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RESUMEN.

En la medicina la metamorfosis de la educacion se habia resistido a la evolucion en
pensamiento y tecnologia. Ese nuevo conocimiento generado ¢cdmo se puede transmitir
de manera efectiva? Es en este momento que el médico debe de pensar en una o mas
estrategias para transmitir ese conocimiento.

Cada afio egresan miles de médicos especialistas, a los cuales educamos para ser
INTELECTUALES EN EL AREA DE LA SALUD. La siguiente pregunta filosofica
medica seria. ;Como ensefiar a aprender? O mejor aplicado, ;,como ensefiar a: Aprender
a Aprender?

Existe un nuevo modelo educativo aplicado en todos niveles que es: La educacién
basada en las competencias.

Bajo el concepto de COMPETENCIAS se entiende al conjunto de conocimientos,
habilidades y aptitudes que los estudiantes deben desarrollar para poder adaptarse a la
vida diaria, al trabajo y a la sociedad, que los hacen capaces de cumplir diferentes tareas
y resolver los problemas que se les pueden presentar.

El desarrollo de las competencias requiere una combinacion de experiencias, estudios y
una relacion tedrico-practica. Para que tengan éxito, estas competencias deben permitir y
crear un vinculo entre lo que se esta estudiando y la vida cotidiana. La tematica que se
presenta debe permitir el anélisis, la reflexion y la aplicacion de los conocimientos
obtenidos.

La metamorfosis de la educacion médica ha pasado del profesor emisor y el alumno
receptor pasivo, a un aprendizaje enfocado en el alumno. El cual participa de manera

libre pero guiada, activa e inclusive propone estrategias para su aprendizaje.



Es un reto dificil, pero factible. Poder reestructurar el Programa Unico de Especialidades
Médicas (PUEM) para que el médico residente en formacion e incluso sus profesores-

facilitadores lleguen a la Meta cognicion en tan solo 4 afios.

El residente de primer afio tratara a los pacientes con Vértigo Postural Paroxistico
Benigno del Canal semicircular posterior. Constatard la epidemiologia, fisiopatologia,

los signos y sintomas, tratamiento y seguimiento hasta su curacion.

Tiempo asignado 5 dias.

Objetivo general: Identificar el Vértigo Postural Paroxistico Benigno de los canales
semicirculares posterior, anterior y lateral, y diferenciarlos de los demas vértigos
periféricos

Método: Se emplearan los conocimientos previos con bases constructivistas vy
cognitivistas a través de clases programadas, conferencias magistrales, sesion
bibliografica, mapas mentales, conceptuales y semanticos, seminario clinico, consulta
externa y consulta de urgencias en Otorrinolaringologia.

Evaluacion: Se realizaran tres examines con valor del 20%, Practica clinica a la sombra
del tutor con un valor proporcional del 40%, se hara una evaluacion de competencias
clinicas con valor 30 % y la revision de un caso de VPPB evaluacion al lado del paciente

10%. La suma de los percentajes sera del 100%.



ABSTRACT.

In medicine, educational changes had resisted to filosphy and technology evolution.
What is the best way to afectivly passout this new generated knowledge? This is the

time in which phisycians should think in at least one strategy to give this knowledge out.

Each year thousands of specialists graduate, who we train to be EDUCATED IN
HEALTH SCIENCES. Which makes the next philosophical question: how do we teach

to learn, more over how do we teach to learn to learn?

Nowadays, there is a new teaching techinque that can be applied at any level called

competencies based learning.

The concept of competencies refers to the conjunction of knowledge, habilities and
capabilities which students must develop to be able to adapt to the every day challenges
brougth up by work and society which makes them able to perform different tasks and

solve issues that may come up among those.

Competencies development requiers a combination of experiences and studies, and a
theorethical and practical relationship among them. In order for this competencies to be
succesfull, we should create a conection between the subject and daily life. The shown

topic should allow the analysis, reflexion and appliance of knowledge acquisition.

Changes in medical education have passed from emiting teacher and pasive receptive
student to a learning mainly foccused on the student. Who has an open but guided

participation, active and should even propose learning strategies.



This represents a tough, but doable challenge. Being able to restore the “Programa Unico
de Especialidades Médicas" (PUEM) so that the forming resident and even his teaches,

get to the cognitive goal in only 4 years.

The first year resident will treat patients with Benign Paroxistic Postural Vertigo of the
semicircular posterior chanel. And will take note of the epidemiology, phisiopatology,

treatment and follow up until the patient is cured.

Assigned time: 5 days

General goal: Identify the Benign paroxistic postural vertigo of the posterior, anterior
and lateral semicircular chanels and identify them from the rest of the peripherial

vertigos.

Methodology: previous knowledge will be used with constructive and cognocitive bases
using programmed sessions, master conferences, bibliographic sessions, mental,
conceptual and semantic maps, clinical seminary, external consult and emergency

consults in Otorhinolaryngology.

Evaluation: It will concist of three exams, with a 20% value, clinical practice followed
by a tutor with a proportional value of 40%, a clinical competencies evaluation with a
30% value and a VPPB clinical case evaluation at the pacient side 10%. The percentage

sum will have a 100% value.
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A MANERA DE PROLOGO.

Los hombres han nacido
Los unos para los otros;
Educales o padécelos.
MARCO AURELIO

Una vez, al fin de un curso el profesor Dr. Ramon Ramos Carrasquedo dijo algo que
me marco para toda la vida académica. “La ensefianza sin afecto no tiene
trascendencia” y fue entonces que comprendi cada una de sus ensefianzas en mi
aprendizaje durante ese afio.

En la medicina la metamorfosis en la educacion se habia resistido a la evolucién en
pensamiento y tecnologia. Solo algunos cuantos médicos de manera independiente, le
roban en un descuido parte de la verdad a la naturaleza; solo y con el Gnico fin de poder
entenderla un poco mas. Es aqui entonces el verdadero reto. Ese nuevo conocimiento
generado ¢cémo se puede transmitir de manera efectiva? Es en este momento que el
médico debe de pensar. jSi! pensar en una 0 mas estrategias a seguir, para transmitir
ese conocimiento. Quitando los paradigmas que estan en el camino, que se arraigaron en
la historia de la ensefianza de la medicina y que por muchos afios se han mantenido
como un dogma.

El pensar en la medicina es fundamental pero puede llegar a ser peligroso, mas
cuando el mundo ideal roza el mundo real y el mundo politico de la medicina.

El pensar es una facultad compulsivamente ejercida por una minoria de los seres
humanos que es, por lo general, incomprendida y vista con suspicacia por la gran

mayoria de los hombres que tienen atrofiada esta capacidad.



Los que cultivan esta perseguida, solitaria, exotica, dolorosa, existencial y autoentrépica
actividad reciben el nombre peyorativo de intelectuales.

Cada afio egresan miles de médicos especialistas, los cuales los educamos para ser
INTELECTUALES EN EL AREA DE LA SALUD. La siguiente pregunta filosofica
medica seria. ;Coémo ensefar a aprender? O mejor dicho: ;,como ensefiar a Aprender a
Aprender?

Todo empefio humano que con lleve a una adecuada educacion se encuentra que la
tarea de educar tiene obvios limites y nunca cumple sino parte de sus mejores jo peores!
propésitos.

Es por eso de suma importancia saber qué y cdmo ensefiar.



INTRODUCCION.

No creas en lo que has oido.

No creas en la tradicion porque provenga de muchas generaciones.
No creas en nada de lo que se ha hablado muchas veces.

No creas en algo por que haya sido escrito por algin viejo sabio.
No creas en la autoridad, en los maestros o en los ancianos.
Cuando hayas observado y analizado detenidamente una cosa,
Que esté de acuerdo con la razén y beneficie a uno y a todos,
Entonces acéptala y vive conforme a ella.

BUDA

El vértigo es la ilusion de movimiento o de giro del entorno, con presencia de:
Trastornos visuales, como la percepcion de que los objetos a su alrededor saltan o se

mueven, perder el equilibrio, nduseas, sudoracion y sensacion de desmayo inminente.

El vértigo postural paroxistico benigno (VPPB) es el trastorno clinico mas comun del
sistema vestibular periférico, se caracteriza por periodos breves y recurrentes de vértigo
y nistagmus, con frecuencia es provocado por ciertos cambios en la posicion de la
cabeza como puede ocurrir al tumbarse, levantarse o girar en la cama, mirar hacia arriba,

0 enderezar el cuerpo despues de haberse inclinado.

El VPPB puede ocurrir a cualquier edad, pero la edad promedio de inicio es a los 50

afios. Las mujeres son dos veces mas propensas que los hombres a ser afectadas.



La duracién media de un episodio es de 2 semanas, debido a la fatiga de los sintomas,
estos tienden a ser peores en la mafiana y llegan a ser menos pronunciados a medida que
avanza el dia. No hay pérdida de la audicion o tinnitus asociados y no hay signos fisicos

en el examen del conducto auditivo externo.

Con frecuencia se asocia a nauseas, vomitos, diaforesis, bradicardia e hipotension.

La hipotesis mas aceptada para explicar el VPPB se conoce como canalolitiasis. Segun
esta hipotesis, el VPPB es causado por la activacién inapropiada de un canal
semicircular, por lo general el canal semicircular posterior y por la presencia de

particulas flotantes u otoconias.

Estas particulas (otoconias) son pequefios cristales de carbonato de calcio derivadas de
una estructura del oido interno llamado utriculo. Si bien el saculo también contiene
otoconias, éstas no son capaces de migrar hacia el sistema de canales (conductos
semicirculares). El utriculo puede ser dafiado por traumatismos de craneo, infecciones u
otras afecciones del oido interno, reposo prolongado en cama o degeneracion asociada al
paso de los afios.

Las otoconias se desplazan desde la macula utricular y al ser mas pesadas que la
endolinfa circundante, tienden a acumularse en el brazo largo del canal semicircular
posterior. Una vez que las particulas se agrupan en una masa suficiente, los movimientos
de la cabeza causan cambios en la gravedad y posicion de las particulas, lo que genera
un arrastre hidrodinamico en la endolinfa y la ctpula se desplaza hacia el canal. Esto se
traduce en una descarga neural inadvertida, produciendo tanto el vértigo como el

nistagmo.
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El nistagmus es breve y con ciertas caracteristicas especiales:
® Latencia: empieza después de un periodo minimo de tiempo, usualmente pocos
segundos, una vez realizado el movimiento de cabeza desencadenante.

® Intensidad: generalmente de gran intensidad inicial que va mejorando en el tiempo.
® Duracion: aproximadamente 20 segundos si la posicion desencadenante es mantenida.

® Direccion: nistagmus rotacional, geotropico, es decir, hacia el oido comprometido

cuando el paciente se encuentra acostado y con la cabeza girada hacia el lado afectado,
acompafiado de un componente rapido vertical hacia arriba si el canal comprometido es

el posterior o hacia abajo, si el canal comprometido es el anterior.

® Variacion: el nistagmus se presenta nuevamente y en direccion opuesta cuando el
paciente se sienta nuevamente.

® Fatiga: el nistagmus y el vértigo son progresivamente menos intensos en la medida

que se repite la posicion desencadenante.

Hay un periodo de latencia del a 5 segundos entre asumir el movimiento de cabeza
desencadenante la aparicion de vértigo y nistagmo. Tanto el vértigo como el nistagmo
van aumentando hasta alcanzar un pico de intensidad y luego desaparecer dentro de 5 a

40 segundos.
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VPPB del canal posterior se puede diagnosticar mediante la maniobra de

Dix-Hallpike; prueba posicional en la cual, partiendo de la posicion sentada, se gira la
cabeza 45 grados hacia el lado a examinar y se descuelga rapidamente el cuerpo atras,
dejando la cabeza en una posicion colgante, la cual es mantenida por las manos del
examinador mientras el paciente mantiene los ojos abiertos. En la segunda fase, después
de aproximadamente 30 segundos, se restablece la posicion inicial sentada, evaluando la
presencia de nistagmus. Después de una corta pausa (usualmente un minuto) se realiza la
maniobra en el lado contra lateral. Se considera positiva la prueba, si se presenta

nistagmus de las caracteristicas antes descritas.
Es importante entender y diagnosticar de manera precoz el VPPB no s6lo porque se
pueden evitar pruebas costosas y frecuentemente innecesarias, sino también porque el

tratamiento es rapido, facil y eficaz en 90% de los casos.

Aunque la condicion se conoce como "benigna”, la presentacion clinica puede ser grave,

incapacitante en ciertas situaciones e interfiere con la calidad de vida de los pacientes.
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ANTECEDENTES.

Los pacientes con VPPB que acuden a la consulta externa, reportan frecuentemente una
historia de veértigo provocado por cambios de posicién de la cabeza (al rodarse sobre la
cama, levantar la cabeza para acomodar cosas de la alacena, bajar la cabeza para
amarrarse las agujetas...), en cuadros de paroxismos que tienen duracién menor a un
minuto; a la exploracion fisica los episodios de vértigo se acomparian de nistagmo y se

producen al adoptar la posicién desencadenante.(Bhattacharyya and cols, 2008 y Pérez

Fernandez, 1999).

El VPPB fue descrito por primera vez por Barany en el afio de 1921, él lo describid
como Vvértigo episodico de inicio agudo y duracion limitada, inducido por el cambio de
posicidn de la cabeza en relacién a la gravedad. Dix y Hallpike en 1952, describieron la
maniobra que provocaba estos vértigos dando un paso importante en el conocimiento de

su origen y tratamiento.

Actualmente se reconoce que el VPPB es causado por depositos de carbonato de calcio
que se desprenden de las méaculas utriculares o saculares y que entran en algun canal
semicircular. Estos detritus se mueven libremente en la endolinfa de los conductos
semicirculares desde la @mpula hasta la union del conducto semicircular superior y
posterior, desplazandola en el canal semicircular afectado y desencadenando un estimulo
vestibular asimétrico que provoca vértigo y nistagmus en el plano del conducto
semicircular involucrado (canalolitiasis).

(Bhattacharyya and cols, 2008 y Shunknecht, 1969).
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El diagnostico del VPPB se apoya inicialmente en datos del interrogatorio y
posteriormente en las caracteristicas del nistagmo que se presenta con las maniobras
diagnosticas; lo que permite identificar primero el oido afectado y posteriormente el

conducto semicircular involucrado.
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ROMPIENDO PARADIGMAS.

La docencia es un Don. No todos nacen para ello, pero cuando no se nace con el Don de
la docencia se puede recurrir al método. Los paradigmas en la ensefianza de la medicina
persisten hoy en dia. Explicarle a un profesor que ha dado una catedra durante mas de 20
afios que NO es la forma correcta para el aprendizaje significativo, puede causar
polémica. ¢Es posible ensefiar a viejos profesores (profesores a que usan solo clase
tradicional como método de ensefianza) a Aprender a Aprender? Y que de ello queden
convencidos. No lo sé aln; es preocupante tomar un curso de actualizacion del
aprendizaje y escuchar a compaferos decir: “Que me van a ensefiar a mi... Cansado de
escuchar tantas cosas de la ensefianza que no sirven para nada... Solo tomo este curso
porque lo exige mi curriculo...” Hay que pensar, pero el pensar diferente puede causar
conflictos filosoficos a los profesores de medicina

Como primer punto vale la pena ubicar al Médico en la actualidad. EI médico es un
funcionario de la comunidad, un profesional de la salud que pretende a toda costa
erradicar la enfermedad de una forma organizada y eficiente. Es un investigador
constante de la naturaleza humana y su relacion con el entorno pero sobre todo es un

docente de su arte. Docente para sus pacientes y para sus alumnos.
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DISCIPLINA INTELIGENTE.

Para todo proceso de aprendizaje debe haber una disciplina. Esta Disciplina debe ser
Inteligente. ¢Existe acaso la Disciplina Estupida? Si, definitivamente. EI problema
principal radica en que a pesar del cambio necesario, uno puede aferrarse a conductas no
funcionales. Si las respuestas indican una necesidad de cambio, es mejor que se empiece
a trabajar en ello cuanto antes; de otra forma se puede caer en la definicion de estupidez.
(ACTUAR DE LA MISMA FORMA Y ESPERAR QUE EL RESULTADO SEA
DIFERENTE) Predicar con el ejemplo no solo es importante, es fundamental. Aqui vale
la pena hacer alto para una reflexion filoséfica importante: Fomentar los valores tales
como la felicidad, la justicia, el amor, la solidaridad, la tolerancia, el bienestar, vy el
profesionalismo.

Hay que romper paradigmas y para empezar, al profesor ahora le llamaremos profesor-
facilitador. Existe un nuevo modelo educativo aplicado en todos niveles que es: La

educacion basada en las competencias.

APRENDIZAJE A BASE DE COMPETENCIAS.

Bajo el concepto de COMPETENCIAS se entiende al conjunto de conocimientos,
habilidades y aptitudes que los estudiantes deben desarrollar para poder adaptarse a la
vida diaria, al trabajo y a la sociedad, que los hacen capaces de cumplir diferentes tareas
y resolver los problemas que se les pueden presentar.

Las competencias son las capacidades para poner en marcha los diferentes
conocimientos, habilidades y valores de manera integral en las diferentes interacciones

que tienen los seres humanos en la vida y el &mbito laboral.
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El desarrollo de las competencias requiere una combinacion de experiencias, estudios y
una relacion teorico-practica. Para que tengan éxito, estas competencias deben permitir y
crear un vinculo entre lo que se esta estudiando y la vida cotidiana. La tematica que se
presenta debe permitir el andlisis, la reflexion y la aplicacion de los conocimientos
obtenidos.

Cada época, cada escenario y cada momento histérico generan determinados retos para
la educacion, retos que se dan por la confluencia de una serie de demandas e intereses
implicitos y explicitos de la sociedad: los maestros y las maestras, los directivos de la
educacion, el sector politico, los intelectuales, las empresas y las organizaciones
sociales. Dichas demandas se convierten en retos cuando se analizan, se comprenden, se
discuten y se acuerdan ejes minimos hacia los cuales orientar los procesos educativos.
Cuando la educacion simplemente responde a las demandas de uno u otro grupo, ya sean
implicitas o explicitas, se termina por generar un paradigma educativo en beneficio de
uno o varios grupos, desconociendo los intereses y necesidades de los estudiantes, la
comunidad educativa y la sociedad en general.

El modelo de educacién basado en competencias generé nuevas formas de mediar los
procesos de aprendizaje y evaluacidn en los estudiantes, al buscar que estuvieran en
condiciones de identificar, interpretar, argumentar y resolver problemas pertinentes del
contexto, retomd presupuestos y técnicas didacticas y de evaluacion de otros modelos
pedagdgicos, como el constructivismo, con el cual guarda mayor relacion. A esté
pertenece la teoria de la asimilacion y retencion, que genera un aprendizaje significativo
y el proceso de la ensefianza problematica, intentando que esto se oriente a la formacion
integral y al aprendizaje de las competencias necesarias para la autorregulacion, la

mejora del tejido social, lo local, lo nacional, el desarrollo economico, el

17



emprendimiento en las diversas areas, la contribucién al equilibrio y la sustentabilidad
ambiental, y el fortalecimiento del arte, la cultura y la ciencia.
Se ha demostrado que existe una relacion positiva entre la aplicacion del aprendizaje, las

habilidades de estudio y el éxito educativo.

APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS.

Durante la ultima década, la cantidad de conocimiento en el campo de la medicina se ha
vuelto extenso, tanto que los estudiantes no son capaces de mantener, conservar y
aplicar la informacion en diferentes situaciones clinicas. La metamorfosis de la
educacion medica ha pasado del profesor emisor y el alumno receptor pasivo, a un
aprendizaje enfocado en el alumno. El cual participa de manera libre pero guiada, activa
e inclusive propone estrategias para su aprendizaje.

Una estrategia para aprendizaje es: El aprendizaje basado en problemas y el aprendizaje
basado en evidencias.

Es un reto dificil, pero factible. Poder reestructurar el Programa Unico de Especialidades
Médicas (PUEM) para que el médico residente en formacion e incluso sus profesores-

facilitadores lleguen a la Meta cognicion en tan solo 4 afios.

18



JUSTIFICACION DOCENTE.

Cuatro afios no son suficientes
Para ser expertos de 35 cm del cuerpo humano.

Daniel Rodriguez

La Otorrinolaringologia y Cirugia de cabeza y cuello es una especialidad médica noble y
con un futuro prometedor. Los Otorrinolaring6logos tienen cuatro areas fundamentales
de accion: La clinica, la cirugia, la investigacion y la ensefianza.

El conocimiento en ésta area se ha incrementado de manera logaritmica; la genética, la
biologia molecular, la cirugia de minima invasion, la cirugia micro vascular, la cirugia
reconstructiva de cabeza y cuello y los estudios de imagen de alta resolucion han
cambiado el abordaje de las enfermedades de cabeza y cuello. Con ello los docentes
tenemos una gran responsabilidad en nuestras manos.

Los docentes (profesor-facilitador) deben tener en mente que, tras su imparticion, el
alumnado ha de haber adquirido una serie de competencias minimas en tres esferas: los
conocimientos teoricos, las habilidades o destrezas y las actitudes o disposicion.
Habitualmente en los programas de las distintas asignaturas se exponen las dos primeras
a través tanto del programa teérico como de los de practicas y seminarios. Asi pues, la
actitud o disposicion del alumno hacia el aprendizaje y su aprovechamiento de la materia
quedan a la valoracion del docente que ha “convivido” durante las rotaciones practicas
con el estudiante. Los programas analizados de otorrinolaringologia no son una
excepcion, en ellos se ve reflejados de manera uniforme los primeros 2 propdsitos

docentes.
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El nuevo programa de la especialidad de otorrinolaringologia tiene en cuenta estas
circunstancias y hace un esfuerzo denodado para introducir los contenidos pertinentes en
el periodo formativo vigente de 4 afios, que se manifiesta claramente insuficiente para
tratarlos en la profundidad deseable.

Tenemos solo 4 afios para aprender las enfermedades Otorrinolaringologicas,
diagnosticarlas, tratarlas y darles seguimiento. Hay que disefiar las herramientas
necesarias con el apoyo del conductismo, constructivismo y cognitivismo el aprendizaje
significativo. Aprender al lado del paciente, Aprender a escoger la informacién atil con
evidencia cientifica, aprender nuevas tecnologias, en fin Aprender a Aprender en 48

meses hay que aprovecharlos al maximo.

JUSTIFICACION CIENTIFICA.

Confirmar que el vértigo postural paroxistico benigno es la causa mas frecuente de
vertigo, para poder realizar con los médicos generales la capacitacion del diagnéstico

con la maniobra de Dix-Hallpike y tratamiento con la maniobra liberadora de Epley.
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OBJETIVO GENERAL.

Identificar el Vértigo Postural Paroxistico Benigno de los canales semicirculares

posterior, anterior y lateral, y diferenciarlos de los demas veértigos periféricos

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Al finalizar el curso-taller el residente sera capaz de:

1.

10.

11.

12.

Identificar a TODOS los pacientes que presenten VPPB, que acudan a consulta
por alteraciones del equilibrio.

Identificar a los pacientes que presenten VPPB del canal semicircular posterior,
VPPB del canal semicircular lateral y VPPB del canal semicircular anterior.
Analizar la anatomia y fisiologia del oido interno.

Analizar la historia natural de los pacientes con vértigo.

Identificar la fisiopatologia del VPPB.

Realizar las maniobras de provocacion otolitica. (prueba de Dix-Hallpike)
IMAGENL.

Realizar las maniobras de reposicionamiento otolitico (Maniobra de Epley)
IMAGEN 2.

Realizar maniobra habituacion vestibular de Semont. IMAGEN 3.

Discutir la terapia adecuada para un VPPB recurrente.

Efectuar un pensamiento critico y reflexivo ante los pacientes que presentes
alteraciones del equilibrio.

Tener una actitud propositiva durante la valoracion de los pacientes con VPPB.

Fomentar medidas de higiene vestibular.
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MARCO DE REFERENCIA.

Primum non nocere. Primero no hacer dafio. Los médicos tenemos informacion
privilegiada, debemos transmitirla con un alto valor humano. La educacién médica en el
pasado era exclusivamente de forma oral siglo IV antes de cristo. Fue Hipdcrates quien
reunio varios escritos que hablan de enfermedades y como tratarlas. Fue entonces que se
formo el corpus Hipocraticus. Que son 53 tratados en 72 libros que hablan sobre la
profesiobn medica, sobre la ética del médico, estudios sobre la fisiologia, patologia,
dietética y ginecologia. La mayéutica era un ejercicio diario en la ensefianza de la
medicina para llegar a la verdad. Hoy dia el aprendizaje es diferente.

La educacion médica griega era, por consiguiente, adecuada a esos fines y enfatizaba la
observacién, la rigurosidad del analisis y la ética: La observacion para descubrir las
regularidades de la naturaleza; el analisis riguroso para interpretarlas correctamente y la
ética porque estas leyes naturales adquirian un caracter divino y debian ser respetadas.
El médico se definia como un servidor de la naturaleza y en ningun caso consideraba la
enfermedad como su adversaria.

El ocaso del mundo griego con el advenimiento de la era medieval llevé al olvido tanto
los logros técnicos de la medicina como los medios y los fines de la educacién médica.
Inmersa en el proceso general de deterioro técnico-cientifico, la medicina medieval se
contamind de charlatanismo y practicas méagicas religiosas que ya habian sido superadas
por los médicos griegos. La educacion médica practicamente desaparecio y los diversos
sanadores no respondian a un proceso de formacion, sino a la transmision, mas 0 menos

dinastica, de conocimientos y practicas empiricas desconectadas de cualquier marco
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teorico de referencia. El influjo del cristianismo jugo un doble papel; en primer lugar
contribuyendo al abandono del mundo griego y sus logros por considerarlos paganos; y
en segundo lugar, a través de un cristianismo popular, incorporando practicas magico-
religiosas bajo un barniz de religiosidad.
Diversas teorias nos ayudan a comprender, predecir, y controlar el comportamiento
humano y tratan de explicar como los sujetos acceden al conocimiento. Su objeto de
estudio se centra en la adquisicion de destrezas y habilidades, en el razonamiento y en la
adquisicion de conceptos. Las teorias conductistas, constructivistas y cognitivistas
fueron y son de gran ayuda para el aprendizaje pero, no fue sino hasta el siglo XX que se
da un gran paso en el aprendizaje de la medicina con Abraham Flexner quien fue un
eminente educador que dedic6 la mayor parte de su labor pedagogica al
perfeccionamiento de la educacion médica norteamericana y sus trabajos han tenido
influencia practicamente universal sobre la ensefianza de la medicina. El aprendizaje al
lado del paciente, el aprendizaje del alumno siendo la sobra del docente, el aprendizaje
y la aplicacién de nuevas tecnologias hacen mas rico el camino hacia la meta cognicién.
Hay que tener claro que los profesores invierten su tiempo con seres humanos adultos,
gue estan para el aprendizaje de la especialidad como parte de su proyecto de vida.
Por eso es muy importante saber cuales son las intenciones educacionales de los
alumnos. Hay que quererlos, entenderlos, aprenderles y ensefiarles a construir su propio

conocimiento.
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http://www.monografias.com/trabajos35/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml
http://www.monografias.com/trabajos35/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/epistemologia2/epistemologia2.shtml

PLANEACION Y ORGANIZACION.

VERBO OBJETIVO INTENSION RESTRICCIONES SITUACION | CRITERIO DE FUNDAMENTO
o) o) DESEMPENO CIENTIFICO
FINALIDAD RANGO
Tratar. Pacientes Dar tratamiento | Sin incurrir en En la De 10 pacientes | Conocimiento
con VPPB Oportuno del complicaciones. consultade | con VPPB, de la anatomia y
del canal VPPB del canal Otorrino- debera tratar al Fisiologia del
semicircular | semicircular Laringologia | menos a 9 de oido interno.
posterior. posterior. ellos. Principalmente
de la porcion
vestibular.

El residente de primer afio tratara a los pacientes con Vértigo Postural Paroxistico

Benigno del Canal semicircular posterior. Constatara la epidemiologia, fisiolopatologia,

los signos y sintomas, tratamiento y seguimiento hasta su curacion.
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IDENTIFICACION DEL PLAN ACADEMICO EN

OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRUGIA DE CABEZA Y

CUELLO.

NOMBRE DEL CURSO

Vértigo Postural Paroxistico Benigno

TIPO DE CURSO

Teorico-practico, presencial.

TIEMPO ASIGNADO

5 dias

DIRIGIDO A

Residentes de primer afo.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar el VVértigo Postural
Paroxistico Benigno de los canales
semicirculares posterior, anterior y
lateral, y diferenciarlos de los demas

vértigos periféricos

COMPETENCIAS

Analiza la Anatomia y Fisiologia
vestibular.

Analiza la fisiopatologia y el cuadro
clinico del VPPB, da el diagnostico,

tratamiento y seguimiento hasta su alta.
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METODOLOGIA

Se emplearan los conocimientos previos
con bases constructivistas y cognitivistas
a traveés de clases programadas,
conferencias magistrales, sesion
bibliografica, mapas mentales,
conceptuales y semanticos, seminario
clinico, consulta externa y consulta de

Urgencias en Otorrinolaringologia.

EVALUACION

Se realizaran tres examines con valor del
20%, Practica clinica a la sombra del
tutor con un valor proporcional del 40%,
se hara una evaluacion de competencias
clinicas con valor 30 % vy la revision de
un caso de VPPB evaluacién al lado del
paciente 10%. La suma de los porcentajes

serd del 100%
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SABER CONOCER

SABER HACER

SABER SER

Anatomia y fisiologia
vestibular.

Sindrome Vertiginoso.
Vértigo Periférico.
Vértigo Central.
Semiologia vestibular.
Reflejo Vestibulo-ocular.
Nistagmos geotropo y
apogeotropo.

Farmacos frenadores

laberinticos.

Identificar el vértigo
periférico del vértigo
central.

Asocia la anatomia con la

fisiopatologia del Vértigo.

Estructurar diagnésticos
diferenciales de pacientes
con vértigo.

Conocer los estudios
electrofisioldgicos para
diagnosticos de vertigo
periférico.

Realizar las maniobras de
provocacién vestibular.
Realizar maniobras de
liberacion otolitica.

Seleccionar medidas

preventivas para el VPPB.

Realizar medidas.

Adquiere una vision critica
de las manifestaciones
clinicas del vértigo
Postural Paroxistico
Benigno.

Manifiesta una actitud
empatica con el paciente.
Compila la informacion
mas actualizada por Pub-
Med de manera
sistematizada de los
pacientes con VPPB.
Colabora en la elaboracion
de pléaticas para pacientes
con VPPB.

Participa en la elaboracién
de guias diagnosticas para

VPPB.
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RECURSOS.

Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery 5ta edicion. Volumen |,
2011.

Bairon Bailey. Head and Neck Surgery — Otolaryngology 4ta edicion. Volumen
111, 2009.

KJ Lee. Essential Otolaryngology. 8va edicion 2009.

Clinical practice guideline: Benign paroxysmal positional vertigo. Guidelines.

Otolaryngology Head and Neck Surgery (2008) 139, s47-s81.

http://www.youtube.com/watch?v=tWmUPXsMSZ4

http://www.youtube.com/watch?v=BbKUOAbbARg&feature=related

http://www.youtube.com/watch?v=J6yUSi_XJi8&feature=related

http://www.youtube.com/watch?v=xLsvbmOUkXk&feature=related

http://www.youtube.com/watch?v=NOr7MKJBAJY &feature=related

http://www.youtube.com/watch?v=7ZgUx9G0uEs&feature=related
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http://www.youtube.com/watch?v=tWmUPXsMSZ4
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http://www.youtube.com/watch?v=NQr7MKJBAJY&feature=related

ACTIVIDADES CON

EL FACILITADOR

APRENDIZAJE

AUTONOMO

CRITERIOS Y

EVIDENCIAS

Revision de
bibliografia
actualizada.

Clases Magistrales.
Moderador de casos
clinicos.

Asistencia a revision
bibliogréafica.
Monitorer la revision
clinica de los pacientes

con VPPB.

Revisa pacientes de otras
especialidades que tengan
VPPB.

Analiza los cambios
fisiopatoldgicos del Veértigo
periférico.

Documenta e investiga
hallazgos del nistagmo de los

pacientes VPPB.

Integra diagnosticos de
vertigo periférico y
central.

Analiza y critica articulos
de VPPB.

Estructura un mapa mental
del VPPB.

Realiza una red seméntica
del VPPB.

Realiza un portafolio de

evidencias para el VPPB.

APRENDIZAJE A BASE DE PROBLEMAS.

Material para el alumno.

LAS PIEDRAS DE LA CABEZA DE OTTO.

Otto es un aleman de 35 afios de edad, que llego a México el 31 de octubre del 2011 a

pasar el dia de muertos con el fin de conocer nuestras tradiciones.




En la mafiana del 2 de noviembre justo al levantarse de la cama Otto sintié que todo le
daba vueltas. Esta sensacién tan solo le duro unos segundos, le sudaron sus manos y se
angustio. Era la primera vez que le habia sentido eso en su vida.
Se apurd pues tenia que estar listo para ir a San Andrés Mixquic para ver la ofrenda en el
pantedn. Antes de salir se dio un duchazo no solo para quitarse el sudor producido por
esa terrible sensacion si no para sentirse mas fresco. Al voltearse para tomar el jabén...
nuevamente todo le dio vueltas, tuvo que hacer un alto en la regadera hasta que pasara,
tan solo habian pasado 30 segundos que para él se le habian hecho varios minutos.
Preocupado penso en acudir al médico. La primera pregunta que se hizo Otto fue: ;Qué
tipo de médico tendré que ver? ;A un Neurdlogo? ¢Un Cardidlogo? ¢/Un internista?
Llamo a informacion y le dijeron: Con un especialista en Oido, Si wun
Otorrinolaringélogo.

e Pistas/Hechos/Datos relevantes:

e Planteamiento del problema:

o Hipotesis/Explicaciones/Diagndsticos presuncionales:

e Areas de estudio/Objetivos de aprendizaje.

e Material para el profesor.

LAS PIEDRAS DE LA CABEZA DE OTTO.

INTRODUCCION AL CASO (intension pedagogica)

El vértigo Postural Paroxistico Benigno es el VVértigo mas frecuentemente diagnosticado
en la consulta médica. Es de suma importancia conocer su fisiopatologia, sus sintomas,

sus signos y su tratamiento.
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e Pistas/Hechos/Datos orientadores:
Vértigo de duracion de segundos.
Que se desencadena con los cambios de posicion de la cabeza.
e Planteamiento del problema:
Paciente masculino de 35 afios de edad con vértigo de duracion de segundos que se
desencadena con los cambios de posicion de la cabeza.
e Hipotesis/Explicaciones/Diagnosticos presuncionales:
El Vértigo postural es un vertigo periférico.
El vértigo postural Paroxistico Benigno es el Vértigo mas frecuentemente diagnosticado
en el mundo.
El nistagmos se desencadena a la manipulacion de la cabeza.
e Areas/Objetivos de aprendizaje:
Diferenciar el Vértigo Postural Paroxistico Benigno del canal semicircular posterior. Del
anterior y del lateral.
Identificar los tipos de nistagmos en cada uno de los vértigos posturales.
Realizar las maniobras de provocacion del VPPB.
Realizar las maniobras de reposicionamiento del \VPPB.
e Fuentes de informacion:
Cummings Otolaryngology: Head and Neck Surgery 5ta edicion. Volumen |, 2011.
Bairon Bailey. Head and Neck Surgery — Otolaryngology 4ta edicion.VVolumen 111, 2009.
¢ Preguntas de estimulo:
¢ Cudl es la diferencia entre alucinacion e ilusion?

¢Qué es un nistagmos geotropo y apogeotropo?
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¢Cual es la topografia del Nervio vestibular en el conducto auditivo interno?

¢ Qué es la estriola?

ACTIVIDADES ACADEMICAS

Las actividades, procedimientos y habilidades que debera realizar el estudiante
para alcanzar los objetivos de aprendizaje son:

Asistencia a clases magistrales.

Exposicion individual de articulos de VPPB previamente asignados.

Presentacion de un caso clinico en el aula, de la consulta externa de Otorrinolaringologia
con revision bibliogréafica.

Sesiones de aprendizaje basado en problemas.

Entrega de un mapa mental y/o algoritmo del Veértigo Postural Paroxistico Benigno del
canal semicircular posterior, lateral y anterior.

Asistencia a la consulta externa.

Asistencia a la consulta de telemedicina.

Asistencia a interconsultas de pacientes hospitalizados.

Asistencia a interconsultas de pacientes de urgencias adultos y pediatria.

Realizacion de maniobras de provocacion otolitica.

Realizacion de maniobras de liberacién otolitica.

Realizacion de maniobras de re habituacion otolitica.

Seguimiento de los pacientes con VPPB hasta su curacion.

Preguntas de interés a través de Facebook.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD TIEMPO ASIGNADO RESPONSABLE
Anatomia y Fisiologia el 1 hora Dra. Sandy Elizabeth
Oido interno Chavez Vilchis.
Vértigo. Semiologia 1 hora Dra. Sandy Elizabeth
Chévez Vilchis.
Vértigo Postural 1 hora Dra. Sandy Elizabeth
Paroxistico Benigno. Chéavez Vilchis.
Revision bibliogréfica
Taller de maniobras de 1 hora Dra. Sandy Elizabeth

provocacion y liberacion

Chavez Vilchis.

Estacién de VPPB

15 minutos de residente

Dra. Sandy Elizabeth

Chavez Vilchis.

Pregunta-Respuesta diaria | 24 horas Dra. Sandy Elizabeth
por Facebook Chéavez Vilchis.
Foro de VPPB Abierto Dra. Sandy Elizabeth

Chéavez Vilchis.
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EVALUACION DEL APRENDIZAJE.

e Evaluacion diagndstica:
Se realizard una evaluacion diagndstica al inicio del curso, por medio de un examen
escrito que constard de 10 preguntas de opcion mdltiple acerca de la anatomia y
fisiologia del oido interno Porcion vestibular. Permitira identificar la realidad de los
alumnos, comparandola con la realidad pretendida en los objetivos previamente
sefialados, de modo que éstos ultimos puedan ser adecuados. Asi mismo permitira tomar
decisiones pertinentes para hacer el hecho educativo mas eficaz.

e Evaluacién formativa:
Se efectuaran tres examenes escritos que constaran de 5 preguntas escritas de respuesta
corta durante todo el programa, sin repercusion en la calificacion final. Se llevaran a
cabo para juzgar y controlar el avance del proceso educativo y poder tomar decisiones
respecto a alternativas de accion.

e Evaluacion sumatoria:
Para llevarla a cabo se hara la suma de los porcentajes de cada rubro detallado a
continuacion:

I. Se aplicaran dos examenes tedricos escritos, los cuales constaran de 5 preguntas

de opcion multiple y un caso clinico, los cuales se promediaran y el total

tendra un valor relativo de 20 % en la calificacion final.

Il. Se efectuard practica clinica con tutor al lado (Shadow), con valor relativo de

40 % de la calificacion final.
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RUBRICA PARA EVALUAR LA PRACTICA CLINICA

TUTOREADA.

Nivel de logro.

e Criterios

Por debajo del nivel
esperado.

(0% cada una)

Ubicado en el nivel
esperado.

(20 % cada una)

Asistencia y permanencia

Asiste a menos del 90 %

de las sesiones.

Asiste y permanece del 90

al 100 % de las sesiones.

Formulacion de preguntas

Efectla pocas preguntas

estructuradas y logicas.

Efectla suficientes
preguntas estructuradas y

I6gicas.

Realizacién de semiologia

No realiza semiologia para

vertigo.

Realiza semiologia para

vértigo.

Realizacion de historias
clinicas

otorrinolaringologicas

Hace historias clinicas
Otorrinolaringoldgicas

incompletas.

Hace historias clinicas
Otorrinolaringologicas

completas.

Relacion médico paciente

No demuestra buena

relacién médico paciente.

Demuestra buena relacién

médico paciente.
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RUBRICA PARA EVALUAR LA EXPOSICION DE CASO

CLINICO.

Criterios.

Por debajo del nivel

esperado, 0 %

Ubicado en el nivel

esperado, 25 %

Exposicion del caso

Explica con lenguaje poco
claro, lee el contenido, usa
tono de voz monétona, no
favorece la participacion,
demuestra poco
conocimiento del tema, no
mantiene la atencién del

publico.

Explica con claridad el
contenido, se dirige al
publico, usa variaciones en
la inflexion de voz,
favorece la participacion,
demuestra conocimiento del
tema, mantiene la atencion

del pablico.

Material y recursos

didacticos

Usa recursos poco
atractivos, con mala
sintaxis y ortografia, mala

estructuracion del tema.

Usa recursos atractivos y
atrayentes, tiene buena
sintaxis y ortografia, tiene
buena estructuracion del

tema.

Informacion y material

bibliografico

No selecciona material
bibliografico adecuado,
hace una revision de menos
de 5 articulos de los altimos

5 afos

Selecciona el material
bibliografico adecuado,
hace una revision de al
menos 5 articulos
cientificos de los ultimos 5

anos.
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El estudiante expondra un caso clinico durante el curso, con valor relativo de

25 % de la calificacion final.

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

FECHA DE LA EVALUACION:

Obijetivo(s) por lograr dentro de la adquisicion de la competencia.

Principales contenidos

Aspectos por evaluar Deficiente
(requiere

mejorar)

Regular
(modificar
algunos

elementos)

Bueno
(puede
ser

mejorado)

Excelente
(Cumple

totalmente)

1.0rganizacion e
identificacion de

secciones

2. Materiales

seleccionados

adecuadamente.

3. Materiales insertados
en la seccion

correspondiente.
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4. Existe una ordenacion

coherente de los

materiales

5. Presenta comentarios

del alumno en relacion

con los materiales de

cada sesion

6. Presenta los analisis

de las evaluaciones

incluidas en las

secciones

7. Incluye nuevos
materiales por iniciativa

del alumno.

8. Agrega anécdotas o
eventos importantes

relacionados

9. Crea algunos
materiales o cuadros

resimenes.

COMENTARIOS
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EPILOGO.

La educacion es la piedra angular de las sociedades evolucionadas. Los médicos somos
funcionarios activos de la comunidad, desgraciadamente a veces nos creemos sabios del
conocimiento de la medicina y no filésofos. La diferencia fundamental que hay entre el
sabio tipo oriental y un filésofo es que el sabio se las arregla solo, se va a un monte,
medita, sufre transformaciones intimas en la soledad, y a veces ve a su discipulo como
un estorbo. El filésofo no, no va vendiendo conocimiento, juega con el conocimiento, de
alguna manera va cuestionando lo que los otros creen saber. Yo siempre he dicho que se
filosofa no para salir de dudas, sino para entrar en ellas.

La filosofia en medicina busca no tomarlo todo de una manera aforistica, es decir, por
separado, sino buscar la interrelacion. La nueva forma de aprender medicina siempre
trata de buscar una plena vision de conjunto, de crear un marco en el que ir metiendo las
cosas que salen, o sea, el problema hoy. No es que sepamos cosas, es que nos llega una
cantidad de informacion enorme por internet, por articulos, por programas televisivos
etc. Pero esa enorme masa de informacion a veces es cierta, a veces es falsa, a veces es
irrelevante, a veces es importantisima, a veces esta fundada, a veces infundada. El
problema ya no es escribir informacion, verla o leerla, pues hoy todo el mundo tiene méas
informacién, de la que puede asimilar, el problema es orientarse de tal manera que la
informacién sirva para algo, y no simplemente para ahogar a la persona. Entonces la
mejora en el aprendizaje de la medicina es la pretension de que hay que crear un marco
dentro del cual entre lo relevante y que de alguna manera sirva de muralla contra lo

irrelevante, lo trivial y lo engafioso.
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El tamiz. EIl criterio, en el sentido literal de la palabra. Criterio significa en griego
<Cedazo>, sobre él se pasan de alguna manera las cosas para saber con qué nos
guedamos y con qué no.

La filosofia es una herramienta que permite cuestionarnos, para cuestionarnos hay que
pensar... por eso necesitamos ejercer esa costumbre, Pensar, pensar y pensar, volvernos

intelectuales de la medicina y obtener evolucién y cambio positivo.

Diciembre del 2012
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ANEXOS.

IMAGEN 1
MANIOBRA DE PROVOCACION OTOLITICA; DIX HALLPIKE
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IMAGEN 2

MANIOBRA DE REPOSICIONAMIENTO OTOLITICO; EPLEY

MANIOBRA DE SEMONT

IMAGEN 3
MANIOBRA DE HABITUACION VESTIBULAR DE SEMONT.
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