenido, mediante la
estructuracion de estimulos que conforman un subconjtmto de I materia. siendo su
caracteristica esencial la de provocar un cierto tipo de ejecucion por parte de la persona: ¢)
solicitud de respuesta, mediante ejercicios que se solicitan a a persona v d) realimentacion:
proporciondndole a la persona informacion acerca de su respuesta que le permitird seguir
adelante o regresarse(Castafieda y L.opez.1989).

Se induce al sujeto a ejercitar los diferentes componentes del modelo para que adquiera la
habilidad y genere mapas conceptuales a partir de un caso problema, Consta de 19 paginas: en
la primera pagina se plantean los objetivos del instructivo y se solicitan almmas datos
personales. como nombre, edad. sexo, escolaridad y sede hospitalaria,

Elinstructivo consta de 8 pasos instruccionales, Cada paso contiene definiciones, ejemplos,
ejercicios, evaluacion y retroalimentacion de ejercicios v evaluacion,

4) Dos casos clinicos sobre Cardiologia sobre temas no revisados espeeificamente, un caso
ficil y uno dificil,

PROCEDIMIENTO: El disefio del estudio fite cuasi experimental, factorial de 2x2 en donde
el primer factor estd representado por el tipo de metodologia de ensefianza empleada
(tradicional vs. basado en problemas), el segundo factor es el de un caso ficil y un caso dificil
sobre la estructuracion del conocimiento y Ia precision del diagnéstico,

Nivel deDificultad Caso Facil Caso Dificil
Estratepia de ensefianza

ABP
Tradicional

Los profesores de los seis grupos (control ¥ experimental) son Médicos Internistas. que san los
misimos tutores clinicos que tienen la funcion de guiar, supervisar y evaluar a su subgrupo de
cuatro alumnos durante sus practicas clinicas en su Sede Hospitalaria,

Se realizé una prueba piloto con el objeto de someter a prueba el instructivo para la
elaboracion de mapas concepluales, este se aplicé a un grupo similar a los que se les aplicaria
en la fasc experimental, F grapo fue de 15 alumnos del tercer afio de I carrera de Medicina
del Plan A-36 (sistema modular) que en el mes de febrero ya habian cursado el Modulo de
Cardiologia que tuvo una duracion de 3 semanas, se wilizo el salén de clases donde Jlevaban
normalinente sus sesiones en una clinica def IMSS,

38



Al terminar de leer el instructivo se les presentaron los dos casos uno ficil y uno dificil para
que claboraran su mapa conceptual. Se pudo observar algunas dificultades que tuvieron los
alunmos para realizar los mapas conceptuales por o que se hicieron algunas modificaciones.
se afiadieron ejemplos y ejereicios,

Los mapas conceptuales estin construidos y calificados usando und combinacion de métodos:
una version modificada de Novak y Gowin (1984), tal como Jo plantea Markham. Mintzes ¥
Jones (1994): analizando cada uno de los aspectos observados de los mapas conceptuales
como entidades separadas, En lo que se refiere a las proposiciones (sustantivo- verbo-
sustantivo). tal como lo plantean MeCagy y Dansereau, (1991): quedando en la siguiente
forma:

INDICADORES:

1. Extension del conocimiento en el drea especifica (proposicioncs): 2, Diterenciacion
progresiva en ¢l dominio del conocimiento (ramificaciones): 3. La subsuncion (jerarquias).

Se dieron dos estimacions independicntes para cada grupo de proposiciones simples en forma
de sustantivo-verbo-sustantivo: cada elemento de la proposicién tiene un puntaje. para los
elementos del sustantivo los puntajes van desde 1{oculto o implicado) a 3 (correcto): los
elementos del verbo de cada propasicion reciben dos puntajes, uno para la direccion de la
relacién v otra para la expliciez de la relacion denotada por el verbo: el puntaje de direccién
se estima desde 1 (débil) a 3 (fuerte). mientras que el puntaje de explicitez se estima desde |
(implicito) a 3 ( claro), Las relaciones juzgadas como incorrectas se les dio un puntaje de -3.
Los puntajes de cada proposicion entoices ¢ suma, resultando un puntaje total parcial,

Se asignd | punto para la primera ramificacion y 3 puntos para cada ramificacion sucesiva,

Se asignaron 5 puntos a cada jerarquia en el mapa: ¢l puntaje total serd Ja suma de los puntajes
parciales.Cabe hacer notar que los mapas conceptuales fucron calificados por el autor del
estudio debido a la laboriosidad que esta actividad implicaba y la carencia de personal
dispuesto a colaborar. Sin embargo, se wilizaron rigurosamente los mapas validados por los
expertos como marco de referencia,

FASE PRE-EXPERIMENTAL:

1a. Fase. Se asignaron aleatoriamente los grupos de cptudiantes al grupo control y al grupo
experimental. Se les aplico a los dos grupos. al inicio de la Unidad de Cardiologia, una
evaluacion de conocimientos can 20 reactivos de opeion miltiple sobre aspectos de Fisiologia,
Fisiopatologia y Propedéutica C ardiovaseular y 10 reactivos sobre habilidades diagndsticas.

FASE EXPERIMENTAL:

2a. Fase. Al grupo control se les dio la clase en forma tradicional y el grupo experimental
wabajaron los seis problemas clinicos mediante la estrategia de aprendizaje basado en
problemas durante tres semanas.

FASE POSTEXPERIMENTAL:

3a. Fase. Al finalizar las tres semanas se les presemd el instruetivo para la elaboracion de
mapas conceptuales a los 6 grupos simultaneamente en cada una de Jas sedes hospitalarias con
un profesor en cada una de ellas. Al terminarlo de leer y de realizar los ejercicios se les dieron
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los casos clinicos. primero uno (ficil o dificil) y después el otro en que se les pidio: 1)
Establecieran el o los diagndsiicos requeridos.

2) Elaboraran un mapa concepuat utilizando los principales elementos que apoyan sus
diagndsticos, E1 mapa conceptual deberfa inchiir: anotar los elementos que apoyan sus
diagndsticos, EI mapa conceptual deberia incluir: anotar los datos relevantes en una hoja
blanca jerarquizando del mas impertante al menos importante y establecer diagnosticos
fundamentados en estos, identificar las ligas entre Jos datos y el tipo de ésias (dindmicas y/o
estiiticas),

No se les puso tiempo fimite aunque el tiempo empleado fue en promedio de 3 haras y media y
solo una sede wilizo 2 horas, Se acomodd a los aluimos en sus aulas con suticiente espacio
para evitar ¢l copiado.

Definicidn y confiabilizacion de variables
Variable Independiente:

La estrategia de ensefianza con dos valores:
a.l El sistema tradicional.
a.2. Ef aprendizaje basado en problemas.

Los grupos que llevan el sistema tradicional basan su estrategia educativa centrada en el profesor,
La dindmica de las clases estd dirigida por el profesor guien hace la presentacion de los temas, hace
pregumas a los alumnos espordadicamente pero la participacion espontdnea de los alummos en fa
clase es minima, En ocasiones el profeser solicita a algim alumno o alumnos que hagan la
presentacion del tema al resto del grupo y el profesor hace comentarios durante Ia misma o comrige
Ias fallas yue se van presentando. De la misma manera, la participacion de las alumnos en la clase es
minima,

Los contenidos temdticos tienen el limite de 1res semanas para ser presemtados por completo
dedicando una hora y media diaria,

Los temas revisados fueron: Sindrome de Insuficiencia Cardiaca, Hipertension Arterial Sisiémica.
Disritmias, Ficbre Reumdtica. Cardiopatia Isquémica. Insuficiencin Anerial y Venosa.
Cardiomiopatia Rewmatica,

Los grupos que llevan el aprendizaje basado en problemas (ABP), basan su estrategia educativa
centrada en el alumno en el comexto de problemas clinicos que trabajan en pequefios grupos bajo la
guia de un tutor. Cada grupo de cada sede haspitalaria fue dividido en dos subgrupos con los que el
profesor trabajo una hora y media diaria.

Mediante observacion directa se validd que cada una de las estrategias de ensefianza (tradicional y
ABP) realmente fueran aplicadas de acuerdo a su nawraleza, El autor del trabajo estuvo presente
en todas las sedes dedicando Ia mayor parte del tiempo a la observacion del trabajo de los grupos
de ABP. Para los grupos comrol los Tutores Coordinadores de cada sede informaron sobre ¢l
cumplimiento del programa académico de la Unidad de Cardiologia, de las estrategias educativas
utilizadas y de la asistencia de los aluminos durante las fres semanas. En lo general, cada ana de ellas
satisfizo la caracterizacion inicial,
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Nivel de dificultad del diagnéstico.

b.) Un caso facil.

b.2 Un caso dificil.
Los casos clinicos fueron validados por los 4 expertos en Cardiologia en su nivel de dificultad
diagnostica. catalogindolos como un easo ficil, Insuficiencia Cardiaca laquierda v Estenosis
Adrtica. y un caso dificil. Comunicacién Interauricular,

Variables Dependientes:

Los mapas conceptuales sirven como vehiculo para obtener una representacion grifica de la
informacion contenida en fa memoria y en la compleja masa del sistema de recuperacion de la
misma. El instruriento para fa elaboracion de los mapas conceptuales fue validado previamente por
expertos en el drea.

Variable dependiente 1. El nivel de estructuracion del conocimieno medida en ténminos de a) la
extension del conocimiento. b) la diferenciacion progresiva v ¢) el proceso de subsuncion en i
solucion de problemas,

La extension del conocimiento se midio a panir de k1 camidad de nodos producidos por los
estudiantes.

La diferenciacion progresiva se midio a partir de la cantidad de ramificaciones generadas por los
estudiantes,

El proceso de subsuncidn se midio a partir de la camtidad de niveles Jerdrquicos producidos por los
mismos estudiantes,

Las proposiciones, ramificaciones v niveles jerdrquicos fueron validados por los 4 expertos en
cardiologia. quienes generaron el mapa conceptual del experto, teniendo un 90% de acuerdo en el
mismo y que sirvié de base para establecer I calificacion de los mapas coneeptuales elaboradas por
los estudiantes,

Variable Dependiente 2. La solucidn de problemas en los dos casos el faci vel dificil,

Los pasos requeridos para fa solucin de problemas diagnosticos comprende varias etapas: ef
conocimiento inicial del caso, la generacidn de hipétesis inespecificas, luego las especificas
relacionadas con los datos que se van oliteniendo del inerrogatorio, de la exploracion fisica, de los
estudios de laboratorio y gabinete para formarse la represemacion interna del caso v finalmente la
decision diagnstica (solucion del problema),

Caso facil:

Proposiciones: sustantivos =13. Verbos: Direcciones =19; Explicitez =19; Total =51
Ramificaciones. . .c.eincvemmnrannnninnd

JETarquias. ... cnmmennenrosnnanenend

Total Qobak...wirorrinininsinienen 63

Caso dificil:
Proposiciones: sustantivos =9, Verbos: Direcciones =14:  Explicitez =14; Total =37
Ramificaciones,
JETArQUIAS..cvuvvenressvorecnessecasens:
Total globiah.uswnneerniinneeriecivennseens e ed8
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RESULTADOS

Se presentan los datos obtenidos en la investigacion y su logica de presentacion obedece @ dar
respuestas a las preguntas planteadas en 1érminos de ls fases de la investigacion:(43){)

FASE PRE-EXPERIMENTAL

}.- ¢Habrd diferencias significativas entre los canocintiewos previos de fos alummos
provenientes de ABP v los def sistema tradicional?

Se utilizd la prueba ™" para 2 grupos independientes para comparar los resultados del
examen de conocimicntos previos. En latabla 1 aparecen las medias v desviaciones estindar
obienidas,

Tabla No. 1. Medias de desviaciones estandar y puntajes en el examein de conecimicntos
previos en u Unidad de Cardiologia dentro de la Asignatura Medicina General [, 1996,

Estrategia No, de casos Media Desviacion Estandar
educativa

AB.P, 46 §.1522 243

Tradicional 46 7.696 2.537

No existen diferencias significativas en los conocimientos previos entre los grupos

investigados. 1=.88 p=>.05.

Dado este resulado. los grupas son equi

parables preexperimentalnente ¢n esta varfable.

2.- ;Mabra diferencias significativas entre Jas habilidades diagnosticas de los alurmnos
provenientes de ABP y los del sistema tradicional?

Se utilizd la prueba "t" para 2 grupos independientes para comparar los resultados del
examen de habilidades diagnosticas. En 1a tabla 2 aparecen las medias obtenidas.

Tabia No. 2. Medias de puntajes en el examen de habilidades diagnbsticas previas a la Unidad
de Cardiologin. dentro de_ln Asignatura de Medicina General 1. 1996,

Estrategia No. de casos Media Desviacion Estandar
educativa

AB.P. 46 10.6522 3.725

Tradicional 46 10.3478 4428

Tampoco existen diferencias significativas en las habilidades diagnasticas entre los grupos
imvestigados. = .36, p= >.05

Podemos considerar que de inicio los dos grupos son equiparables en ambas variables, fo que
apoyard su posterior comparacion,

FASE POST-EXPERIMENTAL

3.- ¢Habré diferencias en el puntaje global del mapeo conceptual dependiendo del caso ficit o
dificil?

&
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Tabia No.3. Medias de los puntajes globales de los casos facil v di

tradicional en fa Unidad de Cardiologia de Iy Astenatura de Medicina General 1. 1996.

iL.de los grupos de ABP y

Estrategia Educativa

Caso Facil
Media del Puntaje Global

Caso Dificil

Media del Puntaje Global

ABP

60,565

17.391

Tradicional

63,5605

7,563

El puntaje global corresponde & la suma de pumajes de las proposiciones, ramificaciones ¥

jerarquias elaboradas a partir de los casos diagnosticados.

En un andlisis de varianza de una sola via se encontrd que los resultados de |

a comparacion de

las medias del puntaje global de los alunmos provenientes de ABP y tradicional para ¢l ciso

ficil, no hubo diferencias significativas F(1,90 gl)=.329, p=>.05

En el caso dificil, si se encantraron diferencias significativas en el puntaje global de los
alunmos provenientes de ABP y tadicional a favor del grupo de ABP.
F(1 gl, 90 gl)y= 12.650. p=.0006

Esto se relaciona con las diferenci

grupos estudiados a favor del ABP.

as significativas en las medias de las proposiciones de los

4.- (Hay diferencias significativas entre las medias de la ejecucion en mapeo concepal de los
datos derivados de los casos diagnosticados dependiendo de si era facil o dificil?
4.1. (Hay diferencias entre las medias de proposiciones dependiendo del caso tacil o dificil?
4.2, (Hay diferencias entre las medias de ramificaciones dependiendo del caso facil o dificil?
4.3. (Hay diferencias entre las medias de jerarquias dependiendo del caso ficil o dificil?

Tabla No. 4 Medias de puntajes en la elaboracion de proposiciones. ramificaciones v jerarquias

del mapeo conceptual det ¢

sistema tradicional en ta Unidad de Cardiologia de la Asignatur

Estrategia Educativa | Proposiciones Ramificaciones Jerarquias
Media Media Media

ABP 50.913 1.500 §.152

Tradicional 52.196 2.261 8.804

No se encontraron diferencias significativas entre las medias de las proposiciones,
ramificaciones, jerarquias i en el puntaje global del mapeo conceptual ente fos grupos
investigados para los diagnosticos del caso facil.

Tabla No. 5. Medias de puntajes en proposiciones, ramificaciones y jerarquias del ¢
en alunmos que llevaron ABP y los que continuaran el sistema tradicional en la Unidad de

Cardiologia de la Asignatura de Medicina General 1. 1996,

Estrategia Educativa | Proposiciones Ramificaciones Jerarquias
Media Media Media

ABP 14,022 0.196 3.152

‘Tradicional 0.005 0.087 1413

aso faeil en alunmnos que flevaron ABP ¥ los que continuaron el
a de Medicina General L. 1996,




En el caso dificil solo encontramos diferencias significativas en las medias de las
proposiciones entre los grupos investigados a favor del grupo de ABP. la diferencia fue de
7.978 y es significativa en la prueba de Duncan al <01 y de Tukey al <.01.

Queriendo identificar los efectas principales de los 3 factores estudiados asi como sus posibles
interacciones nos preguntamos si:

5.~ ¢Habra diferencias entre los alunmos de ABP y los del sistema tradicional dependiendo de:
A la estrategia de ensefianza = 2 (ABP v Tradicional)

B, la dificultad diagndstica de los easos = 2 ( Caso ficil y caso dificil)

C.la produccion en estructuracian del conocimiento(mapeo conceprual) = 3 ( Proposiciones.
ramificaciones y jerarquias)

Tabla No. 6, Fuente de varianza de la estrategia de ensedanza. I dificuliad diagnostica de los
casos v el mapeo conceptual,

FUENTES DE VARIANZA S.C. Gl M.C. F p(F)
ENTRE BLOQUES 91
11862.319
Factor A Estrategia de ] 150 | =0.22)
ensefianza (aprendizaje 194.899 194.899
basado en problemas v
tradicional)
Sujetos intragrupos 90
11667.420 129.638
INTRA BLOQUES: 460
218486.00
0
Factor B Dificultad
diagndstica de los casos) 37471.565 I [37471.565| 275.74 < 0.00]
Caso ficil v dificil
Interaccion A x B 601.043 1 601.043 442 =0.036
B x Ss Intragrupos 12230.725 90 [135.897
Factor C 95258.014 2 147629.007| 625.29 < 0.001
Interaccion A x C 339.145 2 169,572 223 =(.109
C x Ss Imragrupos 13710.841 180 76.17
Interaccion B x C 43656.826 2 121828413 266.238 | <0.001
Interaccion A xB x C 2 2.80 | =0.062
459.696 229.848
BC x Ss Intragrupos 14758.145 180 81.990
TOTALES 230348.31 551




3.1 Los resultados muestran que para el factor “A™ (la estrategia de ensefianza). no se
encontraron efectos principales significativos entre Jos grupos de aprendizaje basado en
problemas v el tradicional F(J 8Ll gh= 1,50, p=0.22,

Este dato confima el encontrado en la elapa pre-experimental.

5.2, Enel factor “B" (Ia dificultad diagndstica de los casos) si se encontraron efectos
principales significativos FCEgL9T gl)= 275,74, p< 0,001,

Esta diferencia en las medias es muy amplia fo que apoya la validez de I dificultad dingnostica
de los casos.

Dificultad diagnéstica de los casos Media de ABP v Tradicionat
Caso ficil 20.638

Caso dificil 4.159

5.3, En laimeraceion AxB (Ja estrategia de ensefanza por la dificultad diagnostica) si se
encomraran diferencias significativas entre los grupos de ABP v ol Tradicional F(J gl 91 gl)=
442, p=0.036,

En las diferencias de las medias para el caso facil no se encontraron diferencias significativas.
En fas diferencias de fas medias para el caso dificil hay diferencias significativas solo con I
prueba de Duncan= <,05 a favor de} grupo de ABP.

Caso facil Caso dificil
. Media Media
Aprendizaje basado en problemas 20.188 5.797
Tradicional 21.087 2.522

54, Enel factor °C* (mapeo conceptual) si se encontraron efectos principales significativos
entre proposiciones, ramificaciones ¥ jerarquias (F= 625,29, p< 0,00} v 2gh.

Estas diferencias se relacionan con un desarrollo poco uniforme en la estructuracion def
conocimiento médico,

Mapeo Media
Proposiciones 30.804
Ramificaciones 1.011
Jerarquias 5.380 ‘

5.5. En la interaccion A x C (la estrategia de enseftanza por el mapeo) no se encontraron
diferencias significativas (= 2.23, p=0.109, 2 gl),

Mapeo Media de ABP Media Tradicionat
Proposiciones 32,478 29.130
Ramificaciones 0.8480 1.174
Jerarquia 5,652 5009

No hubo diferencias significativas en Ja interaccion A x B x C (la estrategia de ensefianza, la
dificulad diagndstica y el mapeo F= 2,80, p= 0,062, 2 £l), aun cuando el valor de la
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prababilidad es muy cercano al .05 , ¢sto se debe a que 1o se tomg en cuenty el nivel de
dificultad de los casos. Favor de consultar los resultados de I tably No.o.

0.- (Habrd diferencias signiticativas entre los puntajes del diagndstico de los alumnos
provenientes de ABP v los del sistem tradicional dependiendo del caso fieil o difieil?

6.1. Se wilizd la prueba " para comparar dos grupos independientes en relacién al puntaje
del diagndstico del caso ficil.

Los dos grupos (AP y tradicional) resuharon con puntuaciones sin diferencias significativag
para ef caso ficil, t=..19 p=> 03,

6.2. Para el caso difieil no se aplicd porque la calificacion fiie de 0 para todos.
Esto demuestra que el easo erg dificil. aunque tal vez muy dificil para este nivel,
7.- ¢Exisie correlacion entre dos conacimientos previos, el mapea conceptual v las habilidades
diagnosticas dependiendo de Iy dificultad del caso (ficil o dificil) y de la estrategia de
ensefianza (ABP y Tradicional)?

7.1. Correlaciones de Pearson en el ¢aso fiicll, entre conocimientos previos, mapeo conceptuat
y habilidades diagndsticas oblenida por los alummos que levaron ef programa de Aprendizaje
Basado en Problemas en la Unidad de Cardiologia de In Asignatura de Medicing General I,

1996,

Mapeo Habilidades
Conceptual Diagnosticas
Conacimientos r= 1997 r= 2409
revios p= 183 p= 107
Mapeo r= 1870
[chcp(ual p= 213

No se encontraron correlaciones significativas emre tinguna de las variables para el caso facil,

7.2. Correlaciones de Pearson en ¢f €aso dificil. entre conocimientos previos, mapeo
conceptual y habifidades diagndsticas obtenido por los alumnos que flevaron ¢l programa de

aprendizaje basado en problemas en fa Unidad de Cardiologia de Ia Asignatura de Medicina
General 1. 1996.

Mapeo Habilidades

Conceptual Diagndsticas
Conocimientos r= 1884 = 2409
Previos p= 210 p=_ .107
Mapeo r= 0325
Conceptual p=_ .729

Tampoco se encontraron correlaciones significativas emre ninguna de las variables para el
caso dificit,

7.3. Correlaciones de Pearson en ] ¢aso fiicil, entre conocimientos previos, mapeo conceptual
y habilidades diagnosticas obtenido por los alunmos que Hlevaron el sistema tradicional en Ja
Unidad de Cardiologia de 1a Asignatura de Medicina General I, 1996,



Mapeo Coneeptual Habilidades

Puntaje global Diagnosticas
Conocimientos r= 2180 r= 1718
Previos p= 146 p= 254
Mapeo Conceptual r= 1496
Puntaje global p= 321

No se encontraron correlaciones significativas entre ningina de ks variables para el caso facil,

conceptual y habilidades diagnosticas obtenido por los alumnos que Hlevaron el sistenia
tradicional en Ia Unidad de Cardiologia de ka Asignatura de Medicing General 1, 1996,

Mapeo Conceptual Habilidades

Puntaje global Diagnosticas
Conocimientos = 327 = 718
Previos P~ 034 p= 254
Mapeo Conceptual r= -2120
Puntaje global p= 157

En general no existe una correlacion significativa entre conocimientos previos, mapeo
conceptual y habilidades diagnosticas en los casos ficil v dificil en el grupo de ABD. Enel
tradicional solo se encontré entre conocitientos previos ¥ mapeo conceptual. Debe
recordarse que éste grupo obtnvo las medias mas bajas en ambas variables para ef caso dificil.
Cabria en futuras investigaciones hacer estudios a profundidad en éste aspecto.

ABP % Tradicional %
No saben localizar los focos de auscultacién cardiaca 63 74
No relacionan el soplo con aheraciones valvulares 30 63
Relacionan e] soplo con la Insuficiencia Cardiaca 24 3
Relaciona el soplo con Crecimiento de A V lzquierdos 10 10
Desconocen la fisiopatologia de los soplos cardiacos 69 30
1gnoran el soplo, la irradiacion y/o el thrill 10 19
Relaciona tabaquismo moderado (6 cigarillos/dia) con 21 Ry}
disnea y/u ortopnea
No integran los datos del problema (los aislan) 26 34
Relacionan estertores crepitantes con tabaquismo, 26 30
bronquitis o enfisema,
Problemas en la conceptualizacion de la evolucion del 30 41
padecimiento
Problemas en la conceptualizacion de la etiopatogenia 60 76
de la enfermedad.
Relaciona Crec. C.Derechas con Insuf.Cardiaca Der, 21 39
Relaciona Insuficiencia Cardiaca Derecha con dishea 26
Relaciona la obesidad con disne; 0 13
Presentan mapas con razonamiento hacia atrds, 19.5 19.5




DISCUSION

Alno encontrar diferencias significativas en el examen de conocimientos previos v de
ltabilidades diagndsticas en los grupos investigados podenios decir que eran equivalentes al
inicio del estudio,

En la fase post-experimental solo se encontrd diferencia significativa entre las medias de las
proposiciones para el caso dificil de los grupos investigados. Esto indica que I cjecucion en
extension del conocimienia es diferente para las dos estrategias de enseanza y esto puede
interpretarse de dos maneras:

1) Podria ser que el ABP, al ampliar la bisqueda de informacion para solucionar los problemas
alas que se enfrentan, les permite tener una vision mas amplia de los mismos, ampliar los
conocimientos sobre todo ante situaciones nuevas, lo que no ocurre con los del sistena
tradicional. los que solo cuando reconocen un patron pueden establecer las proposiciones para
Hlegar a un diagndstico pero cuando se les coloca ante una situacion nueva no cuentan con la
base de conocimientos para elaborar las proposiciones correetas.(6)

2) La otra es que e examen con reactivos de opeion mihiple, no discriminan la base de
conocinientos en forma tan fina como lo hacen los mapas canceptuales, lo que hace la
diferencia ante e caso dificit v esto puede significar que ya de inici los grupos eran diferentes.
(32)

Una propuesta para futuros estudios es la de aplicar un pretest con probilenias similares al
postest para que elaboren mapas concepiales de 1al farma que nos permita identificar si los
grupos son equiparables en una forma mas fina.

Se valido empiricamente la diferencia entre el caso fiicil y dificil. La investigacion sobre
ensefianza clinica ha encontrado consistentemente, que la correlacion entre ejecuciones ante
diferentes problemas es baja debido, fiundamentalmente, 4 la naturaleza diferente de los
problemas utilizados.

Esto implica que el conacimiento biomédico contenido en ellos no puede ser separado, tan
ficilmente, de las heurisiicas requeridas para la solucion de los problemas. La baja correlacion
entre las ejecuciones estaria indicando que la ejecucion es alamente dependiente de fa
disponibilidad de! conocimiento relevante a un problema especifico y que la disponibifidad del
conocimiento para un problema particular no implica, de manera automatica, que se posea el
conocimiento adecuado para la solucién de otro.(16)

De aqui que Jos mecanisimos que apoyen la generalizacion y la discriminacion del
conacimiento relevante mediante Ja presentacion de suficientes problemas y un muestreo
extensivo del conocimiento pertinente sea csencial para el desarrollo de la pericia médica.

£} caso facil correspondia a un problemade Insuficiencia Cardiaca lzquierda y Estenosis
Abntica, E} primero fue un tema revisado en ¢l grupo tradicional habiendo incluso varias
sesiones para ¢l y ¢l segundo pudo haber sido nuevo ya que al revisar Vahvulopatia Reumdtica
se revisaron las mas frecuentes.

Enel grupo de ABP el programa ineluyo un problema de una pacieme con una Valvulopatia

Reumdtica del tipo de la Insuficiencia Mitral, Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa ¥
sobredosificacion de anticoagulantes que fue discutida en tres dias, cada uno con una sesion de
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hora v media. En este grupo el problema discutido fue. en cierta forma diferente. para gue no
hubiera ventaja sobre el grupo tradicional.

En el caso facil la puntuacion mixima era de 2. sin embargo el diagnastico que hicieron los
alumnos se imitd a la fnsuficiencia Curdiaca I2quierda ya que los que lograron hacer el
diagndstico de la Estenosis Aartica fueron 7 del grnipo ABP y 3 del tradicional. con lo que el
pumaje fue mayormente de 1y muy ocasionalmente de 2.

Podemos decir que en los alwmnas del 3er afia de Ta carrera los canocimientos adquiridos se
encuentran inestables. no tienen una base fija v esto estd relacionado con el hecho de que los
conocimientos previos (de ciencias biomédicas) los van reestructurando (“encapsukacion”) con
Jos conocimientos que va adquiriendo al estudiar las entidades nosoldgicas y con los pacientes
que ve con su tuor para it formandose sus propios “fibretos de enfermedad™.(10)

L.a estructuracion desarticulada y na jerarquizada def navato e impide un manjo adecuado de
hipétesis rivales para llegar a un diagnostico correcto.

De alguna forma se pudo observar que para ¢l primer problema hubo cierta facifidad para el
grupo tradicional en ef problema de Insuficiencia Cardiaca 1zquierda y esto la relacionamos
con la estrategia trecuentemente utilizada por los alumnos de los curricula convencional de
una estrategia de diagndstico por analogia (18) o de oreconocimiento de patrones” y que
actuabinente es ha que se utiliza con los estudiantes para que desarrollen ¢l razonamiemo
diagnéstico. restringiendose a la descripeion de las enfermedades v a la habilitacidn para
integrar padecimientos pero ademas se confia en la capacidad del estudiante para que realice I
comparacian. Sin embargo, en general, no integraron ¢l soplo at diagnostico

Fn el grupo de ABP, no habiendo revisado especificamente el tema de Insuficiencia Cardiaca
1zquierda resuliaba un problema relativamente nuevo por fas caracterisiicas del soplo,

En cuanto al caso difieil ninguno logrd hacer el diagnostico de Conunicacion Interauricular
con Jo que la puntuacion gencral fue de 0.

Los alumnos en el caso dificil cometieron ol error tipo 2 de los novatos de expectativa de una
enfermedad que se identifica en la emision de diagndsticos pese a que los datos no cumplen el
fimite del diagndstico y no piensan en ¢l diagnostico correcto por falla de conexion entre los
diferentes esquemas de la memoria.(1 7)

Otro error frecuememente cometido en Jos novatos es que 1o tienen los conocimientos para
jerarquizar los datos relevantes y de esta forma realizar diagnosticos mas precisos, situacion en
Ia que debemos enfocar nuestros esfuerzos,

Es significativo que para un problema totalmente nuevo para ambos. el de una Comunicacion
Interauricular del adulto, que no habia sido revisado con anterjoridad, los dei grupo de ABP
Jograron mas proposiciones significativas, una mayor extension del conocimiento, que los del
grupo tradicional.

El mapeo conceptual esta compuesto por las proposiciones, indicador de la extension del
conocintiento; las ramificaciones, indicador de a diferenciacion progresiva, relacionado con el
encontrar similaridades y diferencias entre los conceplos puevos y la estructura cognitiva para
ordenarlos de mayor comprension y generalizacion a mas especificidad; las jerarquios.
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indicador de la subsuncion, el proceso de concctar los conceptos especiticos nuevos
conceptos wias abarcativos en la estrictura cognitiva def aprendiz.

Las diferencias significativas entre los pumtajes de fas proposiciones con los de las
ramificaciones y jerarquias estd refacionado con la estructuracion del conocimiento en el
novato: en el proceso de “encapsulacion™ de los “libretos de enfermedad” la extension del
conocimiento es cn general mayor v la diferenciacion progresiva ¥ la subsuncion no se
desarrollan en forma uniforme. Ademds, actualmente, no se utilizan las estrategias adecuadas
para conocer estos aspectos Y por 1o tanto no se aplican en la ensefianza.

E} anlisis de la ejecucion de los expertos nos penmitio tener un punto de referencia. La media
de los grupos es wenor al 20 % del mapa del experto. De acverdo a Feltovich (1981) esto es
resultado de wna ausencia de organizacion jerarquizada de la estructura de conocimiento del
novato que en la solucion de problemas se ven afectados por una mala organizacion de la base
de conocimiento y en el experto si se encuentra presente.

De acuerdo a Lemicux y Bordage (28) la principal diferencia entre los diagnosticadores fuertes
(expertos) y débiles (novatos) descansa en sus competencias funcionales seminticas, siendo

Jos mis precisos aquellos que tienen el mayor nimero de ejes semidnticos para organizar los
signos y sintomas dentro de un sistema coherente de relaciones de cualidades abstractas. De
forma contraria, Jos que tienen dificultades diagndsticas tendrian una vision empirica del caso
y simplemente usan los hechos materiales contenidos en el caso sin reconocer sus
caracteristicas funcionales o semanticas.

La baja correlacion entre el examen de conocimientos previos y habilidades diagndsticas con el
puntaje global de los mapas coneeptuales estd de acuerdo con Novak en relacion a la
interpretacion de que las técnicas comunes de exdmenes de opcion maltiple no diferencian bien
¢l conocimiento adquirido de memoria y ¢l aprendizije significativo (32).

Hubo una relativa tendencia a ejecutar el razonamiento hacia adelante (todas las reglas {levan
de hechos observables a través de explicaciones intervinientes hacia un diagnéstico final) y en
ambos grupos, ABP y tradicional, se observé la misma tendencia del razanamiento hacia atris
puro (19.5%) es decir una red en la cual todas las reglas Hevan en la direccion contraria (del
diagndstico hacia los hechos) lo que concuerda con el hecho de que ambos grupos tienen
antecedentes comunes de 2 afios y medio del mismo programa.(6)(19)(20)

Del analisis cuatitativo de los mapas conceptuales elaborados por los alunnos podemos
seiialar que a pesar de haber llevado la asignatura de Fisiopatologla y Propedéutica:

En el caso dificil, es decir ante un caso nuevo, casi 52% de los alumnos del tradicional hicieron
¢l diagnostico de Insuficiencia Cardiaca Derecha sin tener datos clinicos que los sustentaran
(edema, ingurgitacion yugular, hepato o esplenomegalia) contra el 28% del grupo de ABP.

En cuanto a los soplos, en un 53.5% no lo relacionaron con alteracion vajvular, 72.5% no
identificaron el foco de auseultacion y 78% no conocen la fisiopatologia de los soplos.

A pesar de que la gente pucde conocer ciertas ¢osas, esto no s garantia de que éste
conocimiento siempre serd accesible, ni cuando al estudiante se le pregunte directamente,
indirectamente nj cuando el estudiante es confrontado con problemas en los cuales el



conocimiento se supone serd aplicado. La evocacion del conocimiento especifico depende de
la disponibilidad de las claves del contexto asociados con ese conocimiento (Tulvingy
Thompson 1971) y en la flexibilidad y accesibilidad de fas grandes estructuras de conocimiento
en las cuales esté incrustado. Las fallas para aplicar el conacimiento relevante pueden resultar
en un diagnostico impreciso o completamenie equivocado.(16)

Por ultimo. hay 3 alumnas de ABP que cameten ermores SeVCTos probablemenme por descuido:
(2) soplo explosivo en lugar de soplo expulsivo y 2a.ruido elevado en lugar de velado,

Es importante sefialar que la evaluacion con mapas conceptuales es una huena altermativa que
110§ permite conucer como estructurai ¢l conocimiento los alummos mediante las
proposiciones, ramificaciones y jerarquias que ejecutan ante problemas clinicos, situacion que
no es posible con los exdmenes de opeion miltiple ya que ¢stos se limitan a la memoria, La
laboriosidad en la claboracion y calificacion de los mapas conceptuales estén confinados a la
investigacion, sin embargo su pilidad practica para los profesores puede resultar beneficiosa
por lo que deberia considerarse una amplia difusion que beneficie a docentes ¥ alunmos en el
aspecto de la evaluacion para proponer medidas remediales asi como implementar las
estrategias para desarrollar la pericia en forma mas efectiva,

Este estudio muestra una mieva forma de mapas conceptuales que utiliza ligas dindmicas y
estdticas o que nos abre el camino para su aplicacian en futuros estudios.

Considero que e} instructivo de los mapas conceptuales logro su objetive aunque habria que
revisar la utilidad del uso de las ligas estdticas ya que podria ser un factor para que los
alumnos solo traten de organizar la informacion sin avanzar en la fundamentacion de las
proposiciones para llegar & la solucion del problema (diagndstico). Asimismo se debe de
valorar si seria mas provechoso utilizar solo ligas dindmicas y las lizas elaboradas ya que la
solucion de problemias plantea un ejercicio dindmico y lo estitico puede hacer que el alunmo
se pierda en el objetivo sobre todo en gsie nivel en que los conocimientos se estin afianzando,
tratando de integrarlos con los conocimiientos de ciencias bisicas,

Asimismo, el instructivo deberia llevar un apartado en el que Jos alumnos aprendan que
pueden incluir aspectos que permitan dar una explicacién completa del problenia y su
solucion. ya que de otra forma los alummos sienten linitaciones para explicar las
proposiciones,

En la etapa de “encapsulacion” para formar Jos “libretos de enfermedades™, los conocimientos
estdn inestables y permiten una varacion amplia de resultados sin embargo tienen una logica
que se debe extraer del andlisis de los mapas y aplicarlo para apoyar i los almmos en el
desarrollo de su pericia.

Todos los alumnos (ABP v tradicional) incluidos en éste est udio tenjan la experiencia previa
de haber cursado dos afios y medio (ciclos basicos y el primer semestre de tercer ano) e
incluso la Unidad de Apirato Respiratorio en la forma tradicianal, lo que hace dificil obtener
grandes diferencias inmediatas en la solucion de problemas nuevos planteados.,

La estrategia de ABP para micjorar el razonamiento diagnostico en sustitucion de la
presentacion de los contenidos temdticos por el profesor o los alumnos es insuficiente para
modificar en forma importante la estructuracion del conocimicno de los estudiantes de
medicina en el tercer aflo de fa carrera, Seria importante que Jos profesores clinicos, realmente,
pasaran la visita, discutleran Jos problemas de sus pacientes con fos alumnos, los mandaran a
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estudiar 1a teoria y regresaran para el analisis de los casos. lo que permitiria estructurar el
conocimiento y formar los llamados “libretos de enfermedad” de manera nias efectiva,

Los errores en las proposiciones pueden indicar errores ¢n Ja implementacion, en el sentido de
fallas en el programa y/o fallas de los tutores.

CONCLUSIONES

Primero, estos resultados que se presentan solo son validos para cl drea estudiada
(Cardiologia) y para el tercer aia de la Carrera de Médico Cirjana de la Facultad de
Medicina de la UNAM; segundo, este estudio muestra-que la apicacion del ABP en Medicina
en México tiene limitaciones ya que en la comparacion de los efectos de las dos estrategias
solo hubo diferencias en la estructuracion del conocimiento en el caso difieil 4 favor del ABP.
en Ja extension del mismo pero falto en diferenciacion progresivay subsuncion lo cual nos
permite comentar que ol ABP deber ser reforzado con otras estrat egias para desarrollar la
pericia. Seria recomendable realizar un mapeo mas amplio con mids casos clinicos con
diferente grado de dificultad que nos permitan observar como estricturan ¢l conocimiento los
alunmos e identificar un mayor nimero de diferencias. si es que las hay, entre ambas
estrategias. Habria que realizar otros estudios con grupos con ésta estrategia de ABP con upa
duracion mayar y con un ntimero mayor de profesores capacitados en ésta; tercero, la
utilizacion de mapas conceptuales utilizando las proposiciones como indican McCagg ¥
Dansereau (1991) como estrategia de evaluacion en la solucldn de problemas es una buem
opcidn para conocer metodologicamente coio estructuran ¢l conacimlento los alumnos ¥
donde estdn directamente las fallas en el proceso de la ensefianza, situacian que no se puede
valorar con los exémenes del tipo de opcion miltiple que estdn vigentes a la fecha: cuarto, el
uso de mapas conceptuales en evaluacidn por los profesores de clinica para conacer la
estructuracion del conocimiento de sus alunmos en la solucion de problemas es una ahernativa
para ayudarlos en forma mas especifica; quinto, seria util realizar un mapeo conceptual en
otras unidades de la Asignatura de Medicina General 1 y 11 para saber lo que esta pasando en
éstasy dar las orientaciones para corregir las fallas mndxime que ¢l Plan Unico de Estudios se
estd implementando y tiene Ia flexibilidad para realizar los cambios que Seart necesarios.
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ANEXOI
ESTRUCTURA DEL PLAN UNICO DE ESTUDIOS

El primer afio esta conformado por las siguientes asignaturas:
- Anatoinia

- Biologia del desarrollo

- Bioquimica y Bialogia molecular,

- Biologia celular y tisular,

- Salud Publica.

- Psicologia Médica,

L.as asignaturas del segundo aito son:
- Farmacologia,

- Fisiologia.

- Microbiologfa y Parasitologia,

- Salud Publica It

- lnmunologia.

- Cirugia 1

Las asignaturas del tercer afio son:
-Propedéutica y Fisiopatologia.
-Patologia.

-Seminarios Clinicos.

~Salud Piblica HI.

-Psicologia Médica.

.Medicina General I (Medicina Interna 1a.parte).Esta se divide en 6 unidades tenxiticas:
-Cardiologia

-Neunologia

-Gastroenterologia,

-Sistema Nervioso.
-Endocrinologia.

-Dermatologia.

Las asignaturas del cuarto aflo son!
- Cirugia 11

- Medicina General Il

- Salud Publica IV

- Historia y Filosofia de la Medicina:

E] quinto afio o Internado Médico esta constituido por Jas siguientes rotaciones:
- Pediatria,

- Medicina Intema

- Cirugia.

- Ginecoabstetricia,

- Urgencias,

- Comunidad y/o Medicina Familiar,

El sexto afio coresponde al Serviclo Social,



ANEXO I

EXAMEN DE CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES DIAGNOSTICAS



EXAMEN DE CONOCIMIENTOS ¥ HABILIDADES DIAGNOSTICAS
PARTE 1

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrard 20 preguntas en las que s pide su participacion para
responder a temas sabre fisiologia, fisiopatologia y propedéutica cardiovaseular. 1ea cada uno de los
encabezados de las preguntas y analice con detenimiento cada una de las opeiones que ofrece. Hay una sola
respuesta carrecta. Elija cuidadosantente la que usted considere correcta y marquela con un circulo.

1.- Generalmente el nodo sencauricular es et marcador del paso del corazdn, esto s deben:
a) La mayor intensidad de sus impulsos.

B) Su control nervioso.

C) Que su potencial de membrana ¢s mas bajo.

D) Su mayor frecuencia de descarga.

E) Su inervacion parasinipatica.

2. Uno de los efectos de la estimulacion de los nervios parasimpiticos es aumentar;
a) La frecuencia del nodo S-A.

B) La frecuencia cardiaca.

() La permeabilidad del sodia.

D) La contractilidad ventricular.

E) El tiempo de conduceion awriculo-ventricular.

3. Un registro electrocardiografica nos permite conocer lo signiente:
A) Fl indice cardiaco.

B) La fuerza de contraccion de Ia auricula.

C) La presion intraventricular.

D) La secuencia de actividad de las diferentes partes del corazon.

E) La existencia de estenosis valvular.

4.+ En el registro simulténeo del elecrocardiograma y del potencial de accion ventricular, la onda T coincide
temporalmente con a fase de:

a) Despolarizacion.

B) Repolarizacidn rapida inicial,

C) Meseta,

D) Repolarizacion répida tardia.

E) Basal de} potencial de reposo.

5.~ E primer ruido cardiaco coincide con:

a) La contraccion auricular,

B) El cierre de las valvulas auriculoventriculares.

C) Elflenado ventricular.

D) La apertura de las vilvulas auriculoventriculares.
E) El cierre de las valvulas sigmoideas.

6.+ Un incremento de la descarga aferente originada en los barorreceptores del seno carotidoo produce como
respuesta refleja:

a) Taquicardia.

B) Vasoconstriceion generalizada.

C) Aumento de resistencia periférica.

D) Disminucion de automatismo en el nodo senoauricular.

E) Aumento de la presion media.



7. El intervalo QT del electrocardiograma es una medida aproximada de:
a)La velocidad de conduccion en los ventriculos.

B) La fuerza de la contraccion ventricular.

C) La duracion del periodo refractario ventricular.

D) La actividad de la ATPasa de la miosina.

E) La actividad de la ATPasa dependiente de Na v K.

8.- El efocto predominante de 1a activacion simpatica sobre el sistensa arteriab es la vasoconstriceion (aumento
de ta resistencia periférica). Este efecto esta mediado por receptores:

a) Adrenérgicos alfa.

B) Adrenérgicos beta |

¢) Adrenérgicos beta 2.

D) Colinérgicos muscarinicos.

E) Dopaminérgicos,

9.- De acuerdo a la clasificacion de Levine los soplos de grado 1V
) Son suaves.

b) Son frecuentes en corazones normales.

¢) No corresponden a una lesion definida.

d) Significan una lesion orginica bien definida.

¢) Se perciben a distancia.

10.- E1 foco accesario adrtico se avsculta en:

2) Segundo espacio intercosta! derecho linea paraestemal.

b) Segundo espacio intercostal tzquierdo inea paraesternal.
¢) Tercer espacio intercostal izquierdo linea paraesternal.

d) Cuarto espacio intercostal izquierdo linea paraestemal.

¢) Quinto espacio intercostal izquierdo tinea medio clavicular,

1. Un soplo sistdlico mas intenso en segundo espacio intercostal linea paraesternal derecha se debe a:
a) Insuficiencia tricuspidea.

b) Estenosis pulmonar.

¢) Insuficiencia adrtica.

d) Estenosis adrtica.

¢) Insuficiencia pulmonar,

12.- Un soplo sistélico que se percibe mas imenso en segundo espacio intercostal linea paracsternal izquierda
se debe a

a) Insuficiencia mitral.

b) Estenosis adrtica.

¢) Comunicacion interventricular.

d) Insuficiencia tricuspidea.

¢) Comunicacion interauricular.

13.- La maniobra de inspiracion profunda produce:

a) Disminucion de volumen sistélico del ventriculo izquierdo.
b) Aumento del volumen sistélico de ventriculo derecho.

¢) Disminucion del volumen sistlico de ventriculo derecho.
d) Aumenta del volumen sistdlico de ventriculo izquierdo.

¢) No se modifican los valimenes sistolicos.



14.-El segundo camponente del segundo ruido es:
a) Mitral.

b) Tricuspideo.

¢) Adrtico.

d) Pulmonar.

¢) Mitroadrtico.

15.- Normalmente durante 1a inspiracion profunda:
a) Se juntan los componentes del primer ruido.

b) Se separan los componentes del segundo ruida.
¢) Se juntan los componentes del segundo ruido

d) Se separan los componentes del primer rido.
¢)No se modifican los componentes de los ruidos.

16.-Los estertores crepitantes se auscultan en:
a) Bronquiolitis.

b) Crisis asmética.

¢) Bronquitis aguda.

d) Insuficiencia cardiaca izqierda,

¢) Pericarditis.

17.- La punta del corazon s¢ desplaza hacia abajo en:
a) Rechazamiento por aneurisma adrtico.

b) Atelectasia pulmonar derecha,

¢) Hipertrofia y dilatacion de cavidades derechas.

d) Neumotdrax izquierdo.

¢) Hipertrofia de ventriculo izgierdo.

18.- Las caracteristicas principates del edema cardiaco sor:
a) Matutino de cara.

b) Vespertino. blando de myiembros inferiores.

¢} Primeroen cara y después generalizado.

d)Con cianosis y de smiembros inferiores.

¢) Ser generalizado.

19.- Los frémitos o thrills:

a) Son Ia traduccion palpatoria de fiotes pleurales.
b) Traducen estados hiperdindnticos.

¢) Son la traduccién palpatoria de soplos cardiacos.
d) Equivalen a frote pericérdico.

¢) Se detectan por auscultacion.

20.- En un paciente con disnea, Ia presencia de ortopnea le hace sospechar en:
a) Insuficiencia Cardiaca Derccha,

b) Exacerbacion de su enfisema pulmonar.

¢) Estabilizacion de su Insuficiencia Respiratoria.

d) Progresion de Insuficiencia Cardiaca lzquierda.

€) Agravaniiento de bronquitis cronica.



PARTE f

INSTRUCCIONES: A continuacién se le presentan 10 casos clinicos e Jog que se pide que lea
cuidadosamente los datos, Jog analice v escriba e iagndstico més preciso posible sobre el padecimiento en el
espacio en blanco correspondiente,

1.-Paciente femenino de 48 afio de edad que refiere vision borrosa de varios meses de evolucion, nicturia,
prurito vulvar y aunque no tiene flujo vaginal en su dltimo Papanicolau se chserve Candida Albicans. Sy
impresidn diagnéstica es:

2.~ Paciente masculino de 3 afios de edad que cursa con rinofaringitis y yue ¢f dia de ayer inicia con fiebre,
por lo que s traido por su madre que refiere tos productiva, no expectors, Y enla EF se encuentra con
tenperatura de 39 GC, con firos intercostales y Supracsternal, estertores crepitantes diseminados, sy
impresion diagnostica es;

3.+ Paciente masculino de 4 aflos, que presenmta hematemesis Yoen la EF seapiecia desnutrido, con
hipertrofia de partidas, telangiectasias en cara anterior del torax, abdomen globoso, red venosa colateral en
abdomen y hemorroides externas, Su impresion diagnéstica s:

4.- Paciente maseulino de 9 agjos de edad que es traida por s madre for presemar subitamente cuadro clinico
caracterizado por disnea, tos con expectoracion blanquecing, y en ly EF se observa polipneico, con tiros
intercostaks y en I auscultacion, sibilaneias espiratorias. Su impresion diagnéstica es:

S.- Paciente masculino de 30 aios de edad que presenta vémitos, dolor abdominal, poliuria, En Ia EF se
observa mucasa oral seca, respiracion rapida, superficial v aliento a manzanas dulees. Su impresion
diagndstica es;

6.- Paciente masculing de 24 aiios de edad que presenta evacuaciones diarreicas en mimera de 4 en 12 his.con
moco, tenesmo rectal, dolor tipo edlico, En la EF hay dolor a Ia palpacion en marco célico, Sy impresion
diagndstica es;

7.- Paciente masculino de 59 arios de edad, fuma 10 cigarrillos desde hace 25 afigs, Refiere disnea de grandes
esfuierzos desde hace varios afios. A la EF se observa tdrax en tonel.. en la auscultacion 1a espiracion ests
alargada. A los Rx, as costillas estan horizontalizadas, Su impresicn diagnéstica es;

8. Paciente femenino de 45 afos de edad que sufre de virices de 10 afios de evolucion v ¢l dia de hoy
presenta subitamente dolor tordcico y disnea . En la EF, obesa, disneica, con cianosis, temperatura 37 GC
FC 110x', ruido Tespiratorio con algunas sibilancias localizadas ¥ estertores crepitantes y subcrepitantes,
Presenta tromboflebitis en piema izquierda., Sy impresion diagndstica es:

9. Paciente masculino de 65 arios de edad. trabaja en fabyica de laminas de asbesto desde hace 30 afios y
refiere tos con expectoracion de color amarillo-verdosa desde hace 2 meses ¥ perdida de peso de 10 Kgen
ese lapso, desde hace una senang presenta expectoracion hemoptoica, En Iz EF discreta dificultad para
respirar, cianosis en cara, sibilancias localizadas en region interescapulovertebral, Sy, intpresion diagnéstica
us:

10.- Paciente masculino de 18 afios que refiere tos con expectoracion de calor blanquecina de sabor acre
(salado), fiebre de 385 vespertina desde hace dos semanas, ha tomado amoxicilina por 10 dias sin
modificacion del ciadro clinico, Refiere ademas diaforesis, astenia, hiporexia, adinamia, PPD de 1S mm. En
la EF se aprecia desnutrido yeon estertores subcrepitantes bilaterales. Sy impresion diagnéstica es:
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PROGRAMA DE APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS

Lunes 19 de febrero 1996,
Dia 1. Planteamiento de I estratepia de aprendizaje basado en problemas.

Planteamiento del problema 1. Insuficiencia Arterial Periférica.

Celia Saenz Sumaya

Paciente femenino de 58 aiios con claudicacion imennitente en imiembro pelvico izquierdo con problema de
estenosis de arteria femoral profunda con disminucion del calibre de Ia tibial amerior hasta ef nivel maleotar,

Rx de torax: Normal.

Electrocardiograma: Normal,

Martes 20

Dia 2. Discusion del problema 1.

Miercoles 21

Dia 3. Discusion def problema 1 y Plantemmiento del caso 2: Arritmia cardiaca.

Julian Cruces Hidalgo

Paciente masculino de 33 aiios de edad con Taquicardia Paroxistica Supraventricular.
Rx de torax normal.

EKG: Taquicardia Paroxistica Supraventricular.

Jueves 22

Dia 4. Discusion def problema 2

Viernes 23

Dia 5. Planteansiento del problema 3. Hipertensién Aterial y Cardiopatia Hipertensiva.

Carmen Zermeiio Sanchez

Paciente femenina de 51 afios de edad que presenta cuadro de Hipertension Arterial Sistémica descontrolada ,
RetinopatiaHipenensiva grado L y Cardiopatia Hipertensiva,

Rx de torax:Ap. Normal. Ecocardiograma con Hipertrofia Concéntrica del VI,
Electrocardiograma: Datos de Hipertrofia de Ventriculo Izquierdo,
Lunes 26

Dia 6. Discusion del problema 3,

Martes 27
Dia 7. Discusion del problema 3



Miercoles 28
Dia 8. Planteamiento del problema #: Arritmia Cardiaca

Heminia Lazaro Barrera

Paciente femenino de 55 afios de edad que presenta Hipertension Arterial Sistémica, Sindrome de Stokes-
Adams, Bloqueo auriculoventricular de segundo grado.

Rx de torax: Normal,

Electrocardiograma; Bloqueo Auriculoventricular de segunda grado,

Jueves 29

Dia 9. Discusion del caso 4

Viernes | de marzo.

Dia 10. Planteamiento del problema S, Cardiopatia Reumatica ¢ Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa,

Leanila Barrios Ocaipo

Paciente femenino de 49 afios de edad con Valvulopatia Reuntitica mitral ¥ tricuspidea, Prétesis Mitral,
Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa. Sobredosificacion de anticoagulantes,

Rx de torax: Cardiomegalia G-I

Electrocardiograma con Fibrilacion auricular y Crecintient de Auricula v Ventriculo lzquicrdos,
Lunes 4

Dia 11. Discusidn del problema 5,

Martes §

Dia 12, Discusion del problema .

Miercoles 6

Dia 13. Planteamiento del problema 6, Cardiopatia Isquémica.

Sara Rojas Gonzalez

Paciente femeninio de 43 afios de edad con Infarto Agudo de Miocardio ¥ Angor postinfarto. Enfermedad
Aterosclerosa de la Descendente Anterior,

Rx de torax:Normal,

Electrocardiograma: Datos de isquemia, Jesion ¢ infarto,

Jueves 7

Dia 14, Discusion del probleina 6,

Viernes 8
Dia 15, Discusion del problema 6, Termina Unidad de Cardiologia.

Lunes 11 de marzo 1996,
Dia I6. Evaluacién del proceso.



DISCUSION D 1.0S PROBLEMAS CLINICOS

.- Se inicia con la presenticion del problena, ya sea por parte del ntor o de uno de fos alumnos.
7..Se sefialan los datos relevantes y S¢ anotan e el pizarron.

3.. Se inicia la discusion propiamente dicha. aqui pueden clarificarse t@mtinos por pane de los mismos
altmnos y en €aso aecesario del profesor. Se plantean las hipotesis det pr otlema y las argumentos que lo
sostienen. Los alumnos pueden no tener wodos las elementos para apoyar sus hipdtesis y ef ttar guia la
discusion para ir seialando las tarcas de estudio a realizar.

4.-El tutor hace preguntas de estimulo para guiar 1a discusion sin dar respuestas explicitas ni resolver ¢l
problema, facilita ¥ estimula a discusion grupal para ! analisis del problema, fomenta Ja participacion. pide
2 los estudiantes que reswman et forma regular, pide que jerarquicen los datos relevantes para 13 solucion de
Tos problemas, ayuda al grupo & mantenerse et el foco de {nterés, reconoce fas debilidades y fortalezas de los
integrantes del grupo’y da retroalimentacion para llegar a ta solucion de los problemas:

5. Los alumnos se van de 12 discusion con las tareas definidas por ellos mismos con Ta guia del tutor.

6. Los alumnos buscan la informacion con todos los recursos posibles: libros, revistas, profesores, eic. que
apoyen y leayuden a integrar los elementus del problema con conocimientos solidos.

7. Los alumnos preparan sus 1areas de aprendizaje para presentarlas en 1a discusion al dia siguiente.
anotando claramente 1a bibliografia donde s¢ obtuve la informacion.

8.- Cuando los problemas tienen dos o tres dias, las tareas s¢ dividen en ese lapso para completarse en 1o
dias previstos.



MATERIAL PARA EL ALUMNO
CELIA SAENZ SUMAYA

Paciente femenino de 58 afios de edad que inicia su padecimiento actuat hace 4 meses al presentar
dolor en miembro pévico izquierdo que se presenta al caminar cortas distancias, con dolares de gran
intensidad en repion inguinal izquierda irradiadg hacia la rodilla del mismo lado acompaiandose en
ocasiones de calambres nocturnos ¥ cambios de temperatura et miembros pélvicos,

AHF Padre finado a los 43 afios por Neumonia, Se refiere que era aparentemente sano. Madre finada
a los 83 afios, padecia Diabetes Mellitus v fallecia por complicaciones de la misma, $ hermanos, han
fallecido 2, uno por atropellaniento por antomovil, 0tro por cirugia de Glcera pistrica,

APNP Originaria de Panuco, Veracruz, Residente del DF desde hace 30 afos, Religién catolica,
Vive en casa propia, Cuema con todos los servicios imtradoniciliarios, bien ventilada iliminada,
cuenta con 4 recimiras que son ocupadas por 4 personas, Bafio diario con cambio de ropa,
Alimentacion suficiente en calidad ¥ cantidad. Tabaquismo negativo. Ingesta de bebidas alcohdlicas
desde los 24 afios en forma sociat y sin llegar a la embriaguez,

Menarea a los 12 afios, Ritmo 28x4 Eumenorreica. 1VSA a los 24 afios. G-IV, P.1v, A-0,C-0.Fup
liace 28 afios, Histerectomia hace 20 ailos por fibromatosis ureriny,

APP Sarampidn en su infancia sin complicaciones. DM de 20 ajios de D, controlada dnicamente
con hipoglicemiantes orales, (clorpropamida-fenformin 1-1-1) Insutina NPH 25 Us, desde hace 3
meses,

Hipertension Anterial Sistémica 15 aiios de Dx. Actualmente controlada con metoprolo} 150 mg ¢/12
horas,

Cirugia de meniscos en roditla derecha hace 15 afios por traumatismo,

Niega antecedentes transfusionales, alérgicos, fimicos, ludticos,

EF Paciente de sexo femenino de edad aparente igual a I cronolégica, cooperadora, orientada en las
tres esferas sin fascies caracteristica, Crineo normocefalo sin exostosis ni hundimientos, Pupilas
isocdricas normorrefiéicas, Mucosas bien hidratadas, Buena coloracién de tegumentos. Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, y FC 72", Campos pulmonares bien ventilados sin
fendmenos agregados, Abdomen blando depresible sin visceromegalias, Peristalsis presente normal.
Extremidades inferiores con buena coloracion, 1a izquierda con pulsos disminuidos (femoral,
popliteo, pedio, tibial anterior} temperatura ligeramente disminuida Y con presencia de venas
superficiales visibles en ambos M iembros Pélvicos,

Ja de Ensetianza Clinica

ultad de Medicina, UNANL M,



MATERIAL PARAEL PROFESOR
CELIA SAENZ SUMAYA

Paciente femenino de 58 aiios de edad que inicia su padecimiento actual hace 4 meses al presentar
dolor en miembro pévico fzquierdo que se presentil al caminar cortas distancias, con dolores de gran
intensidad en region inguinal izquierda iiradiado hacia la rodilla del mismo lado acompaiiandose ¢n
ocasiones de calambres 10CTUMOS ¥ cambios de temperatura en miembros pélvicos.

AHF Padre finado a los 43 afios por Neumonia. Se refiere que era aparentemente sano. Madre finada
a los 83 afios, padecia Diabietes Mellitus y fallecid por camplicaciones de Ja misma. 3 hermanos. han
fallecido 2, uno por atropeHamiento por automovil, otro por cirugia de eera gastrica,

APNP Originaria de Panuco, Veracruz. Residente det DF desde hace 50 afios. Religion catolica.
Vive en casa propia. Cuenta con todos los servicios intradomiciliarios, bien ventilada e iluminada,
cuenta con 4 recdmaras que son ocupadas por 4 personas. Baiio diario con cambio de ropa.
Alimentacion suficiente en calidad y cantidad. Tabaquismo negativo. Ingesta de bebidas alcohdlicas
desde os 24 aflos en forma social y sin Hegar a Ja embriaguez.

Menarca a los 12 aitos. Ritmo 28x4 Eumenorreica. [VSA 2 Jos 24 afios. G-IV, Py, A0, C-0. FUP
hace 28 afios. Histerectomia hace 20 afios por fibromatosis wteria.

APP Sarampion en su infancia sin complicaciones. DM de 20 afios de Dx. controlada tmicamente
con hipoglicemiantes orales, (cIorpropmnida-fenformin J-1-1) Insutina NP 23 Us. desde hace 5
meses.

Hipertension Arterial Sistémica 15 afios de Dx. Actuaimente controlada con metoprolol 150 mg ¢/12
horas.

Cirugia de meniscos ¢n rodilla derecha hace 18 afios por traumatismo.

Niega antecedentes transfusionales, alérgicos, fimicos, luéticos.

EF Paciente de sexo femenino de edad aparente jgual a fa cronoldgica, cooperadord, orientada en las
tres esferas sin fascies caracieristica. Cranco normocefalo sin exostosis ni hundirmientos. Pupilas
isocoricas normorrefléxicas, Mucosas bien hidratadas. Buena coloracion de tegumentos. Ruidos
cardiacos ritmicos, de buena intensidad, y FC 72x". Campos puimonares bien ventilados sin
fenomenos agregados. Abdomen blando depresible sin visceromegalias. Peristalsis presente normal,
Extremidades inferiores con  buena coloracion, la izquierda con pulsos disminuidos (femoral,
popliteo, pedio, tibial anterior) temperatura ligeramente disminvida y con presencia de venas
superficiales visibles en ambos Miembros Pélvicos.

Clinica. Zé\iﬁ;}&im'ﬁds{n?{ETEKE\TMRKI{




Programada para femorografia.
Se inicia captopril 1 ¢/12 hs, Insulina NPH 40 Us

Resultado de la Femorografia:
Estenosis de la Arteria fenioral a un em. de la iliaca externia y estenosis de la femoral profunda con
disminucion del calibre de la tibial anterior hasta nivel maleolar.

Exdmenes de laboratorio:

Leucocitos 6,100, Eritracitos 4.3 millones/mm3, Hb. 13.9, Hto 41, Plaquetas 309 000,

Glucosa 154 myyd),  Colesterol 255 my/dl,  Triglicéridos 456 mg/dl.  Urea 35 mgidl,
Creatinina 0.8 mg/d!,

Na 146 mOm, K 4.7 mEq. Cl-117, Ca-98 Mpts

EGO Color paja ligeramente turbio, Eritrocitos 0 campo.  Leucocitos 0-5 feampo, cilindros
0-1 /campo,  Bacterias+,  Uratos amorfos +

4-mayo 95 Claudicacion intermitente a una cuadra,
3-X-95 Programada para By-pass femoral.
EKG Ritmo sinusal FC 75x" BIRIHH

Rx de torax Cardiomegatia G-H patron restrictivo.

Preparado por Dr. Juan Andrés Trejo Mejia. Secreiaria de Ensefanza Clinica. Facultad de Medicina, UNAM. Mexico.
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IDENTIFICAR
HECHOS

Paciente femenino de 58 afios.

Inicia sintomatologia hace 4 meses.

Dolor en piema izquierda al caminar cortas distancias.

Dolor intenso en region inguinal pierna izquierda irradiado a rodilla del mismo lado.

Acompafiado de calambres nocrarnos.

Cambios de temperatura en miembros pelvicos.

Tabaquismo negativo.

Diabetes Mellitus de 20 afios de evolucion, trarado con hipoglicemiantes e Insulina desde hace §
meses,

Hipertension Arterial Sistémica de 15 afios de diagnosticada, actualmente controlada con metaprolol.

CONCEPTOS
Dolor.
Calambres nocturnos.
Factores de riesgo.
PROCEDIMIENTOS
Problema vascular,
Examenes de laboratorio: Glicemia, colesterol.
INFERIR
CONCEPTOS
Dolor intenso al caminar (aumento de las demandas metabolicas) indica isquemia.
Cambios de temperatura en Miembros Pelvicos, indiea trastornos de irrigacion sanguinea.
DM favorece alteraciones en ¢l metabolismo de lipidos y trastornos vasculares  (Angiopatia
diabética).
HAS favorece la aterosclerosis.

PROCEDIMIENTOS

El antecedente de DM e HAS de larga evolucion.
£ uso de bloqueadores beta.



SOLUCION DE PROBLEMAS

CONCEPTOS

Dalor que ¢ presenta al awmentar fas demandas metabolicas, indica isquemia.

No hay dolor en ¢l repaso-

La irradiacion hacia todo ¢} territorio con deficiente rrigacion.

Cambios de temperatura, indican problemd de irrigacion. probable obstruceion vascular.
Colesterol ¥ wighicéridos altos.

Antecedente de DM ¢ HAS de targa evolucion.

Uso de betab\oqueadores para la HAS.

Arteriografia selectiva.

Estenosis de 1a arteria femoral a un ¢ Jela iliaca externd y estenosis de 1a femoral prof\mda con
gisminucion de calibre de fa tibial anterior hastd pivel maleolar.

PROC EDlMlENTOS

By-pas femoral

Control metabolice Je su Diabetes Mellitus.
Control de sU HAS.

Dicta baja et colesterol.



MATERIAL PARA EL PROFESOR

CELIA SAENZ SUMAYA
Preguntas de estimulo:
Que causas de dolor en miembros pélvicos conoce?
Porque hay dolor en miembro pélvico izquierdo al caminar?
A que se deben los cambios de temperatura en los miembros pelvicos?
Que factores de riesgo tiene ésta paciente?
Que antecedentes heredofamiliares importantes tiene ésta paciente?
Que antecedentes personales patologicos importantes tiene ésta paciente?
Comeo puede afectar la Diabetes Mellitus la circulacion?
Como afecta la HAS Ia irrigacion sanguinea?
Como puede afectar el tratamiento de su HAS la irrigacion sanguinea?
Que estudios de laboratorio le interesaria conocer en ésta paciente?
Que estudios de gabinete propondria para estudiar 2 ésta paciente?
Cual es el tratamiento de ésta paciente?
Que prondstico tiene ésta paciente?
Le serviria un Electrocardiograma?
Que esperaria encontrar?
Le serviria una Rx de torax?

Que ¢speraria encontrar?



MATERIAL PARA EL ALUMNO
JULIAN CRUCES HIDALGO

5 AM Paciente masculino de 33 afios de edad que inicia su padecimicnto el diy de hoy en la madrugada
posterior a la ingesta de bebidas etilicas durante la noche con sensacion de palpitaciones asi como
(discreto) dolor tipo opresivo en region precordial, a esto se auna “sensacion de falta de aire™, v no ceden
con e reposo.

AHF Tia diabética, Niega antecedentes hipertensivos y de cardiopatias.

APNP Paciente originario ¥ residente del DF, Procede de medio socioeconomico medio, Casado, catdlico,
comerciante, En su domicilio cnenta con todos los servicios pablicos. Alcoholismo ocasional, tabaguistio
ocasional. Toxicomanias negadas. Habitos higiénicos : baiio diario con cambio de ropa, alimentacion
regular en cantidad y calidad, Cuadro de inmunizaciones aparentenente completo,

APP Niega antecedentes de cardiopatias, diaberes, hipertension  arterial, quirdrgicos, akérgicos,
transfusionales,

El paciente refiere que fa misma sintomatologia la ha presentado desde hace aprox. 3 afios con periodos de
duracion de 20-30' la cual desaparece sin medicacion alguna,

EF Peso85Kp  Talla 1.62 mis. TA130/90 FR28x' T3,

Paciente masculino de edad aparente acorde a la referida, conciente, con fascies de angustia, inquicto, con
dificultad respiratoria, integro bien conformado, constitucien obeso, orientado en Ias 3 esferas, con buen
estado de hidratacion, cooperador al interrogatario,

Normocéfalo sin exostosis ni hundimientos, cabello Tacio, regularmente implantado. Ojos con pupilas
reactivas normales a los estimulos luminosos, narinas permeables, mucosa oral levemente seca, saliva
discretamente filate, pabellones auriculares implantados normalmente,

Cuello grueso, cilindrico, con 1Y grado l, no adenomegalias, no hay dolor a Ia palpacién ni movilizacion de
la traquea. Torax amplio con amplexion y amplesacion aumentadas, no fendmenos exudativos, area
cardiaca con FC no bien precisada, ruidos cardiacos ritmicos, de mayor intensidad, sin desdoblamientos
anommales, Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, no refiere dolor a I3 palpacion media nj
profunda, peristalsis presente normal, no visceromegalias,

Extremidades con sensibilidad ¥ fuerza conservadas, Reflejos miotiticos de extremidades normales,

Preparado por: Dr. Juan Andrés Trejo Mejia. Searetaria de Ensenarza Clinica. Facultad de Medicing, UNAM, México,



MATERIAL PARA EL PROFESOR
JULIAN CRUCES HIDALGO

5 AM Paciente masculino de 33 afios de edad que inicia su padecimiento ¢l dia de hoy aprox. a las 2 de la
madrugada posterior a la ingesta de bebidas etilicas durante la noche con sensacion de palpitaciones asi
como (discreto) dofor tipo opresivo en region precordial, a esto se auna “sensacion de falta de aire™, y no
ceden con ¢l reposo.

AHF Tia diabética. Niega antecedentes hipertensivos y de cardiopatias.

APNP Paciente originario ¥ residente del DF. Procede de medio socioeconomico media. Casado. catdlico,
comerciante, En su domicilio cuenta con todos los servicios piblicos. Alcohiolismo ocasional, tabaguismo
ocasional, Toxicomanias negadas. Habitos higiénicos : bafio diario con cambio de ropa, alimentacion
segular en cantidad y calidad. Cuadro de imnunizaciones aparestentente completo.

APP Niega antecedemtes de cardiopatias, diabetes, hipertension arterial, quirirgicos, alérgicos,
transfusionales,

Et paciente refiere que la misma sintomatologia la ha presentado desde hace aprox. 3 ailos con periodos de
duracion de 20-30'la cual desaparece sin medicacion alguna,

EF Peso85Kg  Tallal.62mts. TA 13090  FR2& T-36.

Paciente masculino de edad aparente acorde a Ja referida, conciente, con fascies de angustia, inquicto, con
dificultad respiratoria, integro bien conformado, constitucién obeso. orientado en las 3 esferas, con buen
estado de hidratacion, cooperador al interrogatorio.

Normocéfalo sin exostosis ni hundimientos, cabello lacio, regularmente implantado. Ojos con pupilas
reactivas normales a los estimulos lwhinosos, narinas permeables, mucosa oral levemente seca, saliva
discretamente filante, pabellones auriculares implantados normalmente,

Cuello grueso, cilindrico, con IY grado 1, no adenomeyzalias, no lay dolor a ta palpacién ni movilizacion de
Ia traquea, Torax amplio con amplexion y amplexacion aumentadas, no fendmenos exudativos, area
cardiaca con FC no bien precisada, midos cardiacos ritmicos, de mayor intensidad, sin desdoblamientos
anormales. Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, no refiere dolor 2 la palpacion media ni
profunda, peristalsis presente normal, no visceromegalias. .
Extremidades con sensibilidad y fuerza conservadas, Reflejos miotiticos e extremidades normales,

EKG Inicial: Se anexa. 27/6/95  FVM 107x taquicardia sinusal AQRS 30 P asimétrica.
PRO.12 QRS .08 ST sindesnivel QT .33 Eje de wransicion desde V1

Radiografia de torax normal,

Laboratorio:  Hb 169, Hio 509, Leucocitos 8 950, Neutrofilos-65, Linfocitos-20 Monocitos-3.4
Eosinofilos-0.3  Basofilos-0,7

Glucosa 194, Urea-42.8, Creat-1.4, TGO 36, LDH 182, CPK 46,

EGO: Normal.

Preparado por: Dr. Juan Andrés Trejo Mejia. Secretarin de Enseflanza Clinica. Facultad de Medicina. UNAM.
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IDENTIFICAR

HECHOS
Inicio posterior a ingesta de bebidas alcohélicas
Inicia con palpitaciones,

Ademas dolor precordial tipo opresivo,
“Sensacion de falta de aire”

No ceden con el reposo.

Misma sintomatologia desde lace 3 afios, cede en 20-30 minutos y sin medicacion alguna,
Fascies de angustia.

Actitud instintiva-inquicto,

Dificultad respiratoria.

Obeso,

Mucosa oral fevemente seca.

Precordio hiperdindinico.

Frecuencia cardiaca no bien previsada,

Ruidos cardiacos ritmicos de mayor intensidad.
Electrocardiograma

CONCEPTOS
Palpitaciones
Dolor precordial
Disnea

PROCEDIMIENT0S

Semiologla del dolor,
Electrocardiograma

Enzinas séricas, CPK, TGO, DHL,

INFERIR
CONCEPTOS

Palpitaciones, Causas: Arritmiias (extrasistolia o taquicardia supraventriculares y ventriculares)
cardiopatia subyacente y/o sustrato especifico.

Factores agravantes o desencadenantes,

Taquicardia sinusal

Respuesta normal autonémica frente a Ia agresion, las emociones y el ejercicio fisico. Ansiedad. Crisis de
angustia (panico). Depresion,

Exceso de cafeina (cafeinismo), xantina, Aminofilinas en pacientes asméticos), alcohol, tabaco (nicotina)
simpaticomiméticos (anfetaminas, fenilpropanolamina) cocaina, opidceos,

Sindromes de abstinencia de drogas o fimacos (barbitiiricos)

Sindromes endocrinos:

Hipertiroidismo,

Hipoglicemia en diabéticos.

Feocromocitoma,



Hiperparatiroidisino,

Sindromes hipercinéticos:anemia, ficbre, fistula AV,

Migraiia

Epilepsia temporal

Prolapso valvular mitral

Cardiopatias con sobrcarga de vohunen (insuficiencia adrtica Y miwal, CIA, CIV, PCA, IT) ylo
Insuficiencia cardiaca.

Dolor precordial,
Disnea.

PROCEDIMIENTOS

EKG con Taquicardia Paroxistica Supraventricular.,
Descartar patologia cardiaca
Solicitar Ecocardiograma,

SOLUCION DE PROBLEMAS
CONCEPTOS

ERG con FC de 235x' de inicio subito= Prob, Taquicardia paroxistica supraventricular.
Angor hemodinimico.

PROCEDIMIENTOS

Maniobras vagales,

Digoxina,

Ecocardiograma Modo M bidimensional. Cavidad venmricular izquierda dentro de limites normales sin
alteraciones de la contractilidad global ni segmentario, la valvula mitral con sus valvas de grosor nomnal,
sin prolapso ni insuficiencia con su drea valvular normal, La vilvula adrtica trivalva sin alteraciones. Las
cavidades derechas dentro de limites normales, sin datos de HAP. No se observan imagenes sugestivas de
troimbos o vegetaciones,



MATERIAL PARA EL PROFESOR
JULIAN CRUCES HIDALGO
Preguntas de estimulo:
Que causas conoces de palpitaciones?
Puedes enumerar todas las causas de taguicardia?
Que nos indica la presencia de desdoblamientos anormales de los ruidos cardiacos?
Que antecedentes son importantes en ef estudio de pacientes con taquicardia?
Que causas de taquicardia conoces?

Que riesgos existen o cuales son los tipos de taquicardia mas graves o potencialinente con un riesgo mis
alto?

Que sintomas pueden acompafiar a la taquicardia?

Puede la ansiodad producir taguicardia?

Que estudio puede indicamos el tipo de taquicardia de que se trata?
Que caracteristicas diferencian a los diferentes tipos taquicardias?

Que maniobras pueden realizarse para abortar | taguicardia y que 1os indican si se modifican o cuales se
modifican y cuales no?

Quer riesgos existe en la compresion de los globos oculares?

Existe tratamiento para alirunos tipos de taquicardia? médico o quinirgico?



MATERIAL PARA EL ALUMNO
CARMEN ZERMENO SARC HEZ

Paciente femenino de 51 afios de edad que en los Oltmos tres meses ha presentado ssensacion de falta de
aire” al camiinar 10 cuadras. Hace 15 dias presentd squmbidos de oidos™ en forma bilateral y cefalea
occipital de moderada intensidad sin jradiaciones. tipo pulsatil automedicandose analgésicos no
especificados con mejora por una seana obligandole a acudir con facultativo que indico tratamicaito no
especificado por 1a paciente con mejoria de la cefalea hasta ¢l dia de hoy que presend cefalea ftensa,
occipital, pulsatil sin irradiaciones y aumentando progresivamente de intensidad con nduseas ¥ vomitos de
contenido gastrobiliar.

AHF Padre finado por Neumonia a los 77 afios con antecedentes de ser diabético e hipertenso.

APND, Proviene de niedio socioecondmico bajo, divarciada, dedicada al hogar Residente del Edo de
Mexico. Escolaridad Secundaria. Catdlica. Diestra. Tabaquismo desde los 17 afos a base de dos cajetillas
diarias. Hace 3 meses 6- cigarrillos al dia Alcoholisio social. Innumizaciones completas. Combe negativo
Regulares habitos higiénico dieteticos.

ADP Refiere cuadros de faringoamigdalitis de repeticion 4 al afio. Amigdalectomia a los 25 afios. Alérgici
a la penicilina.

AGO Menarca a los 16 afios IVSA 24 afios G-l PIIE A-Q C-0 Menopausia a los 50 afios Papanicolau 1o
tiene. Sin control natal.

Signas Vitales: FC90x' FR22¥' T-36

EF conciente, intranquila, perviosa. posicion sentada, con datos de dificuliad respiratoria moderada, ¢on
temblor generalizado integra, constitucién ectomérfica, bien conforniada, regular cooperacion.

Conjuntivas de coloracion regular, pupilas isocoricas nanmorrefléxicas. Fundoscopia. Papila d¢ bordes
definidos, relacion AV 1:2, con cruces arteriovenosos coi depresion venosa leve.. Retina sin hemorragias ni
exudados. Mécula con reflgjo foveolar presente normal. Narinas permeables, discreto aleteo nasal, mucosa
oral seca.. Cucllo normal, sin ingurgitacion yugular, traquea nomal,

Torax con campos pulmonares bien ventilados sin fendmenos exudativos. Precordio So. espacio intercastal
linea medio clavicular jzquierda.. Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad con FVM 90x' con
reforzamiento del segundo ruido. Abdomen glabaso por distension abdominal, blando depresible , no
doloroso peristalsis presente disminuido en intensidad sin hepato ni esplenomegalia timpanico a la
percusion.

Extremidades superiores con remblor distal, movimientos conservados, tono y fuerza muscular conservada
sin edema, Nenado capilar nomal. Extremidades inferiores simétricas. Pulsos periféricos nonmales
(femorales, popliteos, pedios, tibiales posteriores) Edema (+) con veuas dilatadas ingurgitadas con buen
flenado capilar. Genitales extemos de acuerdo a edad y sexo.

':“"‘““’“‘““‘“"‘*“‘"‘"‘—“"—'———’"'T"‘"—"‘M
Preparado por Dr. Juan Andrés Trejo Mejia. Secreiard 3 Fusernava Clinfoa. Facultad de Medicina. UNAM



MATERIAL PARA EL PROFESOR
CARMEN ZERMENO SANCHEZ

Paciente femenino de¢ 51 afios de edad que en los Ultimos tres neses ha presentado “sensacion de falta de
aire” al caminar 10 cuadras. Hace 15 dias presento actfenos en forma bilateral y cefalea occipital de
moderada intensidad sin iradiaciones, tipo pulsitil automedicindose analgésicos no especificados con
mejoria por ina semana obligandole a acudir con facultativo que indicd tratamiento 1o especificado por fa
paciente con mejoria de a cefalea hasta ¢l dia de hoy que presenta cefalea intensa, occipital, pulsatit sin
irradiaciones y aumentando progresivamente de intensidad con nduseas y vémitos de contenido gastrobiliar,

AHF Padre finado por Neumonia a los 77 asios con antecedentes de ser diabético ¢ hipertenso.

ADNP, Proviene de medio socioecondmiico bajo, divorciada. dedicada al hogar Residente del Edo de
Mexico. Escolaridad Secundaria, Catdlica, Diestra. Tabaquismo desde los 17 afios a base de dos cajetillas
diarias, Hace 3 meses G- cigarrillos al dia .Alcoholismo social Inniunizaciones completas. Combe negativo
Regulares habitos higiénico dietéticos.

APP Refiere cuadros de faringoamigdalitis de repeticion 4 al afio. Amigdalectomia a los 25 afios. Alérgica
2 la penicitina,

AGO Menarca a los 16 afios IVSA 24 afios G-Il PHL A-O C-0 Menopausia a los $0 afios Papanicolau no
tiene. Sin control natal.

Signos vitales:  FC90x’ FR22' T-36
TA BD-220/115 BI-220/120 PD-220/120 Pl 220/120 Todas en decdbito.

EF conciente, intranquila, nerviosa. posicion sentada, con datos de dificultad respiratoria moderada, con
tentblor generalizado integra, constitucion ectomorfica, bien conformada, regular cooperacion.

Conjuntivas de coloracion regular, pupilas isocoricas normorreflexicas, Fundoscopia.: Papila de bordes
definidos, cruces arteriovenosos. Retina aplicada sin hemorragias ni exudados. Macula con reflejo foveolar
presente normal. Narinas permeables, discreto aleteo nasal, mucosa oral seca. Cuello normal, sin
ingurgitacion yugular, waquea normal.

Torax con campos pulmonares bien ventilados sin fendmenos exudativos. Precordio 5o. espacio intercostat
Jinea medio clavicutar, hiperdindmico. Ruidos cardiacos ritmicos de buena intensidad con FVM 90x' con
reforzamiento del segundo ruido. Abdomen globoso por distension abdominal, blando. depresible . no
doloroso peristalsis presente disminuido en itensidad sin hepato ni esplenomegalia timpdnico a la
percusion.

Extremidades superiores con temblor distal, movimientos conservados, tano y firerza muscular conservada
sin edema, Henado capilar normal. Extremidades inferiores simétricas con edema (+) con venas dilatadas
ingurgitadas con buen Henado capilar. Genitales externos de acuerdo a edad y sexo.



Ex. de laboratorio;

Hb 13.9, Huo. 42, Leucocitos 11 670, Neutréfilos 78, Linfocitos 12, Plaguetas 341 000, Glucosa 102,
Urea 30, Creatinina 1.2, Colesterol 220mp/dl, Triglicéridos 200 mg/dl Na 139, K 5.2, TGO 15, TGP
10, BT0.2, BD0.2, BD 0.1, LDH 312, CK 29, Calcio-8, TPT 27

Examen General de Orina, Densidad 1 015. Color paja normal, Eritrocitos 0. Leucocitos 0-1 por canpo,
Cilindros 0. Bacterias 0, Uratos amorfos 0,

EKG FVM 78y’ Eje +60 P 06" PR 12" QRS 0.04" QT 0.36" Precordiales ondas T picudas en V2 y V3
Rx de torax. Normal

Ecocardiograma , Hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo,
En urgencias se le aplicd Nifedipina (3) 2201110 En UCT170/110 Isosorbide ¥ captopril

DX Hipertension Arterial Sisténtica Descontrolada.
Cardiopatia Hipertensiva,
Insuficiencia venosa,

Esta con captopril 50 mg cada 8 hrs Nifedipina 10 mg cada 8 hrs Metoprolol cada 24 fus,
TRATAMIENTO

Monitoreo cardiaco continuo
Rutina UCIC

Vendaje compresivo de Ms s ¥ ajustar por tuma
Sol. Gluc. 5% 250 ce para 24 hs

Ranitidina 50 mg IV ¢/12 hs

Captopril 50-25.25 mg cada 8 jis

Isosorbide SL en caso de dolor precordial
Diazepam 5 mg a Ins 22 hs ¢/24 h

Inhaloterapia- Oxigeno por puntas nasales 3 [t/min
Nifedipina 10 mg VO cada 6 hs

Reposo absoluto

Dieta de 1600 cals hiposddica moderada con liquidos a libre demanda
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IDENTIFICAR
HECHOS

Acufenos bilateral, hace I5 dias,

Cefalea occipital, moderada intensidad sin irradiaciones, tipo pulsatil
Cefalea occipital intensa, hoy, pulsatil, sin irradiaciones,

Nauseas y vomitos de contenido gastroibiliar,

Padre diabético ¢ hiipertenso,

Tabaquismo desde los 17 afios 2 cajetitlas diarias,

Alcoholismo social

TA 220/120

Fundoscopia con refacion AV £:2 y cruces arteriovenosos con depresion venosa leve,
No hay ingurgitacion yugular,

FC 90x’

Componente adrtico del segundo ruido intenso,

Extremidades inferiores con edema (+)

Venas de miembros inferiores dilatadas.

Colesterol 220

Rx de torax normal

CONCEPTQS

Cefalea,

Disnea de grandes, medianos y pequefios esfuerzos.
Fundascopia,

PROCEDIMIENTOS
EKG

Rx de torax

Ex. de laboratorio:
Biometria Hemitica,
Quimica Sanguinea,
Examen General de Orina,



INFERIR

CONCEPTOS

Cefalea

Retinopatia hipertensiva,
Cardiopatia lipertensiva,

PROCEDIMIENTOS
Estudios bisicos de laboratorio para Hipertension Arterial Esencial,
Estudios a realizar en HAS Socundaria,

SOLUCION DE PROBLEMAS

CONCEPTOS
TA 220120 Hipertension Arterial Sistémica Descontrolada,
EKGy Ecocardiograma, Cardiopatia Hipertensiva..

PROCEDIMIENTOS

Monitoreo cardiaco contimio

Rutina UCIC

Vendaje compresivo de Ms Is Y ajustar por turno
Sol. Gluc. 5% 250 cc para 24 hs

Ranitidina 50 mg IV ¢/12 hs

Captopril 50-25-25 mg cada 8 hs

Diazepam 5 mg a las 22 hs ¢/24 hs

Inhaloterapia- Oxigeno por puntas nasales 3 It/min
Nifedipina 10 mg VO cada 6 hs

Reposo absoluto

Dieta de 1600 cals hiposcdica moderada con liquidos a libre demanda



MATERIAL PARA EL PROFESOK
CARMEN ZERMENO SANCHEZ
Preguntas de estimulo:
Que problema tiene la paciente?
Cuales el concepto de Hipertension Arterial?
Cual es I fisiopatologia de la Hipertension Arterial?
Que tipos de Hipertension Arterial conoce?
Cuales son las causas de la Hipertension Arterial Secundaria?
Que datos clinicos de los antecedentes o det interrogatorio nos orientan a tna causa secundaria de la HAS?
Que datos clinicos de la Exploracién fisica nos orientan a una causa secundaria de HAS?
Esta paciente, tiene Hipertensidn Arterial Esencial o Secundaria?
Como se diagnostica Ia Hipertension Arterial Sistémica?
Cual es la utilidad del Electrocardiograma?
Que datos encuentra en el Electrocadiograma?
Cuales son los érganos blanco de I Hipertension Arterial?
Como se clasifica I Retinopatia hipertensiva y la paciente que tipo presenta?
Como se manifiesta la Cardiopatia Hipertensiva, la presenta ésta paciente?
Como se manifiestan los efectos neurologicos de la HAS, los presenta ésta paciente?
Como los efectos renales de la HAS ¥ si la paciente los presenta?
Cuales son las complicaciones de la Hipertension Arterial?
Que estudios basicos de laboratorio y gabinete se deben realizar en el paciente con HAS?
Que estudios deben realizarse cuando se sospecha una HAS secundaria?
Cuales son las medidas gencrales del tratanyiento de Ia HAS?
Cuando referiria a otro nivel al paciente hipertenso?

Como mancjaria a ésta paciente?



MATERIAL PARA EL ALUMNO
HERMINIA LAZARO BARRERA

Paciente femenino de 55 afios de edad,que se refiere previamente sana. Hace 2 meses inicia con "sensacion
de que le dan wuelta los objetos” ef cual se presenta con esfuerzos fisicos. posteriomente
“desvanecimientos” sin Hegar a perder el conocimiento hasta el dia de hoy en que presenta pérdida de
conocimiento por espacio de 3 minutos,

AHF. Abugla matema fallecida por Insuficiencia Cardiaca.
Madre fallecida por Cardiopatia na especificada,

APNP. Casada. Oviginaria ¥ residente del Distrito Federal, dudicada al hogar, Escolaridad 3o, de primaria,
Tabaquismo y alcoholismo negativos.

HTA de 7 aiios de evolucidn sin control, Diabética de 7 afios de evolucion sin control.

Habitos higienicos y dietéticos regulares.

AGO Menarca 14 a. Ritno 30x4 1VSA 15 ajios, G-VII P-V A1 C-0
FUR hace 3 aiios. No refiere cuadros de faringoamigdalitis frecuentes.

EF  TA160/100 FC40x'  FR20X T-36.5

Paciente fermenino de edad aparente igual a ka cronoldgica, conciente, tranquila sin movimientos anormales
ni fascies caracteristica, constitucion obesa sin movimientos anonnales. Nommocefala, cabello bien
implantado, ortopasicidn de Ia mirada, pupilas isocéricas, nomorrefiéxicas. Narinas permeables. Cavidad
oral con mucosas bien hidratadas, Cuello sin TY. Traquea central, desplazable, pulsos carotideos
homécrotos y sincranicos  con el radial. Torax de forma ¥ volumen normal, Maniobras de amplexidn y
amplexacion normales.

Area cardiaca con choque de la punta en So. EILMC con drea de choque de 4 em. A la auscultacién
Ruidos Cardiacos Arritmicos. Campos pulmonares limpios bien ventilados, Abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo, peristalsis presente normal, sin visceromegalias. Extremidades inferiores integras,
funcionales, sin edema, con pulsos presentes normales (femorales, pedios, popliteos, tibiales posteriores),
llenado capilar distal 2 seg.

Preparado por: Dr. Juan Andrés Trejo Mejia. Secretaria de Ensefanza Clinica, Facultad de Medicina. UNAM,



MATERIAL PARA EL PROFESOR
HERMINIA LAZARO BARRERA

Paciente femenino de 55 aiios de edad.que se refiere previamente sana. Iace 2 meses inicia con "sensacion
de que Je dan vuelta los objetos” ef cual se presaita con esfuerzos fisicos, posteriormente "desvanecimientos
“ sin llegar a perder ¢l conocimiento hasta ¢l dia de hoy en que presenta pérdida de conocimienta por
espacio de 3 mimtos. Desde hace wn afio refiere vsensacion de falta de aire al caminar prandes distancias”
y ésta se presenta cadt vez con menores distancias, desde hace unas semanas refiere "falta de aire al estar
acostada” sin llegar a ser paroxistica. Refiere que ocasionalimente presenta wdema de Miembros Inferiores.

ANF. Abuela materna fallecida por Insuficiencia Cardiaca.
Madre fallecida por Cardiopatia no especificada.

APNP, Casada. Originaria ¥ residente del D.F. Dedicada al hogar. Escolaridad 3o, de primaria.
Tabaquismo ¥ atcoholismo negatives.

HTA de 7 afos de evolucion s control, Diabética de 7 aflos de evolucion sin control.

Habitos dietéticos regulires. Higicnicos regulares.

Menarca 14 a. Ritmo 30xd IVSA 15 afios. G-VII p-VA-IIC-0

FUR hace 3 afios. No cuadros de faringoamigdaliis frecuentes.

EF  TA160/100 FC40x  FR2OX T-36.5

Paciente femenino de edad aparente ipual a la cronologica, conciente, tranguila sin movimientos anormales
ni fascies caracteristica, constitucion obesa sin wovimientos anormales. Normocefala, cabello bien
implantado, ortoposicion de la mirada, pupilas isocdricas, ormorrefléxicas, Narinas pameables. C avidad
oral con mucosas bien \idratadas. Cuello sin IY. Traquea central. desplazable, pulsos carotideos
homacrotos Y siticronicas con o radial. Torax de forma y volwnen normal. Maniobras de amplexion ¥
amplexacion normales.

Area cardiaca con chogue de [a punia en 50, EILMC. A la auscultacion Ruidos Cardiacos Amitinicos can
acentuacion del 20. ruido. Campos pulmonares Hmyios bien ventilados, Abdonien sloboso a expensas de
paniculo adiposo, peristalsis presente yormal. sin visceromegalias. Extremidades inferiores imegras,
funcionales, sin edema. con pulsos presentes normales (pedios, popliteos), flenado capilar distal 2 scg.

20-X1-95. Se toma trazo electrocardiografico donde s¢ observa la presencia de blogueo AV completo
siendo remitida a esta unidad donde se inicia manejo con Jsoproterenol con wia Fespucsta favorable
manteniéndose frecuencias ventriculares con promedio de 60x'. Actualmente asiitomatica cardiovascular.

Clinicamente se encuentra con fuerza muscular conservada, neurologicaniente sin dafios, Los signos
vitales mostraron bradicardia de 40x", asintomatica en decibita dorsal manifestando mareas al colocarse en
posicién de sentada © supino. Se inicio atropina con la cual la FC mejoraba de 60 2 70x' para
posteriormente mantenerse e 40x' una vez terminado el efecto, Se inlento tratasmiento con orciprenalina sin

mejoria. LaRx cardiomegalia G-UI-IV



La paciente ingreso ¢l 23 de Noviembre por Urgencias solitindose valoracién por Cardiologia para
colocacion de marcapaso transitorio. ¢l cual queda capturanda al 100%. A los dos dias inicia con Sindrome
Febril y leucocitosis considerandose como posible origen ¢l catdter de marcapaso, se retira cable de

marcapaso el dia 28 con mejoria del S. Febril pero presentd posterionmente hipotension que mejord con
isoproterenol.

EKG 29-X1-95 Muestra ritmo nodal y de fluter awricular con respuesta ventricular 4:1 FCM 80x' QRS
0,08" QT 0.32 AQRS 0. EI trazo nuestra trastomos del rimo del tipo flurter auricular. crecimiento

ventricular izquierdo con datos de SSVI (sobrecarga sistalica del V1),

Rx de torax 29 de Nov 95 datos de HTVCP, silueta cardiaca muestra perfil derecho crecida a expensas de
AL Perfil izquierdo crecido a expensas de V1. Botn adrico prominente, Cardiomegalia G-IV.

Ex de laboratorio-  Leucacitos 9.800, Hb 13.2. Hio. 40, Plaguetas 145 000, Glucosa 94, Urea-30.
Creatinina 0.8, Ac, Urico 8.1, Colesterol 113 mg/dl, P1-6.3 grrdl, Alb-3.4, BT-4 TGO-28, TGP
10, FA-135, Nal#4, K-35, Ca-86

DX Hipertension Arterial Sistémica controlada, Sindrome de Stocks-Adams. Bloqueo AV completo.

Plan monitoreo de Holter, Ecocardiograma.
Nifedipina. Captopril. Ranitidina,
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IDENTIFICAR
HECHOS

Hace 2 meses vertigo con los esfuerzos fisicos.
Posteriormente lipotimias.
Perdida del conocimiento por 3 minutos

Abuela matema fallecida por 1. Cardiaca.

Madre fallecida por Cardiopatia no especificada,
Originaria del DF,

HTA de 7 afios de evolucion sin control.

DM de 7 afios de evolucidn sin control.

TA 160/160 FC 40x'

CuellosinlY

Area cardiaca con Choque de la puntit en So. EILMC
Ruidos cardiacos arritmicos

No se palpan visceromegalias.

CONCEPTOS

Vertigo

Lipotimias

Hipertension arterial sistémica.
Datos de bajo gasto.

Factores de riesgo.

PROCEDIMIENTOS

EKG Frecuencia cardiaca.

Caracteristicas del EKG, Eje eléctrico, ritmo, frecuencia, datos de bloqueos.
Presencia o ausencia de ondas P,

Monitoreo Holter. Ecocardiograma

CATEGORIZAR O INFERIR
CONCEPTOS
Vertigo
Lipotimias,
Antecedentes familiares de cardiopatia no especificada.
Originaria del DF,

TA 160/100 Hipertension arterial.

EKG FC40x' Bradicardia.

Ruidos cardiacos arritmicos, Asritmia cardiaca.
PROCEDIMIENTOS

Alteraciones de] EKG



SOLUCION DE PROBLEMAS
CONCEPTOS

EKG  FVMAOX

TA 160/100 HAS

Perdida de conocimienta con EKG alterado= S, Stokes-Adams.
Blogueo auriculoventricular completo.

Crisis de Stokes-Adans.

PROC EDIMIENTOS

Atropina con mejoria momentanea.

Orciprenalina sin mejoria.

Jsoproterenol con respuesta favorable,

Se coloed marcapaso definitivo por puncion subclavia, bipolar, Riotronic, repropramado con umbral d¢

0.8. Ancho det pulso 0.4, Resistencia 640, FC 7 0x'.

TRATAMIENTO

22:11.95 Sol. Glucosada al §% 250 cc p/24 Hs
Atropina 1 g1V Dosis tinica.

Ayuno hasta mieva orden

CGEySVT

Monitoreo cominuo

Control de tiquidos.

Cuantificar diuresis

Q2 por puntas nasales 3 Ymin.

23-11.95 Sol. glucosada 250 mil+ 1000 Ut Lieparina /24 bs.
Dieta normat de 1600 cals. tiquida o blanda.

Reposo relativo

Captoprit 23 mgVOc/12hs

Nifedipina SL. en caso de TA igualo superior a 1 10 mmHg.



MATERIAL PARA EL PROFESOR
HERMINIA LAZARO BARRERA
Preguntas de estimulo:
Como se traduce en terminologia médica la “sensacion de que le dan vueha los objetos™?
Como se traduce Ia sensacion de “desvanecimientos™?
Cual es la diferencia entre lipotiimia, sincope y coma?
Que causas de origen cardiovascular podrian producir vértigos, lipotimias, pérdida de conocimiento?
Cual es la causa de las crisis de Stokes-Adams?
Que antecedentes son importantes en esta paciente?
Que alteraciones en el electrocardiograma esperamos encontrar?
Cuales causas de bradicardia conoces?
Cuales la causa mas frecuente de la enfermedad del seno o del nodo sinusal?
A que se debe 1a enfermedad del seno?
Con que otras entidades se asocia esta arrimia?
Le serviria de algo una Rx de torax?
Que alteraciones concomitantes esperaria encontrar?
Cual es el tratamiento de ésta paciente, en esta etapa?

Cual es el tratamiento definitivo?



MATERIAL PARA EL. ALUMNOQ

LEONILA BARRIOS OC AMPO

Paciente femenino de 49 afios.que inicia s padecimiento actual hace 15 dias con “sensacion de faka de
aire” al caminar 2-3 cuadras ' al acostarse sin llegar a ser paroxistica, y edema iniportante de mienbros
inferiores. Presenta epistaxis frecuentes Jos Wtimos 3 dias.

AHF Una hermana presentd IAM. Madre hipertensa,

Originaria y residente del DF. Qcupacion comerciante ¥ labores del hogar, Tabaquismo negativo,
Alcoholismo positivo ocasional.

Procede de medio socioecondmico bajo, Alimentacion deficiente en calidad y cantidad.

APP Padecié rubéola a Jos 7 afios y Escarlatin a fos 10 afios.

Amigdalitis crénica desde los 8 afos de edad hasta los 30 afios cada mes durante 3 dins, Cuadros
frecuentes de Bronquitis y Neumonia de fos 18 a los 33 aiios. Se Je detectd doble soplo a los 34 afios y fue
imernada en ef Hospital 20 de Noviembre, requiricndose la colocacién de protesis mitral y desde entonces
se le indicd el uso de anticoagulanies orales (Warfarina). Refiere disnea progresiva, hace § afios era de
grandes esfuerzos,

Signos Vitales: TA 10070  FC1iox’ FR 28"  T-36GC

EF:En posicin forzada debido a ortopnea con palidez de tegumentos, aparemtemente integra bien
conformada, complexion delgada. somatotipo cctomorfico. conciente, alerta, bien orientada con funciones
mentales superiores integras. Marcha sin alteraciones, sin asimetrias ni movimientos anormales.

Cuello con 1Y grado HI. Reflgjo hepatoyugular positivo con pulsos carotideos simétricos y sincronicos con
el radial. Movimientos y sensibilidad normal.

Torax: Movimientos de amplexion y amplexacion normales con transmision de 1 voz normal. Se ausculta
ruido respiratorio sin fendmenos exudativos ni sibilancias. Ruidos cardiacos arriuicos con FVM de 110x°
con soplo mitral prob. mesosistélica con chasquido metalico y soplo tricuspideo telesistolico.

Hepatomegalia 5-6-4 doloroso @ la palpacion.

Extremidades: edema importante (+++) de Miembros Inferiores, Godete positivo,

Preparado por: Dr. Juan Andrés Trejo Mejia Secretaria de Ensenanza Clinica. Facuha de Medicing UNAM.



MATERIAL PARA EL PROFESOR
LEONILA BARRIOS QCAMPO

Paciente femenino de 49 ailos.que nicia SU padecimiento actual hace 15 dias con “sensacion de falta de
aire” al caminar 23 cuadras v af acostarse sin lleyar & ser paroxistica, v edema importante de miembros
inferiores, Presenta epistaxis frecuentes 108 Gltims 3 dias.

AHF Una hermana presento 1AM, Madre hipertensa,

Originaria y residente del DF. Qcupacion comerciante v Jubores del hogar. Tabaquismo negative.
Alcoholismo positiva ocasional.

Procede de medio socioecanémico bajo. Alimengcion deficiente en cafidad ¥ cantidad.

APP Padecio rubéola a os 7 afios y Escarlating g Jos 10 aios,

Amigdalitis cronica desde los 8 afos de dad hasta los 30 afios cada mes durante 3 dias. Cuadros
fiecuentes de Bronquitis y Neumonia de 105 18 3 Jos 33 afios. Se Je detrets doble soplo alos 34 aiios v fie
internada en el Hospital 20 de Noviembre, requiricndose la colocacion de protesis mitral y desde entonces
se le indicd ¢l uso de anticoagulantes orales (warfarina). Refiere disnea progresiva, hace S aiios era de
grandes esfuerzos.

EF: En posicion forzada debido a ortopnea con palidez de tegumentos, aparentemente integra bien
conformada, complexion delgada, somatotipo ecromérfico, conciente, alerta, bien orientada con fincianes
mentales superiores integras, Marcha sin alleraciones, sin asimetrias i ovimientos anormales,

Cuello con 1Y grado 111, Reflejo hepatoyugalar positivo con pulsos carotideos simétricos ¥ sincronicos con
el radial. Movimientos y sensibilidad normal.

Torax: Movimientos de amplexion y amplexacién normales con transmision de la voz normal, Se ausculta
ruido respiratorio sin fendmienos exudativos 1 sibilancias. Ruidos cardiacos arritmicos con FVM de 110y
con soplo mitral prob. mesosistdlica con chasquido metalico Y soplo tricuspideo relesistlico,
Hepatomegalia 5-6-4 doloroso a Ia paipacion.

Extremidades: edema importante de Miembros Inferiores. Godete positivo.

Datos de laboratorio:

Biometria Hematica:

Leucocitos 3,600 Hb 124 Hi0.39.3  Plaquetas 107.000  vsG 12 mm'hr
Quimica Sanguinea;

Urea26, Glucosa 104, Creatining 0,6, Na. 139 , K-3.7

Proteina C reactiva negativa.

TP 22%, TPT 39.2, DHL 470

EKG FYM 100x' FA Eje electrico 120, Crecimieno de Auricula vy Ventriculo Izquierdo,

Rax de torax con cardiomepalia G-111

Balarke hidrico: Ingresos 1620 Egreos 1300
Positivo 320 Diuresis horaria §2 mi,
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IDENTIFICAR
HECHOS

Paciente femenino de 49 aitos

Escarfatina a los 10 afios

Cuadros de Bronquitis frecuentes, tres por afio desde hace 34 aios.
Disnea progresiva

Ingurgitacion yugular.

Reflejo hepatoyugular positivo.

Primer ruido cardiaco fuerte.

Soplo mesosistolico e foco mitral y chasquido mitral metatico.
Saplo telesistolico tricuspideo.

Ruidos cardiacos arrimmicos.

FVM 100x'

Pulso arritmico.

Hepatomegalia 5-6-4 doloroso Ia palpacion.

Edema importante de Miembros Tuferiores. Godete positivo.
VSG normal.

Datos de la BH

CONCEPTOS (Definiciones)

Escarfatina

Bronquitis

Distica progresiva

Ruidos cardiacos

Soplo mesosistalico y telesistotico.
Focos de auscultacion cardiaca.
Arritmia cardiaca.

Taquicardia

Hepatomegalia,

Edema

PROCEDIMIENTOS (que apoyarian ¢l diagnostico)

Caracteristicas def EKG.
Ritmo, frecuencia, intervalos, segmentos.
Rx de torax,

CATEGORIZAR O INFERIR

CONCEPTOS (causas de)

Disnea progresiva (causa cardiaca).
Saplo mesosistdlico ex foco mitral,
Chasquido metlico (protesis valvalar).
Saplo tricuspideo tefesistdlico.

Anvitmia cardiaca (Fibrilacion Auricnlar)
Taquicardia.



Retlujo hepatoyugular.
Hepatomegalia,

Edema de miembros inferiores.
Cardiomegalia.

PROCEDIMIENTOS (para descartar patologias y avanzar en ¢l diagnostico)

Disnea progresiva rapida (menos probiable causi respiratoria), =Insuficiencia cardiaca lzquicrda.
Bronquitis frecucntes( Congestion pulmonar)

Edema, hepatomegalia, ingurgitacion yugular= Insuficiencia cardiaca derecha.

ICIHCD= Insuficiencia Cardiaca Congestivo Venosa.

Alteraciones def EKG. Crecimiento de Auricula Izquierda y Ventriculo Tzquierdo.

SOLUCION DE PROBLEMAS
CONCEPTOS (que apayan ¢ diagndstico)

Epistaxis

Tiempos de coagulacion alargados. No tiene enfermedad hepitica, hemofilia, ni HAS. Uso de
anticoagulantes

Clase funcional 11 de la NYHA

Valvulopatia reumitica mitral y tricuspidea

Prétesis mitral,

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Sobredosificacion de anticoagulantes.

PROCEDIMIENTOS

Tratamiento

Disminuir dosis de anticoagulantes.
Digoxina

Furosemide.

Ranitidina

Isosorbide

Espironolactona

Captopril

DIAGNOSTICO: Valvulopatia reumatica miitral y tricuspidea. Protesis mitral. Insuficiencia Cardiaca
Congestiva Clase funcional I, Ingresa por datos de falla derechos ¢ izquierdos ademds de
sobredosificacion de anticoagulantes con epistaxis y tiempos de coagulacion alargados.



MATERIAL PARA EIL PROFESOR
LEONILA BARRIOS OCAMPO (1)
Preguntas de estimulo:
Como se traduce en terminologia médica k “sensacion de falta da aire”
En que le hace pensar Ia disnea progresiva?
Como se traduce en teminologia mddica la “sensacion de falta de aire” en deciibito?
Que causas de disniea conoce?
Que causas de disnea de origen cardiovascular conoce?
Que causas de edema conoce?
Se puede relacionar Ia disnea con el edema en ésta paciente?
Que antecedentes heredofamilares y personales patoldgicos son inportantes en ésta paciente?
Los cuadros frecuentes de bronguitis le orientan hacia algo?
La ingurgitacion yugular le indica algo?
El reflujo hepatoyugular le orienta hacia algo?
Los ruidos cardiacos arritiicos que le hacen pensar?
La frecuencia cardiaca es normal?
En que sospecha del soplo sistdlico en foco mitral? y del soplo sistolico en foco tricuspidea?
Que le hace pensar de dos soplos en focos mitral ¥ tricuspideo?
Se tratard de un problemia congénito o adquirido?
Coma se desarvolla la valvulopatia rewmitica?
Cuales son las valvulas mas frecuentemente afectadas?
Que complicaciones se presentan en las valvulopatias reumticas?
Que arritmias se presentan y porque?
Si es adquirido de que tipo? Es un problema agudo o erénico?

En que piensa del chasquido metitico 7



2)
Que causas de hcpalomcgalia conoce?

Que sigmifica el signo de godete positivo?

Cuales son las causas de Insuficiencia Cardiaca que ud. comoce?

Cual es la causa de Insuficiencia Cardiaca en ésta pacieme?

Se trata de Insuficiencia Cardiaca con gasto elevado o disminuido?

A que se debela retencion excesiva de liquid?

Como afecta la Insuficiencia Cardiaca ¢l flujo sanguineo renal y Ia excrecion de sodio y agua?
Que factores afectan perdominantemente en la formacion del edema?

En la disnca como estin las presiones auricular izquierda, venosa pubionar y capilas pulmonar?
Que le indica la iugurgimcién yugular 0 que relacion tiene con la presion venosa general?
Como se explora a wi paciente para buscar ingurgitacion yugular?

En que consiste ¢l reflijo hepatoyugular y que indica?

Que alteraciones det electrocardiograma esperaria encont ar?

Le serviria una Rx de torax?

Que esperaria encontrar?

Tiene alguna relacion la epistaxis con el problema de la paciente?

Que importancia tiene ¢1 Feocardiograma en este tipo de pacientes?

Cual es ¢l ratamiento de la Insuficiencia Cardiaca?

Cual el de 1a sobredosis de anticoagulantes?

Cual es Ia etiologia de la insuficiencia tricuspidea y mitral?

Cual es la indicacién para instalar una protesis mitral?

Que signos de la exploracion clinica sugieren la F ibrilacion auricular?

Que alieraciones muestra el EKG de ésta paciente?

Cuales el objetivo de tratar la Fibritacion awricular?



3)
Segun Ja NYHA en que clase funcional se coloca a ésta paciente?
Que caracteristicas tiene Ja hepatomegalia de origen cardiaco?
Que manifestaciones s¢ consideran eriterios diagndsticos mayores ¥ menares de la Fichre Reumatica?
Que datos de Jaboratorio se buscan &0 ¢l ataque agudo de Ta Fichre Reumatica?
Que alteraciones de! EKG se pueden presentar i o ataque agudo de Ficbre Reamatica?
Como se manificsta 1a C arditis del ataque agudo de Ficbre Reuntdtica?
Cual es ¢l tratamieuto de 1a fase aguda de Ja Ficbre Reumidtica?
Como se puede prevenir 1a Ficbre Reumdtica?
Como se pueden prevenir Jos alaques recurrentes de Fiebre Reumatica?

Cuanto tiempo se requiere de mratamiento profilictico de ataques recurentes?



MATERIAL PARA EL ALUMNO
SARA ROJAS GONZALEZ

Se trata de paciente fomenino de 43 afios que inicia su padecimiento el dia de hoy por la maiiana,7 AM. de
inicio brusco. Refiere que presenta dolor toricico que fué aumentaido de intensidad hasta el midxinio en 3-
4 minutos, acompadiado de diaforesis profusa y palidez de tegunientos. A las 7:30 AM acude con miico
particular quien le aplica 1 gr. de Dipirona con lo que disminuye el dolor levemiente, no obstame continiia
hasta 125 9 AM por lo que acude a este hospital,

AHF Padre vivo ap, sano. Madre finada a los 71 aiios por Bronconeumoa,
I

APNP Vive en Unién libre, religion testigo de Jehova., Escolaridad So. de primaria. Regulares hibitos
higicnico diatéticos, Inicia tabaquismo a los 16 afles en forma irregular, y desde hace 8-10 afios funia 2
cigarrillos al dia. Alcoholisno sovial, 1-2 copas cada 2 semanas. Hace 10 aios no ingiere bebidas
alcohdlicas, Combe negativo, Se dedica a las labores del hogar.

AGO Menarca a los 14 afios. Ritmo 30x3 IVSA a los 21 aios G111 P-11 A-l C-0, FUR hace 10 dias, Sin
control anticonceptive. Papanicolau hace 2 afios negativo,

APP En su infancia presenta cuadros de faringoamigdalitis de repeticion en nimero de 7-8 alafo. A los
17 afios amigdalectomia sin complicaciones. Hace 3 afios se le diagnostica Aruritis Reumatoide,

Peso 68 Kp Talla 1.47mts Signos Vitales  FC 1008 TA120/80 FR20Y  1-36 GC

EF Paciente que ingresa despierta, conciente, con fascies de dolor, palidez de tegumentos, diaforética,
orientada en las tres esferas, constitucion robusta.. Obesa. Protesis superior. Mucosa oral ligeramente seca,
Cuello citindrico sin adenomegalias, No hay ingurgitacion yogular, E torax con movimientas de amplexion
¥ amplexacion conservados con buena entrada y salida de aire. No hay estertores. Precordio con choque de
la punta en So.ENLMC. Ruidos cardiacos ritmicos con FVM 100x'. Abdomen globoso a expensas de
paniculo adiposo, blando, depresible no doloroso, no visceromegalins. Peristalsis presente, Genitales de
acverdo a edad y sexo, mienibros inferiores integros, eutréficos, funcionales con buen Henado capilar,
pulsos periféricos nomales( femarales, popliteas, pedios, tibiales posteriores) sin edena,.

Preparado por Dr. Juan Andrés TrejoMujin. Secretaria de Enseitaza Clinjca, Facultad de Medicina, NAM. Mexico,



MATERIAL PARA EL PROFESOR
SARA ROIAS GONZALEZ

2-Nov-95 Se trata de paciente femenino de 43 afios que inicia su padecimiento el dia de hoy por la
maiana,7 AM. de nicio brusco, Refiere que presenta dolor tordcico que firé aumentando de intensidad
hasta el miximo en 3-4 minutas, acompaiiado de diaforesis profusa v palidez de teguinentos, A las 7:30
AM acude con midico particular quien le aplica 1 gr. de Dipirona con lo que disminuye cf dolor levemente,
no obstante continta hasta las 9 AM por lo que acude a esie servicio.

AHF Padse vivo ap. sano. Madre finada a los 71 afios por Bronconeumoni,

APNP Vive en Linion libre, religion testipo de Jehova.. Escolaridad o, de primaria. Regulares hibitos
higiénico dietéticos. Inicia tabaquismo a los 16 ados en fonua inegular, v desde hace 8-10 aios fuma 2
cigarrillos al dia. Alcoholismo social, 1-2 copas cada 2 semanas. Hace 10 piios no ingiere belidas
alcoholicas. Combe negativo, Se dedica a las labores del hogar.

AGO Menarca a los 14 afios. Ritmo 30x3 IVSA a los 21 afios G-H P-lEA4 C-O, FUR hace 10 dias, Sin
control anticonceptivo, Papanicolaw hace 2 afios negativo,

APP En su infancia presenta cuadros de faringoamigdalitis de repeticion en nimero de 7-8 al afio. Alos
17 arios amigdalectomia sin complicaciones. Hace S afios se le diagnostica Artritis Reumatoide.

EF Peso 68 Kg Talla 1.47mts Signos Vitales  FC 100x' TA 120/50 FR20x  T-36

Paciente que ingresa despierta, conciemte, con fascies de dolor, patidez de tegumentos, diaforctica,
orientada en fas tres esferas. constitucion robusta., Obesa, Protesis.superior. Mucosa oral ligeramente seca,
Cuello cilindrico sin adenomegalias. No hay ingurgitacion yugular. El torax con movimientos de amplexion
v amplexacion conservados con buena entrada v salida de aire. No hay estertores. Precordin con choque de
la punta en 50.EILMC. Ruidos cardiacos rimicos con FVM 100", Abdomen globoso a expensas de
paniculo adiposo, blando, depresible no doloroso, no visceromegalias, Peristalsis presente. Genitales de
acuerdo a edad y sexo, miembros inferiores integros, eutroficos, fimcionales con buen Henado capilar,
pulsos palpables, sin edema.

EKG rinno sinusal FVM 100x' AQRS +30 QRS 0.06 P- 0,06 QT- 0.40 Eje E. 45 Supradesnivel de ST
de V1a V5 Tneg. VI-V4,

Ex. de Laboratorio, 14b 13,8, Hto42, Leucocitos 9 900, Neutros 64%, Linfos 27%, Plaquetas 219 (00,
TP 13% 100% TPT 30", Glicosa 89, Urea 23, Creatinina 0.9, B0.2, BD 0.4, TGP 33, TGO 42, Na 141,
K 3.6, CPK 272,

Al dia siguiente presenta nuevamente dolor precordial en su cama y datos de elevacion enzimatica CK
1006, DHL 1061

EKG Ritmo sinusal FVM 75x' AQRS +20, P-de 0.08", PR 0.20", QRS-0.10" ST positivo en Dl y VL,
QT.38" Eje de transicion en V3 V4, ST positivo VI a V6, T negativa Vi y V3, § profundas VI V2,
Postangioplastia coronaria percutanea fallida por reaccion anafilactoide. Pico febril de 39 GC.

4-X1-95 TA 130-110/90-70, I'C 60-106x", FR 16-24y",

Nitroglicerina 1.38 meg/Kg/min

Lidocaina por arvitmias de reperfusion.



5-Nov-95 N 136, K 3.8, Hp 13.8, Leucocios 15 000, Plaquetas 250000, Tp 14 83% TPT 30" )
319. TGO 72, 1Gp 56
Necrosis ateroseptal

Ecmardiogmﬁa. Sin dilatacicy de VEcon presencia de acineciy de tercio distal g} Seprum con hipocinecia
apieal. Sin alteraciones vahvulares con TRy} 100 mseg sin dagos de HAp caleulandose Fracejgy de
expulsion de 5694,

1Dy, Cardiopatia Isquémica, acinecia del tercio distal de] septum
Funcion sistolica conservada,

Sin alteracianes Vahulares,

SinHap

Tratamiento

Nubain 1/2 amp IV py, Isosorbide

ASA 125 g VO /24 hs, thetoprolol 50 mg VO ¢/24 hs. sengsidos A ¥ Buna vo o1 hs... diazepap 5
mg VO 22 s, Furosemide 39 mg VO ¢/12 hs.Ranitiding 50 mg VO ¢/12 Iy,

Dicta blanda 160 cals hiposadiea con abundante fibra,

DX Infarto de miocardio anteroseptal extenso trombolizado 4 hs de evolueion,
Cardiopatiz Isquémica y aterosclerosa,

PTCA fallida dela DA, obstruida 1007 an 113 madi,

Artritis Revmatoide,
Angor postingargo,

Factores de riesgo: Obesidad, sedentarismo, tabaquismo,
Semiologia de] dolor:
Dolor precordial, retracsternaj. de inicio siibito cop imadiacién hacia el brazo izquierd, de intensidad 9/,

po opresivo, acompariado de Sensacion de angustia y marey cop diaforesis profusa y simommulogia
newrovegetativa,
Egreso 10-X1.95
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IDENTIFICAR
HECHOS

Inicio brusco e} padecimiento

Dolor toricico.

Diaforesis profusa ¥ palidez de teguimentos.
Disminucion de} dolor Jevemente con Dipitona.
Acude al hospital en nienos de 2 hs.

Tabaquisma positivo,

Alcoholismo social.

Faringoamig@liﬁs de repeticion.

Amigdalectomia sin complicaciones & fos 17 afios.
Sigos vitales normales, Taquicardia

Obesa.

Cuellosin ingurgitacion yugular.

Ruido respiratorio sin cstertores.

Ruidos cardiacas ritmicos.

Taquicardia

Abdomen globoso expensas de paniculo adiposo.
No visceromegalias.

CONCEPTOS

Simomas CUrovegerativos.

Semiologia det dolor.

Factores de riesgo.

Frecuencia cardiaca normal.

Qbesidad.

Insuficiencia cardiaca. (NolY,ni visceromegalias)

PROC EDIMIENTOS.

No hay datos de Insuficiencia Cardiaca.

La edady el sexo hacen poco probable el IAM.
Caracteristicas de! EKG

Ritmo, frecuencia, intervalos y segmentos.
Infartos, bloqueos.

INFERIR

CONCEPTOS

Sintomas feurovegetativos.

Causas de dolor tordcico en mujeres:
Angina de pecho.

Dolor musculoesquelético de cuello, hombro ¥ torax.
Ostevartritis, osteocondritis.
Traumatismo.

Esofagitis por reflujo.

Hipertension Pulmonar.

Infarto Agudode Miocardio.
Ancurisma disecante de 1a aona.



Tromboembolia pulmonar

Pericarditis.

latrogenias mdédicas.

Factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, sedentarismo)
Alteraciones del EKG

Alieraciones de exdmenes de laboratorio,

PROCEDIMIENTOS.

No hay antecedente de fraumatismo.

No hay disnea, ficbre, cirugia previa, insuficiencia venosa de micmbros inferiores, menor posibilidad de
romboembolia pulmonar.

No hay frote pericardico, ni antecedente de infeceion de vias aéreas, el EKG con voltaje normal,

SOLUCION DE PROBLEMAS

CONCEPTOS

Problema agudo sin descompensacion cardiaca.
No hay ingurgitacion yugular

No cardiomegalia.

Rx nonnal,

Alteraciones de EKG

Infarto de} Miocardio anteroseptal extenso,
Angor postinfarto.

PROCEDIMIENTOS

Tratamiento

Nubain 1/2 amp IV DU

Isosorbide sublingual 5 mg (3)

“Frombolisis y angor postinfarto.

Angioplastia coranaria fallida.

Reposo.

Nitroglicerina en infusion continua, 1.38 meg/Kg/min.
ASA 125mg VO /12 hs

Metoprolol 50 mg VO ¢/24 s

Sendsidos A y Buna VO ¢/12 hs

Furosemide 20 mg VO ¢/12 hs

Ranitidina 150 mg VO ¢/I2 hs

Diazepam 5 my VO a las 22 hs

Dicta blanda 1600 cals hiposodica con abundante fibra.
Balance parcial. Diuresis horaria 100 mlhr. parcial negativo de 1030,
Liquidos a libre demanda.

Monitoreo cardiaco continuo.

Rutina UCIC. Reposo absoluto en cama.

Vendaje de Miembros Inferiores.

SoL.Gluc. 5% 250 ce+ 25 000 Us Ul Heparina.Pasar 10 mbhr,
Sol.gluc.5% 100 ce+ 50 mg Nitroplicerina .7 mbhr,

02 por puntas nasales 3 t/min PRN



MATERIAL PARA EL PROFESOR
SARA ROJAS GONZALEZ
Pregruntas de estimulo:
Cuales son las causas de dolor tordcico en mujeres?
Cuales caracteristicas del dolor le interesarian y porque?
En que pensaba el médico que Ia vin, fue correcto su mangjo?
Que estudios le apoyarian el diagnostico clinico?
Cual es el concepto de cardiopatia isquémica?
Cual es Ia etiopatogenia de la Cardiopatia Isquémica?
Cuales son los factores de riespo en esta paciente?
Que otros factores de riesgo buscaria en un paciente con dolor toricico?
Que alteraciones en el EKG esperaria encontrar?
Que estudios de laboratorio le mandaria y que es o que esperaria encontrar?
Cuales son los valores normales de las enzimas que mandaria determinar?
Seria conveniente una radiografia de torax?
Que esperaria encontrar en una radiografia de torax?
Que complicaciontes se presenm‘n enel IAM?
Cual es el tratamiento que debe darse a esta paciente en la etapa aguda?

Como se estudiaria a esta paciente para conocer el prondstico?



ANEXO IV

INSTRUCTIVO PARA LA ELABORACION DI
MAPAS CONCEPTUALES



INSTRUCTIVO PARA LA ELABORACION DE
MAPAS CONCEPTUALES

Este instructivo tiene como objetivo servir como guia para l elaboracion de mapas
conceptuales. Los mapas conceptuales son estrategias de aprendizaje espacial que le permiten a und
persond organizar grificamente los conocinentos acerca de un 1opico especitica.

Esta estrategia de aprendizaje fue elegida por su efectividad para apoyar ¢! aprendizaje
significativo,

A continuacion s¢ presenta el procedimiento que te permitird aprender a hacer mapas
conceptuales, Leclo con 1odo detenimiento, tratando de comprender. El procedimicnto tiene pasos.
ejemplos ¥ ejercicios que Jdeberés realizar hasta que 1os domines. Una vez que hayas Tevado a cabo
las actividades anteriores, podrds claborar tu Jrapio mapa conceptual.

Toda vez que hayas terminado con este {nstructivo te pediremos clabores v mapa
relacionado con un wina de w especialidad.

Tus aportaciones nos seran de mucha utilidad para proponet estrategias de aprendizaje a
aquellos estudiantes que tengan problemas para arganizar la informacion que cstin aprcndicndu.

Antes de iniciar, anota Tos sigwientes datos:

Nombres______.— S *Ednd:__w__,_w____Scxo:

Apellida palcm-t; Apellido matemo Nembre(s)

Sede Hospitalaria: oo N

Paso 1. Lee el fexto. Incluye 1a lectura de comprension del texto, 1antas veces como sed necesario.
No se fomara tiempo.

Para apoyar la comprension s¢ pueden utilizar alginas estrategias como son subrayar 1as
ideas principales. anotar algunas palabras 0 signos claves, plantearte algunas preguas, eic,

A continuacion y @ mancra de ejemplo te presentamos un parrafo acerca del metabolismo de
la célula miocardica. Leelo con atencion y subraya las ideas mas importantes.

TEXTO

La energia necesaria para ¢ trabajo de la célula miocardicn se libera s partir de un
sustrato energético (ghncosa o dcidos grasos) que se dirige ala formacion de Acctil CoA para
poder entvar cn ol ciclo de Krebs del que se desprenden bioxido de carbono y prares de
hidrogenos, estos dltintos entran en la cadena respiratoria e donde con los electrones ¥ el
oxigeno dan como productos finales agua y ATP que e$ almacenado y posteriormente utilizado
por la unidad contractil o sarcémera.
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Aqui te presentamos Ja listade conceptos, que fueron subrayados previamente, Checa tu
respuesta y en caso de ser necesario, corrigela.

Energia Trabajo

Célula miocirdica Bidxido de carbono

Sustratos energéticos (Glucosa, dcidos grasos)  Pares de Hidrogenos
AcetilCoA Cadena respiratoria

Ciclode Krebs Oxigeno

ATP Electrones

Agua

Fijate que estos conceptos son esenciales para comprender ¢} metabolismo de la célula miochrdica.
En este caso ésta lista corresponde a los mismos aspectos subrayadas. Istos conceptos se vefieren a
regularidades de eventos u objetos ¥ no.sou palabras de enlage.

Paso 111 Una vez que tengas Ja fista de conceptos, ardenalos, bujo el siguiente criterio: el
concepto mis general, nris abarcativo, se colocard al principio de la lista hasta que todos los
couceplos queden ordentados de mayor a menor nivel de inchusividad, Escribe la organizacion de
los conceptos a continuacion

Lista ordenada de Jo méas general a lo mis particular



Aqui te presentamos Ja Jista ordenada de conceptos claves. Analizala detenidamente tratandy de
entender porque algunos téminos se encuentran par arriba de otros,

Celula miocardica

Trabajo

Sustratos energéticos (Glucosa, acidos grasos)

Ciclo de Krebs

AcetilCoA

ATP (Energia)

Bidxido de carbono

Cadena respiratoria

Pares de Hidrogenos

Oxigeno

Electrones

Agua

Fijate que Ia célual miocrdica abarca a los demds conceptos, signiendole ¢l trabajo,
posteriormente los sustratos energeéticos que abarcan ¢l Ciclo de Krebs que A su vez abarca a la
Acetil CoA, el bioxido de carbono ¥ al final colocamos a los pares de hidrogenos, los electrones v el
oxigeno que son los conceptos menos inclisivos y mds exclusivos,

Compara Ia lista de conceptos que W ordenaste v i es necesario realiza Jos ajustes y
correcciones del caso.

Paso IV, Una vez que hayas llegado a este punto se puede empezar u elaborar ¢l mapa
conceptial empleando la lista ordenada como guin para construir I3 jerarquia concepnal, La
Jjerarquia conceptual, se refiere a una organizacion espacial donde las ideas mis generales e
inclusivas de la disciplina son presentadas primero, ¥ son entonees progresivamente diferenciadas en
ténminos de detalles v especificidad,

Por ejemplo:

, NODO

Susiratos
Enerpéticos

Ciclode Krehs
AcctitCoA
Nidxido de

Carhono

Los conceptos o ideas que se encuentran dentro de los rectangulos son Hamados nodos. Las
relaciones que existen entre los nodos son las ligas. Tan importantes son los nodas como fas ligas
para dar el significado al mapa. Para indicar las ligas se utilizan flechas, estas indican I direceion de
la relacién, )



Sustratos
Fnergéticas

Ciclo de Krebs //

AcelilCoA

Thoxido de
Carbono

Fijate que los nodos dentro del mapa conservan su estructura jerdrquica, en este caso Ja AcetilC oA se
encuentra mas abajo y sustrato energético se encuentra por arriba de ella.

Ejercicio: Completa el mapa que se encuentra a continuacion anotando en los rectingulos ks ideas o
coneeptos que fo completen, Para ello consulta fa lista de conceptos claves que te dimos en o testo.

CELULA MIOCARDICA

TIABAJO (mecdnico)
Contraccidn muscular

ratos
Enerpéticos

Citlo de Krebs r—“'l ,\'rl'l

Didxido de
carhong

t\u—lilCuA.

G 1]
]




A cantinuacian te presentamos el mapa completo, rey isalo con detenimiento. Compara s respuestias
y st es necesario carrige las que tengas cquivocadas. Hazlo et el napa que e construiste.

e e e e e A T

CELULA MIOCARDICA
e

ENPURERSSS

TRABAIQ (mecinico)
Contraceian muscular

TR
Enerpéticos

\ Ciclo de Krebs T
m Bidxido de
carbong

Cadena vespiratoria ==~

Oxigeno + electrones

Parcs de hidrogenns

Paso V. Elige las palabras de enface (ligas) gue unan los conceptos.

Existen dos tipos de configuraciones distintas par designar tipos de relaciones o ligas entre
los conceptas: dinamicas ¥ estiticas.

£n ls Higas dinamicas, el proceso 0 concepto de un nodo permite o resulta en ¢l proceso ©
concepto i otro nodo, pot ¢jemplo: ¢l agua con temperaturas bajo cero gradas centigrados tesuha en
hiclo.

1_3g_l3§)jgg§g_51§';i,¢g§. of contenido de un nedo mas lajo es parte, rasgo, 0 caracteristica del
]FOCESO 0 COncepto en uin nodo mas alto, por ejemplo: una caracteristica de los mapas conceptuales
es la jerarquia de conceptos.



En este cuadro se puede abservar del lado izquierdo las palabras clave delos tipos de ligas v
del centro hacia Ia derecha los cjemplos correspondientes. Las palabras elaye so abrevian con Jetras,
que en este caso se encuentran anotadas arriba de la flecha y encerrados enun circulo. Analiza con
todo detenimiento ¢f siguiente cuadro y trata de aprenderlo comprendiéndalo,

Tipos de ligas TIPOS DF LIGAS EN C()NFI(?URACI()NIIS DINAMICAS
®
DResultados Hipoglicemia sin tratamiemo..e..______ » Dano cerebral

La consecuencia directa de una accion

2)nfluencia Insuling e Metabolismo de lipidos
Las consecuencias secundarias de Ia accidn de algo

©)

3)Sigue Sustratos energiticos ——-————SLm__, * AcetilCoenzima A
Una etapa subsecuente de un proceso

4)Permite Citlenlos en fa vesicula biliar_._____ + Inflamacién de fa vesicula
Una condicién para que se produzea un efecto  biliar

TIPOS DE LIGAS EN CONFIGURACIONES ESTATICAS

Q)

NTipo Cardiopatia T s Aterosclerasa
Clasificacion de alpo

Dlarte Corazén T e Miocardio
Poreion de un toraf

3)Caracteristica Tifoidea ____
Algo que lo distingue

ey Licbre

NDefinicion Cistitis B ~+ Inflamacion de Ja vejiga
Explicacion de algo

S)Funcion Higado e Sl ~* Produccion de biljs,
Papel que desempeda algo,




s Tas Nlechas indican ln direccion de bt
o tengntos que fos sustratos
1C0A que les permite entrar en of

los conceptos estdn arganizados jerdrquicumenie, adem
velacion estd indicnta mediante Jetras, Acerea duf contenid
Jula milvedrdica y sipuen ol camino de fa Acctd

ada pares de hidrigenos.

Recuerda gues
relucion y of tipo de
energéticos farmun parte delace
ciclo de Krebs ihando comn result

EIEMPLO: CELULA MI()C;\l{l)ICﬂ

Cicln e Krebs

LIERCICIO: Completa ¢l siguiente mapa concephual anatilo el tipy de liga que correspontlis en Ins
o ubajo 3 b dzgquicrda.

circulns vacius, Pucdes spoyarie consnltando of cuadrn de Jigas que est

CELULA mmc,mmcf\}\,)
(F

TRABAJO (mecinicn)
Cryntraceion muscalar

>

Sustratos

ATP
1liaxitin de
carhono

Cadena respiratoria
Oxfgena + clectrones

Ciclode Krebs

Tipos de Ligas
inimicas Latiticas
ReResultndny - Tolipe
{=tnfluencla  Pa=Pare
S~Sigue CeCaracteristion
Pulermite Daefinletéo
I'=Funcion




Aqui te presentamos el mapa completo, revisa las ligas ¥ compiralas con tus respuestas. si es
necesario, corripelas.

Tipns de digas
Dindmicas stidticas
R= Resnltado
I= lufluencia
5= Sigue Cs= Caracteristics
P= Permite D= Definician
F=Funcidn

CELULA MIOCARDICA

TRAUNAJO (meednica)
Contraccion museular

Sustratos
Energéticos

AcetilCoA, Hidxida de

carlinno
Catlena respivatoria f—=
Oxigeno + electrancs

O

AT

Pares de bidrogenas

Ruil

Acerca del contenido, los Sustratos Energéticos estin formando parte de la celula niiocardica y
signen wn proceso para formar AcetilCoA, fa forma que permite su entrada en el Ciclo de Krebs, del
cual resultatt pares de hidrogenos, ATP, Biéxido de Carbono, la Cadena Respiratoria permite Ja
entrada de pares de Hidrogenos que en ¢l proceso dan como resnltado ATP yagua. El ATP tanto del
ciclo de Krebs camo de 1a Cadena Respiratoria es I forma de energia que permite su utilizacion por
la célula miocdrdica para realizar su trabajo que ¢s una funcion.



EJEMPLO 1:

Vamos ahora a trabajar con un mapa conceptual relacionado con la Colecistitis ¥ o vamos a hacer
paso i Paso.

Veremos primero los tipos de Lioas Estaticas y posteriormente los tipos de Ligas Dindmicas.

11 seguida te presentanios los tipos de Ligas Estaticas TIPO Y € ARACTERISTICA.
L.a primera liga . la de TIPO, corresponde a una gl ificacion de algo v Ja segunda | la de
CARACTERISTICA. precisa o i informacion sobre algo que distingue a un abjeto.

COLECISTITIS
CRONICA

(élico biliar en CSD
irradiacion a omoplata
r.subescapulir derecha
o al hombro derecho
Tichre moderada
Fscalofrios

Nauseas

Yamites

Anorexia

Leucocitosis 10-15 000

Colecistitis Croniva C
Agudizada

Tipus de ligas
DinAmicas Estaticas
R= Resultadn T="Tipo
)= Infliencia Pas Parte
K= Sigue C= Caracferistica
P=Permite D= Definicion

F= Funciin




A continuacion te presentamos un mapa para ejemplificar los vipos de Ligas Dindmicas SIGUE ¢
INFLUENCIA,

En la pimera liga, Ia de SIGUE, puedes observar que los conceptos forman parte de un proceso v la
segnnda, Ja de INFLUENCIA, di informacién sobre las consecuencias secundarias de la accion de
algo.

Alimentos
17} Colecisioquingicos
/
S —eed  Obstriecion del _/
flanacion fyoe——"" Cistico por un cileula
Mecinica
S

Inflamacion
Quimica

)|
InNlamacian
Bacteriana

EJERCICIO

Aiiade los tipos de ligas que faltan para completar e siguicnte mapa;

Alimentos
/ Culecistoguindticos

Obstruccién del
Inflamacion ./ Cistico por un caleulo

Mecdnica

|

Inflamacion
Quimica

|

Inflamacion
Bacteriana

n



Paso VI Busea las relaciones erizadas entre las diferentes partes del mapa y trdzalas. Las
relaciones cruzadas son conexiones entre los distintos segmentos de la jerarquia conceptual,

A continuacién te presentamos una parte del mapa conceprual para cjemplificar las relaciones
cruzadas.

Ademis en dsta el tipo de Liga Dindntica es RESULTADO, que se toma como
directa de una accidn,

S _eed - Ohgtruccion del
Inflamaciin {ome" Cistico por un cileulo
Lt [
Mecdnica
]
Inflamaciin
Quimica R
N
Inflamacion R Colecistiris Cronicy
Bacteriuna Agudizada

LJERCICIO: Afiade la relacion cruzada v fos tipos de ligas que faltan para completar el mapa.

S Obstruccion del
Inflamacion ‘/ Cistico par un cifeule
Mecdnlea
J
Inflamacion
Quimica
Sl
Inflamacion Colreistitis Crdnica
Bacterkana Agudizada




A continuacion te presentamos e tipo de Liga Dinamica PER
seiialar una condicidn para que se
evento agudizado.

MITE, que se utiliza cuando se Quicre

produzea un efecto. £ éste casa se seialan las complicaciones del

Colecistitis Cronica
Apudizada

Empicma

Gangrang

l l’crii»mm“
, l’crimnixiﬂ\l‘

,___

EJERCICIQ: Afade los tipos de ligas que fultan para completar el mapa,

Colecistitis Cronica
/ Agudizada

Empiema

Gangrena

Perforacidn \
Pcrilunili.\‘] \
l Sepsis




Los pasos Vi y Vill se refieren a revisar el mapa ya elaborado. cuidando ¢! buen arreglo espacial y
que se enchentren bien definidas: a jerarquia conceptual, fas samificaciones v las relaciones
cruzadas. Si es necesario hacer ajustes y modificaciones hazlas en ¢l mapa conceptual que hayas
construido hasta ¢l momento.

Te presentamos ¢l mapa conceptual completo, obsérvalo detenidamente tratando de entender a) su
organizacion jerrquica; b) fas ligas y ¢} las pelaciones cruzadas.

COLECISTTS
r——-‘—- CRONICA
lY
Cileutos et
Vesicula Biliar

I

Obraccion del
Inflamacidn Cisticopur un cileulo
Mecinica s R

Alimentos
Colecistoguingti

o aer s s

R
Colica bitiar en CSD
irradiacion 2 omoplato
¢ subescapular derceha
o a} hombro derecho
Fichre moderada
Escalofrias

Nuseas

Vamitos

Anorexia

Leucocitosis 10-15 000

Inflamacion Colecistitis Cronica
Racteriand Apudizada

‘ Periionitis l P

Sepsis



EJEMPLO 2:

Caso Clinico

de edad gue cursa con rinofaringitis v que ¢l dia de ayer inicia con ficbre.
dre que refiere 10s productiva, no expectora. y en la EF se encuentra

al, estertores crepitantes diseminados, su impresion

Paciente masculino de 2 ados

por lo que ¢s wraido por su ma
febril, con tiros intercostales ¥ supraestern

diagnostica es:

L Bronconeumonia

Tiros imercostales}—..— R
— f f

Lstertores

crepitantes
diseminados Y
R
S A
Nifio de 2 ;u’\os]
(C-n2

Amecedente de

Rinofaringitis

enel que los 4 primeros

enos importante,
acion que se establece

s estan jerarquizados del mds abm
¢ en el tipo derel

Observa que todos los dato
gnostico de bronconemunia y fijat

datos permiten llegar al dia
entre 10dos.

wr



abla en donde te pedimas identifiques, describas ¥ ejemplifiques

A continuacion te presentamas una b
Jas Ligas Dindmicas.

cada uno de los tipos que componeit

e NFIGURACIONES DINAMICAS

TIDENTIFIQUE “TUUBESCRIBA TTESENPLIFIQUE
B (e T T

RESULTADO accion.

T INFLUENCIA

Las larvas de Ascaris jumbricoides
pasan por los pulmones. ascienden
por los bronquios a 1a glotis y de ahi
pasan af tubo digestivo .

algo.



A continuacion te presentamos una tabla en donde te pedimos identifiques. describas y gjemplifiques
as Ligas Estaticas,

cada uno de las tipos que componen 1

TIPOS DE LIGAS

“TDESCRIBA

T DENTIFIQUE |

TTPARTE

Las sibilancias espiratorias son v
dato clinico de la crisis asmitica.

CARACTERISTICA

Eplic:ncién de algo.

s




A continacion te presentamos una tabla en donde te pedimos identifiques, describas y cjemplifiques
los tipos que componien las Lipas Dindmicas vy Estiticas

TIPO DE LIGAS

CONFIGURACIONES ESTATICAS Y DINAMICAS

IDENTIFIQUE DESCRIBA EIEMPLIFIQUE
Constituye una etapa N
subsecuente de un proceso

TIPO
Ingesta de aleahol frecuente e
intensa con desnutricion
conducen a Cirrosis Hepitica,
Algo que distingue 2 un objeto
(por ejemplo una enfermedad)
PERMITE

Los bronquivs son estructuras
del aparato respiratorio,

18



Ahora ya estas en condiciones para elaborar Tu propio mapa coneeptual.

A continuacion se te proporcionard un texto para que realices ef mapa conceptual correspondiente.
Te agradecemos tu participacion.

Te presentamos un cuadro de ligas y otro con los pasos para la elaboracian del mapa. a manera de
recordatorio, usalos 1a1ntas veces como sea tecesirio,

Si tienes alguna duda, preguntale al instructor kevantando la mano. En caso de que no, comienza 3
leer el texto v a elaborar el mapa canceptual.

‘Tipos de ligns
Dindmicas Estiticas
R= Resultado T=Tipo
I= Influencia Pa= Parvte
S= Sigue C= Carncteristica
P= Permite D= Delinicidn
F= Funcidn

PASOS PARA LA ELABORACION DE MAPAS CONCEPTUALES

1. LEE EL TEXTO DETENIDAMENTE,

2,- SELECCIONA 1.OS CONCEPTOS MAS IMPORTANYEN,

4 ARRFGLA LOS CONCEPTOS EN EL ESPACIO FISICO, Y EMPIEZA A ELABORAR
TUMAPA,

5. ELIGE LAS PALABRAS DE ENLACE (LIGAS).

Y ANOTALAS.

7.-CUIDA EL BUEN ARREGLO ESPACIAL DE LAS PARTES DEL MAPA.

3.- ORDENA LOS CONCEPTOS DF. LOS MAS GENERALES A LOS MAS ESPECIFICOS.

6.~ BUSCA RELACIONES CRUZADAS ENTRE LAS DIFERENTES PARTES DEL MAPA,

8. REVISA TU MAPA Y 81 ES NECESARIO REALIZA AJUSTES Y MOMFICACIONES,




ANEXO Vv

CASO FACIL

INSTRUCCIONES: A comtinuacion se le presenta un ¢aso clinico. Lealo con 1odo cuidado v
realice las actividades siguientes:

1) Establezea el o los diagndsticos requeridos y escributlos en s lineas que se encuentran al final del
caso. 2) Elabore un mapa conceptual wiilizando lo principales elementos que apoyan su(s)
diagndstica(s). Etmapa conceptual deberd incluir: anotar los datos relevanies en una hoja blnea
Jerarquizando del mis importante al menos importante y establecer diagndsticos fundamentados en
¢stos. Identifique s ligas entre los datos yeltipo de éstas (Dindmicas vio estaticas),

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 5] anos, campesino, originario de Veracruz, que inicia su
padecimienta actuad hace 5 afios con disnea que se exacerba hace 6 meses con disnea de aprox, 25
metros siendo progresivo hasta ser de pequeiios esfierzos llegando a Iy ortopnea S dias previos a
st ingreso,

Alimentacion suficiente en calidad ¥ cantidad, Alcoholismo postiivo, desde los 15 afios llegando ala
embriaguez cada mes, Tabaquismo positivo, desde los 12 aios 5.6 cigarrillos diarins, Combe
negativo,

EXPLORACIONFISICA. TA 100,70 FC }10x FR30x' T-36 GC

El paciente presenta buena coloracion de tegumentas. Narinas permeables sin aleteo nasal, Pupilas
normorrefiéxicas. Pulsos carotideos presentes aparentemente nonmales, sin ingurgitacion ‘ugular,
Thrill en cuello sistotico. Precordio con chogue de la puma en 6o, EILAA, Primer ruido normal, 2o
ruido velado. Soplo sistdlico rudo, expulsivo, mas intenso en segundo espacio intercostal linea
paraesternal derecha. El soplo se irradia a cuello, Los latidos cardiacos son ritmicos de reguly
intensidad con FC 110x", Los movimientos de amplexion y amplexacion estan normales, Buena
transmision de vibraciones vocales con presencia de estertores crepitanies, en ambas bases, claro
pulimonar a la percusian, Abdomen normal,

Exdelb. BH: Leucocitos 7000,  Eritrocitos 4,7 miflones Hb.137, Hio. 42

EKG Ritmo sinusal FC 110x' PR 0.18 QRS0.12 QT 0.44

Muestra crecimiemo de Auriculy ¥ ventriculo izquierdo,




MAPA MAESTRO PARA EL CASO FACIL

R

lrradiacion a
cuello

Estertores  »
Crepitantes

P

1
: «| Onopnea i

Soplo sistolico mds

ntenso en foco adrtico

Estenosis adrtica

P

Disnea de inicio
hace 5 afos
progresiva

N

Disneade pequeitos
esfuerzos

S

R

p 2a.ido velado je--

1

Thrillen cuello

o Insuficiencia
Cardiaca

en ambas
bases

P

Choque de la punta
en 6o, EIILAA

R

EKG Crecimiento de
Auricula y Ventriculo
fzquierdos

Izquierda




ANEXO V]

CASO DIFICIL

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presema un caso clinico. Lealo con todo cuidado v
realice las actividades sipuientes;

1) Establezea el o los diagndsticos requeridos y escribalos en las lineas que se encuentran al
final del caso, 2) Subraye los datos relevantes del caso. 3) Efabore un mapa conceptual
utilizando los principales elementos que apoyan su(s) diagnéstico(s). £l mapa conceptual
deberd incluir: anotar los datos relevantes en una hoja blanca jerarquizando del ms importante
al menos importante y establecer diagnostico(s) fundamentados en éstos, Identitique las ligas
entre fos datos y el tipo de éstas (dinamicas ¥/0 estiticas).

CASO CLINICO
Se trata de paciente femenino de 42 afios que se queja de palpitaciones desde los 12 aios de
inicio y fin brusco, con duracién de 15-20", Disnea solo al subir un pisa y medio, Usa una
almohada, no ha presentado Disnea paroxistica nocturna,
Sin antecedentes heredofamiliares de importancia,
APNP Tabaquisino durante 10 aios, 5-6 cigarrillos diarios, ocasional desde Jos 24 anos.
Alcoholismo social. Trabaja como educadora,
AGO Menarca a los 12 afios. G-I, P-1i1. C-0. A-0 1VSA alos 25 afos. FUP 22-Ago-91. Se
controla con inyectables
APP- Sarampién y varicela en su infancia. Cuadros de bronquitis frecuentes,

TA- 130/85  FC-72x' FR-168  T-36GC

EF- Paciente obesa, No hay ingurgitacion yugular, En el torax los ruidos cardiacos ritmicos,
FC 72x*. Primer ruido normal, Soplo sistélico, expuisivo en 2o, espacio intercastal linea
paracsternal izquierda. G-IV con 20. ruido desdoblado amplio y fijo en inspiracion y
espiracion. El segundo componente del segundo ruido acentuado. El ruido respiratorio es’
normat sin fendmenos agregados. Abdomen sin visceromegalias, Extremidades nomales,

EKG Ritmo sinusal Frec.75x° Algunos datos de creeimiento de auricula derecha v de
ventriculo derecho.Bloquea de rama derecha del Haz de His,

Ex. de lab. BH Leucocitos 9,600  Eritrociios 4.7 millones/mm3, Hb 16, Hio-47
QS Glucosa 95 mg/d] Urea 18 mg/d], Creatinina 0.9 mg/d1, Colesterol 246,
Lxamen General de Orina normal,

Rx de torax Cardiomegalia G-11. Crecimiento de Ventriculo derecho,

Cono de la Pulmonar prominente,




MAPA MAESTRO PARA EL CASQ DIFICH,

Desdoblamiento P Comunicacion
del 20.ruido fijo Interauricular

Soplo sistotico en
toco pulmonar

l I

Cardiomegalia G-11
Crec. Ventriculo der

I 1

I Cree,Auricula Der
\L\

1
Cono de Ja pulmonar p Bronquitis de \
prominente repeticion L .
[ Pnlpilaci@
! -
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ANEXO Vi

—
ln\uhuunua Cardiaca lzquicrda

DIAGNOSTICOS CASO FACIL

Tradicional

»
(/'0

Numero

27

8.7

29

lnsuhcnenua i drdlam

23.9

o s

lnsnlu%ldmu.l Derecha

_hlwhual

Listenosis Pujmonar

s

Insuficiencia Aortica

| Estenosis Mial

Cor pulthonale

1319w

Enfisema Pyulmonar
e e e

Neumeonia Basal

lngj_ﬁ}ﬁﬂ{_ Triscuspidea

19— —

 Bron vitis ¢ rnica

=

Tnsuficiencia Rcspnmlorin
Ansulic= R RE .

<

PR U 3 [ U JOU P FAT) PUIRS LU TV Y

e e e

DIAGNOSTICOS CASO DIFICIL

ABP

Tradicional

Nimero

%

Numero

%

Insuficiencia Cardiaca Derecha

I3

’18.’)

24

52.2

Insuficiencia Cardiaca

10.9

15.2

4.3

<

| Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Estenosis Pulmonar

135.2

o

13.0

Insuficiencia pulmonar

1.2

P

8.7

Insuficiencia Mitral
| Insulich

L
<

Insuficiencia Tricuspidea

I~ o

£
s

Estenosis I'muspldcn

2
=3

6.5

Cor puhnmmle

1| —

8.7

Cardiopatia |squémica

6.5

HiEencnsién Arterial Sistémica

4.3

Enf, Pulmonar Obstruciiva Crénica

oo ol
raflafiojLait

22

Angor pectoris

Aneurisina Adrtico

R
.

Bronquitis Cronica

DI O |— |

.

— O — oW |+ iwW OO
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