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Descripción de la actividad 

La actividad de portafolio  consiste en una colección  de casos clínicos vividos por el alumno durante sus rotaciones practicas en sala UC y Posta Central, de temas preestablecidos de acuerdo al los objetivos generales del curso y el perfil de competencias del egresado. La actividad contempla el aprendizaje de conocimientos, destrezas clínicas y actitudes para cada caso.

Objetivos

· Promover el aprendizaje independiente basado en tareas.

· Evaluar las competencias clínicas de los alumnos de cuarto año.

· Evaluar conocimiento, destrezas clínicas y actitudes.

· Evaluar práctica reflexiva.

· Evaluar escritura de ficha clínica, académica y reflexiva.

· Promover las características referentes al sello del egresado de la escuela así como las competencias generales y específicas identificadas en el perfil del egresado de la escuela de Medicina.

Metodología

El estudiante deberá llevar una carpeta personal, donde tenga separado el análisis detallado de los casos clínicos seleccionados. Deberá analizar en detalle 4 pacientes. Dos de los 4 casos deben tener una de las 23 presentaciones clínicas más relevantes (correspondientes a la columna a la izquierda de la tabla 1 en página 10) como motivo de consulta o hallazgo al examen físico y que se listan más adelante. Los otros 2 casos pueden corresponder a las 14 manifestaciones clínicas consideradas de menor relevancia (correspondientes a la columna a la derecha de la tabla 1 en página 10) u otra manifestación clínica no considerada en la lista pero que sea de interés del alumno.

Todos los casos clínicos deberán incluir un análisis estructurado que incluye:

· Historia clínica

· Examen físico

· Diagnostico diferencial sindromático y etiológico (pre-exámenes).

· Examenes de laboratorios pertinentes al caso. El estudiante deberá presentar evidencia de los exámenes analizados ya sea con copia de los exámenes de laboratorio o proveer de imágenes adecuadas de procedimientos diagnósticos de imágenes como radiografías o electrocardiogramas para permitir el análisis del docente.

· Análisis critico de los exámenes disponibles 

· Diagnostico post-exámenes

· Creación de un flujograma o algoritmo de aproximación un paciente con la misma presentación clínica que enfrente en el futuro. Deberá explicar que haría el como doctor recién egresado si recibiera al paciente en un consultorio y en un hospital luego de lo que ha aprendido del paciente. El análisis debe incluir el manejo inicial de emergencias que no puedan ser derivadas y criterios de derivación y/o hospitalización según corresponda.

Cuatro casos deberán incluir análisis fisiopatológico que ayude a entender la enfermedad, exámenes de laboratorio o imágenes o procedimiento diagnostico y/o terapéutico realizado al paciente. El desarrollo debe ser acotado y atingente (no más de 2 páginas) y adecuadamente referenciada la fuente de la información.

Un caso deberá incluir la evaluación y manejo del dolor considerando la percepción del paciente y sus familiares.

Un caso deberá incluir un simulacro paralelo de ficha clínica simulada incluyendo el ingreso, 1 evolución, receta al alta, epicrisis y carnet de alta. En caso que el paciente fallezca el alumno deberá hacer el certificado de defunción simulado en una copia de formulario con formato original. La receta, epicrisis y carnet de alta deberán ser realizados utilizando la papelería del hospital donde estuvo hospitalizado el paciente (Hospital Clínico UC u Hospital de Urgencias Asistencia Pública).

Un caso incluirá el seguimiento de un paciente post alta con la intención de ver la evolución del paciente y dificultades al alta y contrastar lo observado con la evolución esperada de acuerdo al pronóstico vital y calidad de vida. 

Un caso deberá incluir las medidas de prevención que se podrían haber tomado para evitar que el paciente llegara a presentar esta enfermedad y que actitudes de vida saludable se pudieran promover en la población incluyendo conceptos de prevención y promoción en salud. Considerar si existen factores relacionados con el contexto biopsicosocial y/o ciclo vital.

Las competencias requeridas en el análisis de cada caso clínico serán explicadas en detalle en la sesión inaugural del curso y en una guía de estudios para el estudiante que incluirá material para la construcción del portafolio. 

La construcción del portafolio así como la recolección de la información serán exclusiva responsabilidad del alumno. Cada caso clínico deberá corresponder a un paciente real, el cual deberá ser identificado con nombre complete, rut y lugar de hospitalización, incluyendo número de cama.  Una de las utilidades del portafolio es la promoción de competencias incluyendo valores como honestidad y profesionalismo por lo que la presencia de plagio será reprobatoria. El estudiante deberá incluir un documento firmado en el cual asegure que la información contenida en el portafolio son fruto de su trabajo práctico e intelectual. 

Evaluación del portafolio.

a. 
Evaluación formativa en primer semestre.

Los alumnos deberán presentar su Portafolio a fines del primer semestre con 2 casos clínicos básicos analizados para recibir feedback respecto a los aspectos deficitarios y como mejorarlos así como reforzar los aspectos logrados, con especial énfasis en las competencias clínicas (historia clínica y examen físico) 

b.
Evaluación sumativa (calificación) al final del curso. El portafolio con los 4 casos clínicos básicos y los análisis adicionales deberán ser entregados para su revisión 1 mes antes del cierre del proceso con la finalidad de entregar feedback formativo antes de la calificación final que se realizará una semana antes del cierre del año. La nota obtenida en escala de 1 a 7 corresponderá al 5% de la nota de fin de año. 

Introducción

La Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile (EMPUC) ha llevado a cabo una reforma curricular desde 1993, la cual se consolidó en forma exitosa en 1997 (Moreno y Velasco, 1994; Rosso y cols., 1997) incluyendo nuevos conceptos en educación médica con un diseño curricular iterativo basado en una aproximación constructivista (Hirsch, 1993). La creación de los cursos integrados fueron una solución a la departamentalización de los cursos previos a la reforma. Posteriormente la Escuela de Medicina a través del comité de currículo ha promovido la mejora de falencias de los cursos y recientemente elaboró un documento que contiene el perfil del egresado de la EMPUC que contiene el sello el egresado y el perfil de competencias generales y especificas que debe alcanzar el estudiante luego de los 7 años de carrera. Las competencias identificadas en dicho documento consideran las competencias del Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) en Estados Unidos (ACGME, 2001) y de “los doctores del mañana” del General Medical Council (GMC) en el Reino Unido (GMC, 1993) además de las opiniones de docentes y el estamento estudiantil recogidas en las jornadas docente-alumno otorgando validez local al documento.
El curso integrado de clínica de cuarto año es uno de los cursos más importantes de la carrera en términos de adquisición de conocimientos y destrezas clínicas con un total de 80 créditos. Contiene actividades teóricas y prácticas con especial énfasis en la consolidación de las competencias clínicas adquiridas en tercer año (historia clínica y examen físico), el planteamiento de diagnósticos diferenciales y la investigación del paciente (indicación e interpretación de estudios diagnósticos de laboratorio e imágenes) relacionados a presentaciones clínicas prevalentes.

El sistema de evaluación actual considera: Exámenes escritos de elección múltiple para los módulos teóricos y prueba escrita al final del curso. Examen clínico estructurado (ECOE) al final del curso, examen final práctico y examen oral ante comisión.

El sistema de evaluación actual es balanceado y utiliza instrumentos validos y confiables en la evaluación sumativa de conocimientos y destrezas clínicas. Sin embargo, el sistema actual no provee de retroalimentación formativa a alumnos y profesores respecto a los niveles de competencia en instancias intermedias del curso. 

La percepción de los tutores es que alumnos que han tenido un rendimiento bajo los niveles requeridos son detectados tardíamente con el actual sistema de evaluación sin posibilidades de darles un apoyo adicional antes de enfrentar las evaluaciones de fin de año.  Por otro lado, no existen instancias de evaluación de actitudes, reflexión sobre la práctica clínica ni profesionalismo que serán parte importante de las competencias requeridas en el internado y en la vida futura como profesional integral.

La percepción de los alumnos respecto a su proceso de aprendizaje en la EMPUC recientemente fue medida con la encuesta DREEM (Roff y cols., 1997) la cual fue positiva en términos generales y los aspectos más destacados fueron la calidad de los profesores y el ambiente de aprendizaje. Sin embargo los alumnos perciben un énfasis en memorización de datos por sobre el razonamiento, sobrecarga de información y problemas relacionados con la copia. Estos indicadores se podrían interpretar como un buen nivel de los profesores de la escuela pero con cursos e instrumentos de evaluación basados en la transmisión de información y evaluación de niveles cognitivos básicos de acuerdo a la taxonomía de Bloom (Bloom y cols, 1956). 

 Miller (1990) consideró cuatro niveles de evaluación en profesionales de la salud: 

saber, saber como, mostrar como y hacer. El primer y segundo nivel pueden ser evaluados con los exámenes escritos que actualmente se usan en la evaluación de los módulos teóricos los cuales pueden ser perfeccionados en la calidad de su construcción así como en su enfoque, evaluando niveles cognitivos más elevados. El tercer nivel se mide exitosamente con el ECOE de fin de año (Triviño y cols., 2002). Sin embargo los instrumentos de evaluación tradicionales no califican lo que los alumnos “hacen” durante su práctica en las rotaciones clínicas (Davis y Harden, 2003). Este vacío en el aprendizaje sistemático a través de la experiencia clínica y la evaluación del cuarto nivel de la pirámide de Miller (Miller, 1990) constituyen un gran desafío para el sistema de evaluación del curso integrado de cuarto año.

Un portafolio es una colección del trabajo del estudiante, fruto de un proceso de aprendizaje independiente, que provee de evidencia de los logros en relación a la aplicación del conocimiento, desarrollo de destrezas clínicas, actitudes y crecimiento profesional a través de la reflexión de sus experiencias clínicas con pacientes en un periodo de tiempo (Davis y Ponnamperuma, 2005). Los portafolios han sido usados por varias décadas en la evaluación de estudiantes, por ejemplo en el área de las artes en las cuales el estudiante colecciona sus obras demostrando sus progresos en forma práctica. La diferencia crucial entre el portafolio y otros instrumentos usados con el mismo propósito como libros de registro (logbooks) es la incorporación de reflexión, la cual consiste en la revisión y análisis de una experiencia clínica para explorar y extraer lo aprendido. La reflexión puede promover aprendizaje, desarrollo personal y profesional, mejorando las competencias de los estudiantes en la práctica clínica.

El interés en incorporar portafolios nace de la necesidad de alejarse de los exámenes que tienden a tomar fotografías del alumno permitiendo la evaluación del estudiante en un sentido más amplio y durante un periodo de tiempo prolongado. 

El portafolio puede incluir material escrito como archivos computacionales y videos, permitiendo una gran flexibilidad. La evidencia ofrecida por el alumno puede incluir evaluaciones de profesores, compañeros, pacientes, otros profesionales de la salud y auto-evaluaciones. 

Portafolio ha sido utilizado con éxito en pregrado (Davis y cols, 2001) y el material incluido depende de las actividades clínicas y docentes que se les solicita incorporar y analizar. El portafolio de pregrado puede incluir: Informes de casos clínicos, evaluación de procedimientos prácticos (pautas de evaluación), videos con pacientes o actores (pacientes estandarizados, informes de proyectos de investigación, trabajos publicados, evidencias de otros logros como trabajos en otras organizaciones estudiantiles o de acción social, asistencia o participación en conferencias o congresos científicos. El Portafolio debe incluir reflexión respecto a lo aprendido en el curso en relación a pacientes durante las rotaciones clínicas e integrando los conocimientos teóricos adquiridos en los módulos teóricos (integración horizontal) como con cursos previos o superiores dentro de la carrera (integración vertical).

El análisis de eventos críticos (incidentes) con pacientes o situaciones clínicas y la reflexión acerca de las dificultades y logros durante el periodo de entrenamiento son utilizados de preferencia en portafolios de postgrado pero pudieran ser áreas a considerar en portafolios de evaluación de internados.

Las ventajas del uso de Portafolios incluyen la posibilidad de evaluar áreas difíciles de evaluar con los instrumentos tradicionales, la capacidad de evaluar un amplio rango de objetivos/competencias curriculares con un único instrumento, la estimulación de un aprendizaje independiente y más efectivo, evaluación y feedback (retroalimentación) continua, evaluación del desempeño de los estudiantes en ambientes clínicos auténticos (no simulados), identificar a los alumnos con pobre desempeño en etapas tempranas del curso y estimular la creatividad de los alumnos. 

Existen desventajas asociadas al uso de Portafolios que deben ser consideradas como la confiabilidad del instrumento (Pitts y cols, 2002), la cual puede ser mejorada con la validación de las escalas utilizadas en las pautas de evaluación (Roberts y cols, 2002). Otra desventaja están relacionadas con la actitud de los estudiantes y profesores hacia un nuevo instrumento de evaluación dado que toda innovación puede generar resistencia, en especial en una escuela de medicina tradicional (Davis y cols, 2001). Finalmente los aspectos prácticos y la factibilidad deben ser cuidadosamente planificados para evitar fracasos en la introducción de Portafolios (Friedman Ben-David y cols, 2001). El objetivo general del proyecto es la introducción del Portafolio como método de aprendizaje independiente e instrumento de evaluación de actitudes y profesionalismo. Sin embargo, el proyecto tiene varias etapas y este artículo sólo incluye los aspectos relacionados con el diseño e implementación. Los objetivos específicos del Portafolio son: Promover el aprendizaje independiente basado en tareas. Promover las competencias clínicas de los alumnos de cuarto año. Promover práctica reflexiva. Evaluar conocimiento, destrezas clínicas y actitudes. Evaluar escritura de ficha clínica, académica y reflexiva. Promover las características referentes al sello del Universidad Católica (Sello UC Pontificia Universidad Católica de Chile, Proyecto Educativo http://www.puc.cl/webpuc/launiversidad/proyectoeducativo.html), así como las competencias generales y específicas identificadas en el perfil del egresado de la EMPUC (Comité de Currículo, Escuela de Medicina de la Pontificia Universidad Católica de Chile. Perfil del Egresado de la carrera de Medicina, 2004).
1. Estructura del Portafolio

La identificación de las competencias requeridas a este nivel e incorporación de los objetivos del curso pre-existentes, así como la incorporación de las competencias especificas identificadas en el perfil del egresado fueron una prioridad al definir las actividades específicas que deberían ser incluidas en el Portafolio.

El mapa de actividades se creó en torno al análisis de casos clínicos seleccionados por los mismos alumnos durante sus rotaciones clínicas hospitalarias del curso en 2 campos clínicos (Servicios de Medicina Interna del Hospital Clínico de la Universidad Católica y del Hospital de Urgencias de la Asistencia Pública). Para evitar la repetición de casos y promover una búsqueda sistemática de pacientes se identificaron los problemas o presentaciones clínicas más relevantes mediante la técnica Delfi modificada (Hasson y cols, 2000).

Catorce docentes involucrados en la enseñanza tutorial de ambos campos clínicos fueron encuestados. Los tutores priorizaron en 2 rondas de encuestas las manifestaciones clínicas en una escala Likert de 0 a 4: Muy inadecuado (0 puntos), inadecuado (1 punto), sin opinión (2 puntos), adecuado (3 puntos) y  muy adecuado (4 puntos) Las manifestaciones clínicas seleccionadas están ordenadas en forma descendente de acuerdo al puntaje obtenido en la primera encuesta (Tabla 1). 

De las 37 manifestaciones clínicas, 23 fueron considerados de mayor relevancia (puntaje ≥3) y 14 de menor relevancia (puntaje <3). Los estudiantes tendrán que seleccionar 4 casos clínicos para ser analizados en detalle, debiendo escoger 2 de los 4 casos de la lista de 23 manifestaciones clínicas relevantes (columna de la izquierda en tabla 1) y 2 casos que correspondan a las 13 manifestaciones clínicas de menor relevancia (columna de la derecha en tabla 1). En casos puntuales se autorizará a incluir un caso con una manifestación clínica que no se encuentre contenida en la tabla 1 para dar más flexibilidad al instrumento.

Tabla 1. Lista de presentaciones clínicas según orden de relevancia para la selección de casos clínicos de Medicina Interna intrahospitalaria para estudiantes de pregrado.

	Presentaciones clínicas relevantes
	Puntaje
	Presentaciones clínicas menos relevantes
	Puntaje

	Dolor torácico 
	4,00
	Poliartritis
	2,92

	Hemorragia digestiva alta
	3,92
	Hemoptisis
	2,92

	Síndrome ictérico
	3,85
	Dolor lumbar
	2,92

	Hemorragia digestiva baja
	3,85
	Palidez
	2,85

	Dolor abdominal
	3,85
	Poliuria
	2,71

	Disnea 
	3,85
	Monoartritis
	2,71

	Ascitis
	3,76
	Disuria-Polaquiuria
	2,64

	Déficit neurológico agudo
	3,71
	Disfagia
	2,64

	Compromiso de conciencia cuantitativo
	3,71
	Astenia-Adinamia
	2,60

	Tos y expectoración
	3,64
	Mareo y Vértigo
	2,35

	Síndrome edematoso
	3,60
	Constipación
	2,35

	Fiebre aguda sin foco evidente
	3,57
	Caídas 
	2,35

	Compromiso de conciencia cualitativo
	3,57
	Exantemas
	2,28

	Síndrome diarreico  agudo 
	3,50
	Temblor
	1,92

	Síndrome diarreico  crónico
	3,50
	
	

	Baja de Peso
	3,50
	
	

	Síncope
	3,42
	
	

	Palpitaciones
	3,42
	
	

	Oligoanuria
	3,42
	
	

	Sd. Emético
	3,21
	
	

	Hematuria
	3,21
	
	

	Fiebre prolongada
	3,21
	
	

	Cefalea 
	3,21
	
	


La metodología a utilizar por los alumnos será de aprendizaje basado en tareas  en relación a las presentaciones clínicas más frecuentes en un formato de aprendizaje basado en tareas (Harden y cols, 2000) que implica que dichas actividades serán desarrolladas en forma independiente por el estudiante durante sus rotaciones clínicas y no implican la incorporación de clases o seminarios adicionales sino mas bien un enfrentamiento al paciente y solución de problemas en forma sistemática e independiente con el apoyo y guía del tutor clínico.

Los pacientes deberán corresponder a las manifestaciones clínicas pre-establecidas. Sin embargo, los alumnos contarán con absoluta libertad en la selección del paciente y su análisis será realizado utilizando un formato que considera el registro y demostración de conocimientos, destrezas clínicas y actitudes relacionadas con el paciente y su enfermedad de acuerdo al los objetivos generales del curso y el perfil de competencias del egresado.

2. Definición de los aspectos a desarrollar en cada caso clínico para la demostración de competencias.

a. Casos clínicos

Los alumnos deberán analizar un total de 4 casos clínicos durante el año académico. Cada caso clínico deberá ser analizado por el estudiante en forma sistemática y estructurada incluyendo: Historia clínica, examen físico, diagnostico diferencial sindromático y etiológico (pre-exámenes), investigación del paciente incluyendo en análisis critico de los exámenes disponibles y diagnostico post-exámenes con la creación de un flujograma o algoritmo de aproximación un paciente con la misma presentación clínica que enfrente en el futuro. Además deberá explicar que haría el como doctor recién egresado si recibiera al paciente en un consultorio y en un hospital luego de lo que ha aprendido del paciente. El análisis debe incluir el manejo inicial de emergencias no derivables y criterios de derivación y/o hospitalización.

Todos los casos deberán incluir investigación de las ciencias básicas (fisiopatología) que ayudan a entender la enfermedad, exámenes de laboratorio o imágenes o procedimiento diagnostico y/o terapéutico realizado al paciente con el objetivo de promover integración vertical entre los cursos de ciencias básicas y el curso integrado (pre-clínico). La información deberá ser respaldada por referencias de textos o publicaciones científicas.

Un caso deberá incluir la evaluación y manejo del dolor considerando la percepción del paciente y sus familiares. De esto se desprende que al menos 1 de los 4 casos clínicos debe tener dolor como manifestación clínica. Si el alumno cuenta con más de un caso clínico con dolor basta con que analice uno.

Un caso incluirá el análisis crítico un conflicto ético y facilidades o dificultades experimentadas en la relación medico-paciente incluyendo una reflexión respecto a los aspectos que podrían mejorar utilizando un análisis estructurado de práctica reflexiva. Este análisis fue exitosamente realizado el año 2007 pero aún no se ha definido si se volverá a realizar ya que su corrección fue realizada durante el curso de bioética. 

Un caso deberá incluir un simulacro paralelo de ficha clínica simulada incluyendo el ingreso manuscrito, una evolución clínica de un día que haya sido significativo en la hospitalización del paciente, resultados de exámenes, indicaciones al alta con receta de fàrmacos, epicrisis y carnet de alta.

 Un caso incluirá el seguimiento de un paciente con la intención de ver la evolución del paciente y dificultades al alta y contrastar lo observado con la evolución esperada de acuerdo al pronóstico vital y calidad de vida. El seguimiento puede ser personal citando al paciente al hospital o vía telefónica dependiendo del caso.

Un caso deberá incluir las medidas que se podrían haber tomado para evitar que el paciente llegara a presentar esta enfermedad y que actitudes de vida saludable se pudieran promover en la población incluyendo conceptos de prevención y promoción en salud. Considerar si existen factores relacionados con el contexto biopsicosocial y/o ciclo vital (un caso de prevención y un caso de promoción en salud).

Todos los casos deberán incluir al final del caso clínico básico el análisis del paciente en su entorno familiar con la estructura social, sistemas de salud y/o organizaciones no gubernamentales de apoyo al paciente. El pronóstico biopsicosocial deberá incluir dichos aspectos y como afectan el control, tratamiento y pronóstico del paciente. Dentro de la reflexión final, el alumno deberá considerar que aprendió con el paciente, e incluir en el análisis, la importancia y las dificultades del trabajo en equipo e interacción con otros profesionales de la salud en el cuidado del paciente.

b. Registros adicionales

Los 4 casos clínicos serán realizados por el alumno. Los alumnos serán apoyados en este proceso por los tutores de las rotaciones de sala de Medicina UC y Hospital de Urgencias Asitencia Pública, quienes darán feedback formativo y están excluidos de los procesos posteriores de evaluación sumativa.  La evaluación sumativa será realizada por tutores usando pautas de evaluación estandarizadas que a su vez estarán disponibles para los alumnos. Las pautas de evaluación estarán al final de cada caso clínico incluyendo evaluaciones parciales y registro del feedback recibido por el alumno.

Las competencias requeridas en el análisis de cada caso clínico serán explicadas en detalle en la sesión inaugural del curso y en una guía de estudios para el estudiante que incluirá material para la construcción del portafolio y herramientas relacionadas a la búsqueda de información, análisis crítico de artículos de investigación usando criterios de medicina basada en la evidencia,  estilos de escritura académica y reflexiva y pautas para la creación de diapositivas y aspectos relacionados a la calidad de las presentaciones orales. Los estudiantes tendrán acceso a las pautas de evaluación y deberán registrar la retroalimentación (feedback) formativa entregada por los tutores y reflexionar acerca de sus fortalezas y debilidades así como desarrollar un plan de acción para el segundo semestre con miras a la evaluación sumativa de fin de año.

La guía 2008 incluye la metodología adecuada para desarrollar las actividades del portafolio con el fin de generar una relación explícita entre los casos clínicos y  los aspectos relacionados con el sello del egresado y las competencias generales y especificas que se pretenden lograr en este nivel del currículo. Debemos destacar que el nuevo currículo es considerado un modelo iterativo por lo que aunque el estudiante haya adquirido las destrezas clínicas en tercer año, durante cuarto año el estudiante debe consolidar dichas destrezas. Por otro lado el estudiante deberá demostrar integración con los cursos básicos así como con los módulos teóricos del curso integrado de clínica y comenzar a desarrollar los aspectos relacionadas con le manejo y terapia del paciente.

3. Definir el método de evaluación y establecer el límite de aprobación del instrumento.

a. Evaluación formativa en primer semestre.

La primera instancia de evaluación consiste en una revisión formativa del primer caso clínico básico desarrollado por los alumnos en cada rotación clínica (Sala UC y HUAP). Los alumnos deberán entregar el caso en la 3º semana de cada una de dichas rotaciones. La historia debe ser entregada impresa y con una pauta de evaluación en la tapa de la carpeta. Se les entregará feedback formativo y comentarios de cómo mejorar. Tendrán la oportunidad de volver a presentarla sin un plazo fijo luego que incorporen los cambios sugeridos.

 Los alumnos deberán presentar su Portafolio a fines del primer semestre con 2 casos clínicos básicos analizados para recibir retroalimentación (feedback) eficaz respecto a los aspectos deficitarios y como mejorarlos así como reforzar los aspectos logrados, con especial énfasis en las competencias clínicas (historia clínica y examen físico). No será obligatorio que entreguen análisis adicionales.

b. Evaluación sumativa (calificación) al final del curso. 

El porcentaje asignado al portafolio corresponde a un 5% de la nota global del curso y el proceso será llevado a cabo a fin de año por una comisión evaluadora constituida por tutores y coordinadores de las rotaciones clínicas.

c. Escalas de evaluación.

Se usará una escala de Likert del 1 al 4. Falla en demostrar los mínimos estándares de competencia (1); Estándares de competencia limites (2); Cumple los estándares (3) y Excepcional (4). Los revisores serán capacitados con ejemplos prácticos y habrá doble revisor en la instancia sumativa a fin de año. Se utilizarán pautas de corrección estandarizadas con las reuniones de razonamiento clínico. El punto de corte de mínimos estándares se realizó mediante el método de Angoff modificado (Angoff, 1971). Se estableció que la nota 4 se obtiene con el 65% del puntaje máximo que otorga la pauta de evaluación. Aquellos alumnos que no cumplan con los mínimos estándares reprobarán el Portafolio con las mismas implicancias que tiene el reprobar el examen escrito final como el ECOE, existiendo una segunda instancia para todos aquellos alumnos que reprueban alguno de los tres exámenes de fin de año.
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Pauta de evaluación fichas clínicas Portafolio de las rotaciones de medicina interna hospitalaria (Sala UC-Posta Central)

Todos los alumnos deberán presentar 1 ficha clínica semanal durante su rotación práctica de medicina interna en sala UC y Posta Central. La ficha clínica semanal será escrita en computador incluyendo un análisis extenso del caso incluyendo: Historia clínica, examen físico, diagnóstico pre-test, aproximación clínica al problema del paciente, análisis de exámenes y planteamiento de diagnóstico post-test. El diagnóstico etiológico más probable será analizado en detalle incluyendo aspectos fisiopatológicos y epidemiológicos relevantes para la enfermedad considerando los factores de riesgo, pronóstico vital y calidad de vida del paciente. El manejo inicial y el tratamiento específico de la enfermedad deberá ser incluido pero no será necesario incluir detalles de dosis, duración ni contraindicaciones ya que los aspectos relacionados con terapia son parte del curso integrado de quinto año. Finalmente los alumnos deberán incluir información relacionada con los sentimientos, temores y ansiedades de los pacientes, familiares, personal de salud y personales y cómo estos aspectos se relacionan con la comunicación interpersonal y su relación con el paciente. El alumno deberá registrar que aprendió de la experiencia clínica con el paciente, cuáles fueron sus fuentes de información (referencias) y que haría de forma diferente la siguiente vez que enfrente un paciente con manifestaciones clínicas similares al paciente actual.

En la Posta Central los alumnos deberán entregar otro caso clínico adicional semanal el cual será manuscrito incluyendo: Historia clínica, examen físico, diagnóstico pre-test, aproximación clínica al problema del paciente, análisis de exámenes y planteamiento de diagnóstico post-test. Este segundo caso clínico tiene por objetivo consolidar las habilidades clínicas relacionadas con la anamnesis, el registro de datos y la escritura manuscrita que sigue siendo la forma principal de registro de datos intrahospitalarios y ambulatorios. En el informe manuscrito, el alumno deberá mencionar el manejo inicial  y tratamiento específico de la enfermedad  sin embargo NO se solicitará una discusión posterior de la patología ni un análisis en profundidad de la terapia.

Los aspectos a evaluar en cada caso clínico son:

1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)
2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)
3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)
4. Diagnostico post-test y manejo inicial (diagnóstico etiológico, manejo y terapia específica)
5. Formato (aspectos de forma)

Cada uno de estos 5 aspectos serán evaluados con una pauta de corrección con escala de Likert de 1 a 4 y los criterios que serán utilizados por los evaluadores se describen a continuación:

1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)
	4


	Excepcional


	Realiza una historia completa, identficando al paciente y su motivo de consulta, la historia es clara, plantea una secuencia lógica de hechos y enfatiza lo relevante, señala aspectos ausentes importantes, el examen físico también es completo y dirigido.



	3


	Cumple los objetivos


	Cumple con casi todos los requisitos pero falla en alguno de ellos ya sea por que su historia es incompleta o poco clara o porque no logra discriminar los aspectos relevantes.



	2


	Limítrofe


	No logra cumplir 2 o más objetivos en particular jerarquizar y discriminar los problemas relevantes del paciente.



	1


	No cumple los objetivos


	El registro es pobre, incompleto, no permite identificar los problemas del paciente.




2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)
	4


	Excepcional


	Identifica todos los problemas y/o sds, es capaz de jerarquizarlos y plantear los diagnósticos diferenciales más probables



	3
	Cumple los objetivos


	Identifica los problemas y los jerarquiza pero no logra jerarquizar los diagnósticos diferenciales más probables o le falta alguno



	2
	Limítrofe


	Identifica los problemas más relevantes (quizás no todos) pero no logra jerarquizarlos y su diagnóstico diferencial es incompleto y desordenado



	1
	No cumple los objetivos


	No identifica los problemas más relevantes y/o su diagnóstico diferencial no es atingente




3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)
	4


	Excepcional


	Fundamenta sus diagnósticos fisiopatológica y/o epidemiológicamente cuando corresponde, descarta rápidamente diagnósticos poco probables, plantea un estudio atingente a los diagnósticos planteados jerarquizando los exámenes. Análisis de la manifestación clínica de lo general a lo particular. El plan de estudio es realista en el contexto del paciente. Conoce ventajas, desventajas y contraindicaciones de los exámenes. Utiliza diagramas o algoritmos de aproximación atingentes a las manifestaciones clínicas del paciente con un enfoque original.



	3


	Cumple los objetivos


	Fundamenta bien sus diagnósticos, el plan de estudio es atingente y realista aunque no del todo completo. Pierde tiempo en diagnósticos poco probables. Describe las posibilidades diagnósticas y etiológicas en forma adecuada utilizando diagramas u algoritmos de textos en forma atingente.



	2


	Limítrofe


	Fundamenta sus diagnósticos pero en forma incompleta o errónea. Su estudio no es atingente, incompleto, desordenado o poco realista. No conoce los pro y contra de los exámenes solicitados. Describe las posibilidades diagnósticas basado en un análisis superficial de los hallazgos clínicos o exámenes sin jerarquización y sin utilización de diagramas ni algoritmos.



	1


	No cumple los objetivos


	Fundamentación pobre y errónea. Estudio no atingente, poco realista. Análisis inadecuado de los exámenes con conclusiones erróneas.  Aproximación al problema clínico en forma desordenada y sin fundamentos explícitos.




4. Diagnostico post-test y manejo inicial 

	4


	Excepcional


	Fundamenta el diagnóstico etiológico  fisiopatológica y/o epidemiológicamente. Los diagnósticos post-exámenes son  concordantes con la discusión y el diagnóstico diferencial. Plantea manejo inicial adecuado al contexto clínico y propone necesidad de derivación u hospitalización. Menciona el tratamiento específico de la enfermedad en forma atingente y jerarquizada sin entrar en mayores detalles de dosis ni tiempo de tratamiento. Considera la gravedad de la condición clínica planteando el pronóstico vital y calidad de vida al alta. Análisis crítico del manejo del paciente planteando estudios o terapias que pudieran haber sido optimizadas. Reflexiona respecto a los hechos o condiciones particulares del paciente y considera los sentimientos, miedos y ansiedades del equipo médico, paciente, familiares y personales.



	3


	Cumple los objetivos


	Diagnóstico etiológico es coherente con los estudios diagnósticos realizados. La aproximación epidemiológica y fisiopatológica es adecuada pero con fundamentación incompleta. El manejo inicial es adecuado y el tratamiento específico es atingente pero sin mayores detalles en fundamentar su utilidad. Considera los factores de riesgo y pronóstico vital pero no hace referencia al seguimiento ni a la calidad de vida post-alta. Análisis superficial del estudio o manejo del paciente con escasa autocrítica. Reflexiona respecto a los hechos o situaciones médicas pero presenta escasa evidencia relacionada con los sentimientos, preocupaciones y ansiedades del personal de salud y el paciente.



	2


	Limítrofe


	Diagnósticos con fundamentación incompleta o sin consistencia en relación a los exámenes realizados. Análisis pobre o ausente de los factores epidemiológicos o fisipatológicos sin mencionar aspectos de la enfermedad relacionados con las ciencias básicas. Manejo inicial inapropiado o centrado sólo en el tratamiento específico de la enfermedad. No considera pronóstico ni seguimiento del paciente. Pobre reflexión respecto a la experiencia con le paciente sin demostrar empatía con el paciente, sus familiares ni con el personal de salud involucrado en el tratamiento. El análisis no incluye lo aprendido con el paciente ni tampoco los hechos relacionados con el manejo del paciente que podrían ser optimizados.



	1


	No cumple los objetivos


	Diagnósticos post-examen planteados en forma desordenada o errados. Ausencia de análisis de factores epidemiológicos o fisiopatológicos asociados a la enfermedad. No plantea manejo inicial y el tratamiento específico es errado o ausente. No presenta ningún grado de evidencia relaqcionado con los afectos y actitudes y no reflexiona respecto a los sentimientos propios ni los del paciente.




5. Formato:

	4
	Excepcional
	Letra legible (en los casos clínicos entregados con letra manuscrita) sin faltas de ortografía.  Destaca aspectos importantes, utiliza lenguaje médico adecuado



	3


	Cumple los objetivos


	Letra legible, sin faltas de ortografía importantes, un poco plano (el formato no destaca lo importante). Utiliza un lenguaje adecuado, sin embargo no destaca la información de importancia.



	2


	Limítrofe


	Letra ilegible o con faltas de ortografía frecuentes, no logra destacar lo relevante y es difícil para el lector identificar los hitos de la historia clínica, examen físico y diagnósticos.



	1


	No cumple los objetivos


	Letra ilegible, faltas groseras de ortografía, no destaca lo relevante, lenguaje inadecuado. Desorden en la entrega de información y ausencia de secuencia en la historia clínica o examen físico. Diagnósticos planteados sin jerarquización y ficha clínica desestructurada.




Pauta de evaluación de casos clínicos

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)

	
	
	
	

	2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)

	
	
	
	

	3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)

	
	
	
	

	4. Diagnostico post-test y manejo inicial (diagnóstico etiológico, manejo y terapia específica)

	
	
	
	

	5. Formato (aspectos de forma)


	
	
	
	

	Puntaje total


	
	
	
	


Feedback formativo estructurado:

1. Mencionar los aspectos positivos de la ficha clínica (puntajes 3-4).

2. ¿Qué aspectos positivos se podrían mejorar y cómo?

3. Mencionar los aspectos débiles encontrados en la evaluación (puntajes 1-2)

4. Que aspectos débiles podrían ser modificados o reorientados y cómo hacerlo?

Reflexión feedback (alumno)

1. El alumno debe reflexionar si reforzó los aspectos positivos y/o mejoró los aspectos débiles que surgieron en las evaluaciones de casos clínicos previos y si las recomendaciones recibidas durante el feedback le fueron de utilidad.

 La evaluación formativa será realizada por los tutores clínicos de las rotaciones sala UC y Posta Central así como por el mentor asignado al alumno. La nota será calculada con trabajo final presentado por el alumno luego de recibir feedback respecto a su informe(s) pre-eliminar(es). El alumno deberá demostrar progresión en los aspectos subóptimos y consolidación en los aspectos fuertes de su ficha clínica.

Pauta de evaluación aspectos fisiopatológicos del caso de portafolio

4
Análisis que intente explicarse  las manifestaciones o síndromes clínicos fundamentales encontrados en la historia y el examen físico del paciente desde su posible etiología y desde ahí plantee las alteraciones en las funciones de los sistemas y órganos involucrados llegando hasta los mecanismos íntimos a nivel celular del trastorno analizado, logrando deducir desde la comprensión de estos mecanismos las anomalías susceptibles de encontrar en los diferentes estudios de laboratorio que serían susceptibles de realizar en cada caso. Se realiza una relación entre los eventos fisiopatológicos de la enfermedad y/o exámenes de laboratorio/imágenes con los mecanismos de acción de la terapia de la patología en caso que sea pertinente. Fundamenta sus opiniones en base a revisión bibliográfica y apoya la explicación de eventos fisiopatológicos con figuras o diagramas ilustrativos.

3
El análisis revisa las principales posibilidades etiológicas y las consecuentes alteraciones fisiopatológicas que ocurrieron en los diversos órganos y sistemas. Desde este análisis se desprenden con lógica las manifestaciones clínicas cardinales pesquisadas o esperables en el paciente, contextualizado según su condición basal. Sin embargo, no relaciona los eventos fisiopatológicos con exámenes diagnósticos ni con la bases de la terapia de la patología (farmacológica, mecánica intervencional o quirúrgica). Fundamenta sus opiniones en base a revisión bibliográfica y apoya la explicación de eventos fisiopatológicos con figuras o diagramas ilustrativos.

2
Revisión básica y superficial de la fisiopatología del cuadro clínico que afecta al paciente, que no se adentra con coherencia ni en el mecanismo inicial de la injuria ni en la cadena de eventos que la siguen o no logra explicarse con claridad los fenómenos que causan las manifestaciones clínicas del paciente. Pobre utilización de diagramas o figuras y no fundamenta sus opiniones con referencias bibliográficas.

1
No hay comentarios coherentes que expliquen los síntomas y sígnos o la explicación no tiene nada que ver con estos o se hace evidente que el comentario no se originó de su propia revisión del tema (toma ideas de compañeros o de la ficha clínica sin mayor análisis). No utiliza diagramas ni figuras y no fundamenta sus opiniones con referencias bibliográficas.

Pauta de evaluación de análisis fisiopatológico de casos clínicos

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1. Aspectos fisiopatológicos


	
	
	
	

	Puntaje total


	
	
	
	


PORTAFOLIO PREVENCION

Item epidemiología de factores de riesgo

	4
	Excepcional
	Conoce la prevalencia de los factores de riesgo involucrados (nacional e internacional). Conoce el grado de asociación (riesgo relativo, OR u otro) entre el factor de riesgo y la enfermedad en cuestión. Identifica la coexistencia de factores de riesgo y comenta su importancia. Hace referencia a la historia natural de la enfermedad y cómo se modificaría al remover el(los) factor(es) de riesgo involucrado(s). Fundamenta su discusión con las citas bibliográficas correspondientes

	3
	Cumple los objetivos
	Menciona la prevalencia de los factores de riesgo y su grado de asociación con la enfermedad. Identifica la coexistencia de factores de riesgo, pero no de manera completa. Se refiere a la evolución natural de la enfermedad al remover el factor de riesgo involucrado. La fundamentación bibliográfica es pobre o inexistente.

	2
	Limítrofe
	Utiliza datos de prevalencia y fuerza de asociación no actualizados o erróneos. La identificación de coexistencia de factores de riesgo es pobre y no se acompañó de un comentario sobre su importancia. Menciona de manera superficial aspectos de la historia natural de la enfermedad y no queda claro el efecto de la remoción del factor de riesgo.

	1
	No cumple los objetivos
	No conoce la prevalencia de los factores de riesgo. No utiliza medidas de fuerza de asociación en su discusión del caso. No identifica patrones de coexistencia de varios factores de riesgo. No menciona el potencial efecto de remover el factor de riesgo sobre la enfermedad en cuestión. 


Item descripción y manejo de factores de riesgo

	4
	Excepcional
	Distingue los factores de riesgo modificables de los no-modificables. Identifica si la condición del paciente corresponde a prevención primaria o secundaria. Diferencia las medidas no-farmacológicas de las farmacológicas que han demostrado ser eficaces en el manejo de los factores de riesgo. Enfatiza la importancia de los cambios de estilo de vida según corresponda. Identifica factores facilitadores y barreras que pueden influir sobre el manejo de los factores de riesgo, incluyendo red de apoyo familiar y social.

	3
	Cumple los objetivos
	La distinción entre factores modificables y no-modificables y entre prevención primaria y secundaria es adecuada. El análisis de las alternativas de intervención sobre el factor de riesgo es superficial y no destaca la importancia de los cambios de estilo de vida. Menciona de manera superficial facilitadores y barreras identificados en el paciente

	2
	Limítrofe
	La distinción entre factores modificables y no modificables es incompleta o errónea. La distinción entre prevención primaria y secundaria es incompleta o errónea. Menciona de manera incompleta o desordenada las alternativas no-farmacológicas de intervención, así como factores facilitadores o barreras involucrados.

	1
	No cumple los objetivos
	No diferencia factores de riesgo modificables de no-modificables. No distingue si el caso en cuestión corresponde a prevención primaria o secundaria. No conoce las alternativas no-farmacológicas de intervención. No menciona otros factores que pueden influir en el manejo de factores de riesgo.


Pauta de evaluación de prevención 

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1. Epidemiología de factores de riesgo

	
	
	
	

	2. Descripción y manejo de factores de riesgo 


	
	
	
	

	Puntaje total


	
	
	
	


PORTAFOLIO SEGUIMIENTO DE PACIENTE

Aspecto médico-biológico

	4
	Excepcional
	Conoce la prevalencia de los factores de riesgo involucrados (nacional e internacional). Conoce el pronóstico relacionado con los factores de riesgo, la comorbilidad y la causa de hospitalización. Analiza el pronóstico del paciente en forma dinámica considerando la patología, control al alta y adherencia al tratamiento. Hace referencia a la historia natural de la enfermedad y cómo se modificaría al remover el(los) factor(es) de riesgo involucrado(s) identificando aquellos factores modificables de los no modificables. Fundamenta su discusión con las citas bibliográficas correspondientes.

	3
	Cumple los objetivos
	Menciona la prevalencia de los factores de riesgo y su grado de asociación con la enfermedad y causa de hospitalización. Identifica la coexistencia de factores de riesgo, pero no de manera completa. Se refiere a la evolución natural de la enfermedad al remover el factor de riesgo involucrado. El análisis es adecuado pero no incluye aspectos dinámicos como el control al alta y adherencia a tratamiento. La fundamentación bibliográfica es pobre o inexistente.

	2
	Limítrofe
	Utiliza datos de prevalencia y fuerza de asociación no actualizados o erróneos. La identificación de coexistencia de factores de riesgo es pobre y no se acompañó de un comentario sobre la importancia de la enfermedad y la causa de descompensación. Menciona de manera superficial aspectos de la historia natural de la enfermedad y no queda claro el efecto de la remoción del factor de riesgo ni el efecto negativo de la no adherencia al tratamiento o controles médicos.

	1
	No cumple los objetivos
	No conoce la prevalencia de los factores de riesgo. No utiliza medidas de fuerza de asociación en su discusión del caso. No identifica patrones de coexistencia de varios factores de riesgo. No menciona el potencial efecto de remover el factor de riesgo sobre la enfermedad en cuestión. 


Aspectos psico-sociales del seguimiento

	4
	Excepcional
	Realiza seguimiento en persona con visita al hogar del paciente o en el hospital. En su defecto realiza contacto telefónico con el paciente. El seguimiento es realizado en más de una ocasión, considerando un seguimiento por un tiempo prolongado al alta. En la entrevista considera los aspectos biológicos ya mencionados pero además considera aspectos psicológicos de la paciente. Considera elementos del seguimientos relacionados con la esfera social del paciente, incluyendo su interacción con la familia, vecindario y redes de apoyo social (consultorio, ONG, hospital). Distingue los factores de riesgo modificables de los no-modificables y su relación con el ambiente, en especial aquellos factores relacionados con conducta de vida y adicciones. Empatiza con el problema de salud del paciente y propone soluciones más allá de la terapia farmacológica y controles médicos.

	3
	Cumple los objetivos
	Realiza seguimiento telefónico con el paciente. El seguimiento es realizado en más de una ocasión, pero el tiempo de seguimiento es corto. En la entrevista considera los aspectos biológicos ya mencionados pero además considera aspectos psicológicos de la paciente. Considera elementos del seguimientos relacionados con la esfera social del paciente, incluyendo su interacción con la familia, vecindario y redes de apoyo social (consultorio, ONG, hospital). Distingue los factores de riesgo modificables de los no-modificables y su relación con el ambiente, en especial aquellos factores relacionados con conducta de vida y adicciones. Es objetivo en su análisis pero le cuesta empatizar con las dificultades prácticas que enfrenta el paciente.

	2
	Limítrofe
	Realiza seguimiento telefónico con el paciente. El seguimiento consistió sólo en un contacto y luego del alta. En la entrevista considera los aspectos biológicos ya mencionados y  no considera aspectos psicológicos de la paciente. Análisis pobre de los elementos del seguimiento relacionados con la esfera social del paciente y no analiza su interacción con la familia, vecindario ni redes de apoyo social (consultorio, ONG, hospital). No considera los factores de riesgo modificables de los no-modificables y su relación con el ambiente, en especial aquellos factores relacionados con conducta de vida y adicciones. Realiza análisis objetivo pero basado en pocos elementos y no empatiza con las dificultades prácticas que enfrenta el paciente.

	1
	No cumple los objetivos
	No realiza seguimiento en persona ni telefónico con el paciente y si lo hace es un contacto aislado del cual extrae escasos elementos con un análisis superficial. En la entrevista considera los aspectos biológicos básicos y  no considera aspectos psicológicos ni sociales de la paciente. No considera los elementos del seguimiento relacionados con la esfera social del paciente y no analiza su interacción con la familia, vecindario ni redes de apoyo social (consultorio, ONG, hospital). Realiza análisis superfical basado en  elementos aislados y no empatiza con el paciente.


Pauta de evaluación de seguimiento de casos clínicos

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1. Aspectos médico-biológicos 


	
	
	
	

	2. Aspectos psico-sociales


	
	
	
	

	Puntaje total


	
	
	
	


Pauta de evaluación de evolución clínica y alta hospitalaria  (puntaje máximo 11 puntos)

Evolución (Identificación del paciente, días de hospitalización, días de tratamiento, condición del paciente, planes y problemas)

	4
	Excepcional
	Realiza una evolución completa y ordenada, incluyendo días de hospitalización, antibióticos u otro tratamiento. Describe en forma clara la condición del paciente, señalando aspectos generales, signos vitales; registra los síntomas relevantes y elementos atingentes del examen físico segmentario. Identifica los problemas, los jerarquiza y esboza planes, considerando aspectos sociales y éticos si corresponde.

	3
	Cumple los objetivos
	Cumple con casi todos los requisitos pero falla en alguno de ellos: no describe en forma completa la condición del paciente, no jerarquiza los problemas o plantea planes inadecuados. 

	2
	Limítrofe
	La evolución es desestructurada o no logra cumplir 2 o más objetivos en particular.

	1
	No cumple los objetivos
	La evolución es pobre, incompleta.


Epicrisis (identificación, diagnósticos de alta, resumen de la hospitalización, indicaciones)

	4
	Excepcional
	Identifica al paciente, plantea en forma jerárquica y estructurada los diagnósticos de alta; realiza un resumen de la hospitalización destacando elementos clínicos y de laboratorio. Señala los hitos importantes de la evolución, describe los procedimientos diagnósticos y terapéuticos realizados.  Identifica infecciones intrahospitalarias si corresponde. Señala en forma clara y completa las indicaciones generales, farmacológicas y controles del paciente

	3
	Cumple los objetivos
	Cumple con casi todos los objetivos pero falla en alguno de ellos.

	2
	Limítrofe
	Falla en 2 o más objetivos, no quedan claros los diagnósticos de alta o su fundamento; la evolución no es clara, no se detallan exámenes importantes o  procedimientos, las indicaciones son incompletas.

	1
	No cumple los objetivos
	La epicrisis es desestructurada, no quedan claros los diagnosticos ni la evolución durante la hospitalización, la fundamentación es pobre y no hay claridad en las indicaciones.


Carnet de alta y receta (Identificación,  fecha de ingreso y de alta, diagnósticos, procedimientos invasivos o cirugías si corresponde, indicaciones y controles. Receta completa)

· Si el paciente fallece, en lugar de carnet de alta, se realiza certificado de defunción.

	3
	Excelente
	El carnet de alta incluye toda la información exigida. Si está escrito a mano, letra clara legible. La receta incluye la identificación del paciente; la prescripción incluye nombre del medicamento, forma de presentación, dosis, intervalo y vía de administración, dosis total/ número de días de tto. El suscrito se identifica con nombre, rut y firma.

	2
	Cumple los objetivos
	Identifica al paciente, esta escrito con letra clara, las indicaciones y controles son completos;  falla en señalar todos los diagnósticos, pero escribe los más importantes, o no menciona procedimientos o intervenciones. La receta esta escrita con letra clara y se identifican todos los elementos exigidos.

	1
	No cumple los objetivos
	Si está escrito a mano, la letra no es legible.  Las indicaciones no son claras o son incompletas. No quedan claros los controles al alta. La receta es incompleta: falla aunque sea en uno de los elementos exigidos.


Certificado de defunción (identificación completa del fallecido, fecha, hora y lugar del fallecimiento, calidad de quien certifica la muerte; causa inmediata de muerte, enfermedades asociadas)

	3
	Excelente
	Señala con letra imprenta, clara y legible el nombre completo y rut del fallecido; describe el lugar, fecha y hora del fallecimiento. Describe la calidad de quien certifica. Es claro en identificar la causa inmediata de muerte y señala los diagnosticos asociados.

	2
	Cumple los objetivos
	Identifica al fallecido en forma clara y completa pero no identifica la causa inmediata de muerte, aunque la menciona dentro de los diagnosticos. Los diagnosticos son descritos en forma desordenada o no jerarquizada. 

	1
	No cumple los objetivos
	Falla en identificar al paciente, la causa de muerte no queda clara o los diagnosticos son incompletos.


Pauta de evaluación de evolución , epicrisis y

carnet de alta – receta  / certificado de defunción

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1. Evolución(1-4)


	
	
	
	

	2. Epicrisis (1-4)


	
	
	
	

	3. Carnet de alta y receta ó certificado de defunción (1-3)
	
	
	
	

	Puntaje total

(máximo 11 puntos)
	
	
	
	


PAUTA DE EVALUACION DE DOLOR.

Todo estos aspectos deben estar contemplados en el análisis pero no es necesario repetir la anamnesis ni el exámen fisico, sino más bien resumir aspectos exclusivamente relacionados con el dolor del paciente. Por ello se ruega no repetir el caso clínico ya analizado. 

1. CARACTERIZACIÓN

	4
	Excepcional
	Identifica y describe perfectamente las características del dolor (duración, tipo, intensidad, factores que lo modifican)

	3
	Cumple los objetivos
	Define las características del dolor, pero le falta alguna característica o no la describe completamente

	2
	Limítrofe
	Describe algunas características, sin lograr hacerlo completamente

	1
	No cumple los objetivos
	Tiene nociones básicas de del dolor, sin lograr caracterizarlo realmente


2. HIPOTESIS FISIOPATOLOGICA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

	4
	Excepcional
	Expone claramente la fisiopatología del dolor caracterizado, proponiendo un diagnóstico diferencial jerarquizado.

	3
	Cumple los objetivos
	Expone una hipótesis fisiopatológica razonable, pero no jerarquiza el diagnóstico diferencial o falta alguno 

	2
	Limítrofe
	Identifica alguna posible hipótesis fisiopatológica, pero el diagnóstico diferencial es inadecuado o claramente desordenado

	1
	No cumple los objetivos
	No es capaz de exponer una hipótesis fisiopatológica razonable


3. DISCUSION Y/O PLANES

	4
	Excepcional
	Fundamenta sus diagnósticos jerarquizándolos en base a argumentos fisiopatológicos y/o epidemiológicos según corresponda. Adecúa la información relevante para el caso en discusión a su análisis. Propone exámenes y/o conductas a seguir con argumentos bien fundamentados.

	3
	Cumple los objetivos
	Fundamenta sus diagnósticos adecuadamente, pero jerarquiza y/o adecua la información al caso en cuestión de forma incompleta. La argumentación de los exámes y/o conductas a seguir es pertinente pero incompleta.

	2
	Limítrofe
	Fundamenta sus diagnósticos de forma incompleta o errónea, no jerarquiza adecuadamente y los argumentos que utiliza para fundamentar conductas a seguir son superficiales.

	1
	No cumple los objetivos
	Su fundamentación es pobre, no sabe adecuar la información al caso en discusión, la fundamentación de las conductas a seguir es errónea.


4. MANEJO

	4
	Excepcional
	Propone un manejo muy bien fundamentado y concordante con los exámenes y la información clínica relevante disponible.

	3
	Cumple los objetivos
	Propone un manejo atigente y concordante con los exámenes y la información clínica relevante disponible, pero la fundamentación es incompleta.

	2
	Limítrofe
	Propone un plan de manejo, pero falla en la fundamentación y ésta no concuerda claramente con los exámenes y la información clínica relevante disponible. 

	1
	No cumple los objetivos
	No expone un plan de manejo claro, su fundamentación es muy pobre u errónea.


5. INTEGRALIDAD DEL ENFRENTAMIENTO

	4
	Excepcional
	Describe las dimensiones psicológicas y sociales del dolor,  considerando la forma en que el paciente lo enfrenta y las conductas del equipo de salud en relación al paciente y sus reacciones. Considera las dimensiones psicológicas y sociales del dolor dentro de la fundamentación fisiopatológica y del planteamiento del plan de manejo.

	3
	Cumple los objetivos
	Describe las dimensiones psicológicas y sociales del dolor, considerando la forma en que el paciente lo enfrenta y las conductas del equipo de salud en relación al paciente y sus reacciones. Incorpora estas dimensiones dentro de la fundamentación fisiopatológica o terapéutica de forma incompleta u errónea.

	2
	Limítrofe
	Describe las dimensiones psicológicas y sociales del dolor superficialmente sin incorporarlas en sus análisis en cuanto a fisiopatología o manejo.

	1
	No cumple los objetivos
	No describe o describe tangencialmente las dimensiones psicológicas y sociales del dolor.


Pauta de evaluación de análisis del dolor

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	
	

	1.Caracterización


	
	
	
	

	2. Hipótesis fisiopatológica y diagnóstico diferencial


	
	
	
	

	3. Discusión y/o planes 

	
	
	
	

	4. Manejo 

	
	
	
	

	5. Integralidad del enfrentamiento

	
	
	
	

	Puntaje total


	
	
	
	


PAUTAS  DE EVALUACION PARA CASOS ETICO-CLINICOS

El caso clínico bioético deberá ser seleccionado por el alumno de los pacientes que encuentre en sus rotaciones clínicas. En caso que el alumno se encuentre en una rotación ambulatoria donde le sea difícil identificar problemas bioéticos, el mismo alumno deberá acercarse a jefes de rotación de las rotaciones de la sala de Medicina de la UC (Dr. Andrés Aizman) o al servicio de Medicina del Hospital de Urgencias Asistencia Pública (HUAP) (Dr. Arnoldo Riquelme) quienes los orientarán o pondrán en contacto con tutores clínicos que les sugerirán pacientes con problemas bioéticos relevantes. Debemos destacar que en ciertos casos el paciente podrá corresponder a una manifestación clínica ya considerada en otro caso de Portafolio y no es imprescindible que el paciente aporte historia clínica ya que algunos casos de demencia o pacientes críticos no pueden dar  anamnesis y en tales casos los datos deberán ser extraídos de la ficha clínica o historia aportada por familiares.

El análisis del caso de bioética deberá incluir los siguientes aspectos:

1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ETICO-CLÍNICO (PEC)

2. REFERENCIA EXPLÍCITA A PRINCIPIOS ETICOS

3. PRECISAR CIRCUNSTANCIAS RELEVANTES AL PEC

· información clínica

· información social

4. PARTICIPACION DEL PACIENTE

· competencia e información

· relación médico-paciente

· preferencias y valores

5. EVALUACIÓN DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCIÓN

6. RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA 

· decisión

· implementación de la alternativa de acción

Cada componente será evaluado con una escala de 1 a 4, y luego una nota será asignada para el puntaje total en escala 1 a 7.

1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ETICO-CLÍNICO (PEC)

	4


	Excepcional


	Identifica claramente el problema o uno de los problemas más importantes y es   capaz de plantear la pregunta correctamente

	3


	Cumple los objetivos


	Identifica claramente el problema o uno de los problemas más importantes pero no es capaz de plantear la pregunta correctamente

	2


	Limítrofe


	Identifica un problema que no es el más importante en el caso 

	1


	No cumple los objetivos


	No identifica ningún problema




2. REFERENCIA EXPLÍCITA A PRINCIPIOS ETICOS

	4


	Excepcional


	Logra identificar y justificar correctamente los principios bioéticos en relación a la pregunta formulada y es capaz de jerarquizarlos en base al análisis del caso



	3
	Cumple los objetivos


	Logra identificar y justificar correctamente los principios bioéticos en  relación a la pregunta formulada, pero no es capaz de jerarquizarlos en base al análisis del caso



	2
	Limítrofe


	Identifica solo algunos de los principios involucrados



	1
	No cumple los objetivos


	No identifica ningún principio o identifica principios que no son atingentes al caso planteado




3. PRECISAR CIRCUNSTANCIAS RELEVANTES AL PEC
· información clínica

· información social

	4


	Excepcional
	Es capaz de recopilar antecedentes clínicos y sociales, jerarquizarlos y aplicarlos en relación al PEC planteado

	3


	Cumple los objetivos


	Es capaz de recopilar antecedentes clínicos y sociales, pero no logra jerarquizarlos 

	2


	Limítrofe


	Identifica parte de la información importante o no logra aplicarla al caso

.



	1


	No cumple los objetivos


	No identifica información clínica o social o la identifica parcialmente o la información recopilada es poco atingente




4. PARTICIPACION DEL PACIENTE

· competencia e información

· relación médico-paciente

· preferencias y valores

	4


	Excepcional


	Logra identificar la competencia o no competencia de un paciente y eventualmente quien es su representante. Logra establecer una adecuada relación médico-paciente que le permite obtener fluidamente toda la información clínica e incluso los temores y sentimientos del paciente. Logra identificar cuales son las expectativas del paciente y sus metas a corto y largo plazo.



	3


	Cumple los objetivos


	Logra identificar la competencia o no competencia de un paciente y eventualmente quien es su representante. Logra establecer una adecuada relación médico-paciente, pero no es capaz de obtener  toda la información clínica o temores y sentimientos del paciente, o no logra identificar cuales son las expectativas del paciente y sus metas a corto y largo plazo.

.



	2


	Limítrofe


	Logra una parcial y poco fluida relación con el paciente o su familia, no pudiendo obtener suficiente información o no logra captar los sentimientos del paciente, sus miedos, objetivos o planes.



	1


	No cumple los objetivos


	No logra empalizar con el paciente, lo que le impide obtener información necesaria.




5. EVALUACIÓN DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCIÓN
	4
	Excepcional
	Logra identificar y plantear varias alternativas de acción atingente a las circunstancias relevantes del PEC y de acuerdo a las expectativas y necesidades del paciente



	3


	Cumple los objetivos


	Logra identificar algunas alternativas de acción atingente a las circunstancias relevantes del PEC y de acuerdo a las expectativas y necesidades del paciente

.



	2


	Limítrofe


	Logra plantear una o 2 alternativas de acción



	1


	No cumple los objetivos


	No es capaz de plantear ninguna alternativa de acción




6. RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA 

· decisión

· implementación de la alternativa de acción

	4
	Excepcional
	Logra resolver juiciosamente con fundamento e integración de la situación clínica y social del paciente, en base a los principios éticos planteados



	3


	Cumple los objetivos


	Logra resolver el problema, pero utiliza fundamentos débiles

.



	2


	Limítrofe


	Logra resolver teóricamente la solución, pero no se puede implementar en la realidad, o no se basa en los antecedentes y principios bioéticos



	1


	No cumple los objetivos


	No es capaz de implementar ninguna solución




Pauta de evaluación de casos clínicos con problema bioético

Alumno:……………………………………………..   Firma alumno………………..

Manifestación clínica:……………………………….

	Fecha
	
	
	

	Nombre y firma tutor
	
	
	

	1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ETICO-CLÍNICO (PEC)


	
	
	

	2. REFERENCIA EXPLÍCITA A PRINCIPIOS ETICOS

	
	
	

	3. PRECISAR CIRCUNSTANCIAS RELEVANTES AL PEC

información clínica

información social


	
	
	

	4. PARTICIPACION DEL PACIENTE

competencia e información

relación médico-paciente

preferencias y valores


	
	
	

	5. EVALUACIÓN DE LAS ALTERNATIVAS DE ACCIÓN


	
	
	

	6. RESOLUCIÓN DEL PROBLEMA 

decisión

implementación de la alternativa de acción


	
	
	

	Puntaje total


	
	
	

	Nota


	
	
	


EVALUACIÓN FINAL PORTAFOLIO 4º AÑO

La evaluación final del portafolio de 4º año, se realizará a fin de año utilizando la siguiente ponderación:

Evaluación:

Casos clínicos:

Cada uno de los 4 casos clínicos tienen 20 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 80 puntos

Análisis fisiopatológico:

Cada uno de los 4 análisis tienen 4 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 16 puntos

Dolor:

El caso de enfrentamiento al dolor tiene 20 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 20 puntos

Evolución y epicrisis /certificado de defunción:

El caso de evolución y epicrisis / certificado de defunción tiene 11 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 11 puntos

Seguimiento:

El caso de seguimiento post-alta tiene 8 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 8 puntos

Prevención:

El análisis de prevención tiene 8 puntos de puntaje máximo

Subtotal: 8 puntos

Puntaje total:

143 puntos de puntaje máximo

Nota 4: 93 puntos

142-143: 7

140-141: 6,9

138-139: 6,8

136-137: 6,7

134-135: 6,6

132-133: 6,5

130-131: 6,4

128-129: 6,3

126-127: 6,2

124-125: 6,1

122-123: 6,0

120-121: 5,9

118-119: 5,8

116-117: 5,7

114-115: 5,6

112-113: 5,5

110-111: 5,4

108-109: 5,3

106-107: 5,2

104-105: 5,1

103: 5,0

102: 4,9

101: 4,8

100: 4,7

99: 4,6

98: 4,5

97: 4,4

96: 4,3

95: 4,2

94:4,1

93: 4,0

Resumen de contenido del portafolio

Total en el año: 4 casos con “esquema básico” y “análisis específicos”. 

Dos casos deberán ser de acuerdo a la lista de temas seleccionados y dos casos podrán ser de pacientes con patologías de interés personal del alumno.

Al final del primer semestre se hará evaluación formativa (sin nota) de solo 2 casos con “esquema básico” completo. Sin análisis específicos. 
A continuación se detalla el “esquema básico” y los temas de “análisis específicos” 
Esquema básico

Todos los casos clínicos deberán incluir un análisis estructurado que incluye:

· Historia clínica

· Examen físico

· Diagnóstico diferencial sindromático y etiológico (pre-exámenes).

· Exámenes de laboratorios pertinentes al caso. El estudiante deberá presentar evidencia de los exámenes realizados ya sea con copia de los exámenes de laboratorio o proveer de imágenes adecuadas de procedimientos diagnósticos de imágenes como radiografías o electrocardiogramas para permitir el análisis del docente.

· Análisis crítico de los exámenes disponibles 

· Diagnostico post-exámenes

· Creación de un flujograma o algoritmo de aproximación un paciente con la misma presentación clínica que enfrente en el futuro. Deberá explicar que haría el como doctor recién egresado si recibiera al paciente luego de lo que ha aprendido del paciente. El análisis debe incluir el manejo inicial de emergencias que no puedan ser derivadas y criterios de derivación y/o hospitalización según corresponda.

· Pronóstico biológico, psicológico y social.

Análisis específicos

1. Los 4 casos deberán incluir análisis fisiopatológico que ayude a entender la enfermedad, exámenes de laboratorio o imágenes o procedimiento diagnostico y/o terapéutico realizado al paciente.

2. Un caso deberá incluir la evaluación y manejo del dolor considerando la percepción del paciente y sus familiares.

3. Un caso deberá incluir un simulacro paralelo de ficha clínica simulada incluyendo el ingreso, evoluciones diarias resumidas, resultados de exámenes, indicaciones, epicrisis y carnet de alta.

4. Un caso incluirá el seguimiento de un paciente post alta con la intención de ver la evolución del paciente y dificultades al alta y contrastar lo observado con la evolución esperada de acuerdo al pronóstico vital y calidad de vida.

5. Un caso deberá incluir las medidas de prevención que se podrían haber tomado para evitar que el paciente llegara a presentar esta enfermedad y que actitudes de vida saludable se pudieran promover en la población incluyendo conceptos de prevención y promoción en salud. Considerar si existen factores relacionados con el contexto biopsicosocial y/o ciclo vital.

La construcción del portafolio así como la recolección de la información serán exclusiva responsabilidad del alumno. Cada caso clínico deberá corresponder a un paciente real, el cual deberá ser identificado con nombre completo, rut y lugar de hospitalización, incluyendo número de cama.  Una de las utilidades del portafolio es la promoción de competencias incluyendo valores como honestidad y profesionalismo por lo que la presencia de plagio será reprobatoria. El estudiante deberá incluir un documento firmado en el cual asegure que la información contenida en el portafolio son fruto de su trabajo práctico e intelectual. 

Esquema del contenido y estructura de los casos básicos

Nombre del alumno: 

Fecha: de evaluación del paciente 

Procedencia del paciente: hospital, sala, número de cama

Datos paciente: 

Nombre

RUT: 

Edad

E. Civil 

Actividad

Domicilio  
MC: 

1. ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

Anamnesis: 

Paciente con antecedente de: solo lo relevante para la historia actual …………………………

Cuadro actual ………………………………………….………

……………………………………. …………………………….  

Antecedentes


Médicos: 



Quirúrgicos:


Ginecobstétricos:


Medicamentos:




Hábitos:


Alergia:


Inmunizaciones:

Revisión por sistemas: solo lo relevante………………………………..

Examen físico:

Ex. General 

· Decúbito 

· Fascies 

· CLOTE

· Marcha 

· Piel 

· Adenopatía 

· PA 

· FC 

· T

· FR    

· FiO2 y  Saturación (si está disponible)

Ex. Segmentario

Cabeza:


Cuello:



Tórax:



Abdomen:


EEII: 



Neurológico:


2. DIAGNOSTICOS PRE-TEST

Diagnósticos:
basados en la historia (incluyendo aquellos derivados de los antecedentes antecedentes) y el exámen físico

3. ANÁLISIS 1. 

Incluye identificación y descripción de él o los  problemas y la jerarquización de los  diagnósticos y estudio pertinente de acuerdo a ello.  Incluir listado de los exámenes que hay que solicitar y su justificación. 

4. EXAMENES DE LABORATORIO 

Incluir todos los exámenes relevantes de evaluación general y de estudio diagnóstico. Puede ser escrito en este espacio, copiados digitalmente en en este espacio o en el CD. 

5. DIAGNOSTICO POST-TEST

Incluir un comentario de los exámenes de laboratorio y su relevancia clínica para el paciente.  Construir el diagnóstico más preciso en base a los exámenes obtenidos.

6. ANALISIS 2. 

En base a los problemas del paciente construir comentario de la enfermedad, certeza diagnóstica, plan de estudio complementario, medidas generales y tratamiento 

MAPA CONCEPTUAL DE EVALUACIÓN DEL MOTIVO DE CONSULTA

Consiste en hacer un esquema de cómo enfrentaría en el futuro un paciente que consulta por los mismo motivo que este paciente.  
COMENTARIO PRONÓSTICO

Biológico: 

Social: 

Reflexionar respecto a lo que aprendieron del paciente y que registren los sentimientos del paciente, familiares, equipo de salud y sus propios sentimientos experimentados en el encuentro clínico con el paciente

Este documento representa trabajo original realizado durante el curso de 4to año. 

Alumno: …………………………


   Firma alumno………………..

Ejemplo de análisis de caso clínico básico

Portafolio curso integrado cuarto año

La siguiente ficha es real y sólo se ha omitido el autor de la ficha y el nombre del paciente ya que al ser un ejemplo disponible para todo el curso no se tratará de un documento confidencial. Sin embargo, en los casos clínicos que Uds. analicen en su portafolio, TODOS los pacientes deberán ser debidamente identificados por nombre, RUT. Lugar y fecha de hospitalización con la finalidad de poder verificar la autenticidad de los datos presentados en caso de ser necesario así como para saber cuando el paciente fue utilizado por más de un alumno.

Los ítems de desarrollo y comentarios serán intercalados en la historia clínica con el fin de realzar los aspectos relevantes. La pauta de evaluación incluyendo los criterios de evaluación, puntajes obtenidos y feedback se adjuntan al final del caso clínico.

Nombre del alumno: JAR
Fecha: 27-Febrero-2007

Procedencia del paciente: Sala UC

Pedro Rubilar Romero

RUT: 2.220.220-K

73 años, viudo

Jubilado

Vive en Temuco con hija

MC: ictericia

Comentario:

Ictericia es una de las manifestaciones clínicas consideradas como de carácter primordial para ser incluida dentro de los 12 casos clínicos del Portafolio. Ictericia fue considerado por los tutores en quinto lugar. Los pacientes pueden ser obtenidos de las rotaciones de sala UC o Posta Central y no es obligación seguir el orden de los temas pre-establecidos ya que dependerá de las oportunidades que tengan en sus rotaciones prácticas. Sin embargo, no hay problema de incluir pacientes de las rotaciones ambulatorias o especialidades como Traumatología en caso que sea pertinente y que la manifestación clínica predominante sea una de las 31 manifestaciones de la lista que se ofrece a continuación:

Lista de Manifestaciones clínicas de carácter primordial

	1  Dolor torácico

	2  Hemorragia digestiva alta

	3  Disnea

	4Compromiso de conciencia cuantitativo

	5  Sd Ictérico

	6  Ascitis

	7  Déficit neurológico agudo

	8  Tos y expectoración

	9  Dolor abdominal

	10 Sd Edematoso

	11Hemorragia digestiva baja

	12 Síncope

	13 Baja de peso

	14 Fiebre aguda sin foco

	15 Sd Diarreico crónico

	16Compromiso de conciencia cualitativo

	17 Sd Diarreico agudo

	18 Palpitaciones

	19 Oligoanuria

	20 Hematuria

	21 Hemoptisis

	22 Fiebre prolongada


Lista de manifestaciones clínicas de carácter secundario

	23 Cefalea

	24 Monoartritis

	25 Sd Emético

	26 Poliartritis

	27 Palidez

	28 Dolor lumbar 

	29 Poliuria

	30 Caídas (fractura de cadera)

	31 Constipación


1. ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO

Anamnesis: Paciente con antecedente de:

· HTA en tratamiento con enalapril

· DM2 en tratamiento con glibenclamida

· LCFA secundaria a TBC y tabaquismo crónico

· HDA hace 3 años por úlcera gástrica.

Cuadro actual se inicia hace 20 días, presentando prurito de predominio nocturno asociado a coluria y deposiciones claras. No tuvo sensación febril, dolor abdominal o vómitos. Consulta a médico particular quien indica clorfenamina. Por persistencia del cuadro, aparición de ictericia progresiva y CEG, consulta nuevamente. Se le toman exámenes que muestran pruebas hepáticas alteradas y ecografía abdominal concordante con DHC y colelitiasis, por lo que decide consultar en Santiago. En forma ambulatoria (CEDIUC) se solicitan exámenes:

SGOT
222

BILI T
9.65

SGPT
153

BILI D
6.7

GGT
954

TP
51%

FA
433

INR
1.3

Estudios de etiología DHC: VHB, VHC, ferritina, ANA, ASMA, AMA : Negativos

Se decide su hospitalización para mayor estudio.

Antecedentes


Médicos: 
TBC antigua




Ya descritos


Quirúrgicos:
(-)


Medicamentos:
Glibenclamida ½ comprimido al día





Enalapril 10 mg c/12 horas





AAS 100 mg/día





Zolpidem 1 comprimido en la noche





Pentoxifilina 400 mg c/8 horas



Hábitos:
OH importante




Tabaco 35 paquete/año

Alergia:
PNC

Inmunizaciones:
(-)

Revisión por sistemas

· Cefalea (-)

· Angor (-), palpitaciones (-)

· Tos (-), expectoración (-), disnea (-)

· Dolor abdominal (-), diarrea (-), constipación (-)

· Disuria (-), polaquiria (-), orina mal olor (-)

· Edema EEII (-)

Examen físico

· Decúbito supino indiferente

· Fascies no característica

· CLOTE

· Marcha no evaluada

· Piel ictérica

· Adenopatía no palpo

· PA 134/76 mmHg

· FC 96 lpm

· T 36.4ºC

· Saturación 94% ambiental

Examen segmentario

Cabeza:
Normocráneo



Pupilas isocóricas-reactivas



Escleras ictéricas



Mucosas hidratadas

Cuello:

Yugulares no ingurgitadas



Carótidas +/+ sin soplos



Tiroides no palpo

Tórax:

Simétrico, diámetro AP aumentado



Corazón RR2T no ausculto soplos, tonos disminuidos



Pulmón MP (+) globalmente disminuido, SRA

Abdomen:
Sin circulación colateral



BDI, RHA (+) distendido



Hígado 1 cm BRC. Bazo no palpo



Matidez desplazable (-)

EEII: 

Pulsos simétricos conservados



Sin signos de TVP

Neurológico:
Asterixis (-)



Resto sin alteraciones

2. DIAGNOSTICOS PRE-TEST

Diagnósticos:
1. Sd. colestásico en estudio 

2. DHC: etiología OH? etiología NASH?






3. DM2



4. HTA



5. LCFA (secundario a TBC-TBQ)



6. Úlcera gástrica



7. OH crónico



8. TBQ crónico

ANÁLISIS

Orientación inicial de ictericia:

El estudio de este paciente se puede enfocar inicialmente como un síndrome ictérico. Si bien llegó con el diagnóstico de DHC recientemente hecho, es mejor enfocarlo desde el comienzo para tener un análisis propio y más puro del caso. La ictericia es un signo que corresponde a la manifestación clínica de hiperbilirrubinemia cuando ésta supera los 2.5 a 3.0 mg%. Para tener un enfoque clínico inicial, las ictericias se pueden dividir en relación a si se presentan o no con coluria. Ésta se presenta a niveles de 0.8 mg% de hiperbilirrubinemia conjugada. Otro signo que se incluye en el análisis es la acolia que es la manifestación de la no llegada de bilirrubina conjugada al intestino, y se produce cuando se obstruye completamente la vía biliar principal o hay una falla brusca del sistema canalicular de excreción. 

Según la anamnesis de este paciente, habría presentado coluria, por lo que se acotan las posibilidades diagnósticas. La ictericia que se presenta con coluria es aquella que se asocia a elevación de la bilirrubina conjugada. Las causas que lo explican son:

· Falla en la excreción canalicular: por daño hepático agudo y también es el principal mecanismo en el daño hepático crónico. Hay que considerar que en los cirróticos también existe hemólisis crónica por baja resistencia de los glóbulos rojos.

· Obstrucción intermitente de la vía biliar: coledocolitiasis.

· Tumores periampulares: como en cáncer de cabeza de páncreas, del colédoco, duodeno porque obstruyen completamente la vía biliar principal.

Por historia, en este paciente se encuentran distintos componentes:

Falla en la excreción canalicular( manifestación de un DHC: antecedente de consumo importante de alcohol.

Colestasia( por historia esto se trata de un síndrome colestásico. Presentó ictericia, coluria, prurito, acolia. Sin embargo nunca tuvo episodios de dolor abdominal tipo cólico biliar.

Tumores periampulares( No es descartable, pero faltan más antecedentes en la historia, como por ejemplo baja de peso.

Examen físico

Al examen físico es importante determinar el estado nutricional  del paciente, ya que un mal estado nutricional nos habla más de enfermedades crónicas como cáncer pancreático o cirrosis. También hay que buscar signos de DHC, adenopatías que sugieran neoplasias y signos de insuficiencia cardíaca derecha (que expliquen congestión hepática). El examen abdominal debe enfocarse en el tamaño y consistencia del hígado, buscar esplenomegalia y ascitis. Un hígado nodular y aumentado de tamaño o una masa palpable pueden estar presentes en una neoplasia. Si el hígado sólo está aumentado de tamaño puede estar en el contexto de una hepatitis viral, alcohólica o por congestión. 

Exámenes para enfrentamiento inicial

Para estudiar a este paciente, los exámenes básicos a solicitar son transaminasas, bilirrubina total y directa, fosfatasas alcalinas, GGT, tiempo de protrombina y albúmina.

Primer paso: determinar si la ictericia es de predominio directo o indirecto. Se define predominio directo si la bilirrubina directa es mayor o igual al 30% de la bilirrubina total.

Segundo paso: ver si esta ictericia se está presentando en el contexto de pruebas hepáticas normales o alteradas y en qué patrón de alteración.

Por historia ya nos orientamos a que la hiperbilirrubinemia sería de predominio directo. 

Que ésta se presente en condiciones de pruebas hepáticas normales es muy raro, encontrándose en los síndromes de Dubin-Johnson (alteración en la excreción de bilirrubina en conductos biliares) y de Rotor (alteración en el almacenamiento hepático de la bilirrubina).

Los patrones de alteración de pruebas hepáticas que podemos encontrar son daño hepatocelular o colestasia intra/extrahepática. Las pruebas hepáticas se clasifican en estos dos grupos según los niveles de aminotransferasas y fosfatasas alcalinas. Si las AT son ≥  7 veces y las FA ≤ 3 veces su valor normal, se considera un patrón hepatocelular. Si las AT son ≤ 7 veces y las FA ≥ 3 veces su valor normal, se considera un patrón colestásico.

3. DIAGNOSTICO POST-TEST

Pruebas hepáticas de ingreso:

SGOT
215

SGPT
170

GGT
826

FA
446

Bili T
10.06

Bili D
7.54

TP
53%

INR
1.3

Albúmina 3.0

Según las pruebas hepáticas es un patrón colestásico. Sin embargo en este paciente no existe una historia ni antecedentes claros que puedan explicar la colestasia. Si ahora se enfoca el estudio desde este punto de vista, habría que buscar las posibles causas de colestasia, ya sean intra o extrahepáticas. 

Evaluación de DHC

Sería importante confirmar si existe o no DHC. El diagnóstico se sustenta en base a hallazgos clínicos, exámenes de laboratorio e imágenes. En la clínica no se relatan signos evidentes de DHC, los exámenes de laboratorio más bien sugieren un patrón colestásico, y nos queda evaluar con una ecografía abdominal. Según un estudio que comparó hallazgos de ecografía abdominal con los obtenidos por biopsia o por laparoscopía, la ecografía abdominal de alta resolución tiene una sensibilidad y especificidad para detectar cirrosis de 91.1% y 93.5% respectivamente, un VPP de 93.2% y un VPN de 91.5%. Por lo tanto es un buen examen para confirmar el diagnóstico, apoyado por la clínica y laboratorio.

En las pruebas de laboratorio de un DHC podemos encontrar:

· Anemia: es multifacorial. Por sangrado crónico o agudo, déficit nutricional (ácido fólico, vitamina B12), hiperesplenismo y efecto supresor directo del alcohol sobre la médula ósea.

· Hiperbilirrubinemia moderada a marcada, predominio directo

· SGOT elevada (frecuentemente < 300). Existe una inhibición mayor del alcohol a la síntesis de SGPT, por lo tanto se eleva en menor proporción que la SGOT cuando la etiología es OH. Las FA están normales o elevadas menos de 3 veces su valor normal.

· TP generalmente prolongado (disminución de factores vitamina K dependientes)

· Hipoalbuminemia por falla en la síntesis hepática de proteínas

Los exámenes que apoyan al diagnóstico:

· Hemograma: anemia con hcto de 38.9%, normocítica normocrómica. Parece más bien una anemia de enfermedades crónicas, correspondiendo a una etiología multifactorial.

· Bilirrubina: el paciente presenta una hiperbilirrubinemia de predominio directo, esperable en un DHC.

· AT y FA :las transaminasas están elevadas, en rangos que coinciden con una cirrosis hepática (valores bajo 300 U/L). Sin embargo no se da la relación 2:1. Destaca que las FA están aumentadas 4 veces su valor normal con una GGT también en rangos elevados, lo que confirma el origen hepático de la FA. Entonces el DHC estaría explicando las transaminasas elevadas, pero no la FA.

· TP:  en este caso es de 53%, lo que apoya el diagnóstico

· Albúmina: de 3.0, lo que también apoya el diagnóstico.

Un estudio previo que se le realizó al paciente con ecografía abdominal, demostró que existían signos de DHC y colelitiasis. Signos de DHC en ecografía: nodularidad, irregularidad, aumento de la ecogenicidad y atrofia.

Estudio de la colestasia

Existen causas intra y extrahepáticas de colestasia.

Causas intrahepáticas posibles en este paciente:

· Hepatitis viral

· Hepatitis alcohólica

· Efecto tóxico de fármacos

· Cirrosis biliar primaria

· Colangitis esclerosante primaria

· Síndrome paraneoplásico

Causas extrahepáticas posibles en este paciente:

· Malignas: colangiocarcinoma, cáncer de páncreas, cáncer de vesícula biliar

· Benignas: coledocolitiasis, colangitis esclerosante primaria, pancreatitis crónica

Sin embargo, al ponernos en el contexto del paciente (DHC), hay que tener en consideración que un alza de enzimas colestásicas de la magnitud que él presenta, nos debe hace pensar en:

· Proceso expansivo intrahepático

· DHC que se presente con patrón colestásico

· Obstrucción al flujo biliar de distintas etiologías

Un paciente que se presenta con colestasia y DHC, lo primero es descartar lo que sería de mayor gravedad, es decir un hepatocarcinoma que es la neoplasia maligna más frecuente del hígado y que generalmente se presenta en pacientes con cirrosis.

Estudio de HCC: 

· Alfa feto proteína: su sensibilidad y especificidad para screening de HCC depende del valor de corte utilizado. En pacientes con cirrosis, un punto de corte de 20 ng/mL tiene una S de 60% y VPP de 9 a 50% dependiendo de la prevalencia de HCC. En pacientes con DHC por hepatitis B la S y E son 94.1% y 99.9% respectivamente, pero el VPP es sólo 5%.

· Ecografía abdominal: su utilidad como screening va a depender de el experiencia del examinador y de la tecnología del ecógrafo. Su sensibilidad sería de 60% aproximadamente, especificidad mayor al 90% y VPP de 70%.

El HCC se identifica como una lesión hipoecogénica. Sin embargo en la medida que crece puede hacer iso o hiperecogénica. Una imagen sospechosa, siempre va a requerir una confirmación por TAC o RNM.

· El TAC y la RNM de abdomen son más sensibles que la ecografía para detectar HCC.

· TAC de abdomen: la técnica que se ocupa actualmente es el TAC dinámico helicoidal multicorte. Requiere medio de contraste endovenoso para obtener imágenes en fase arterial, portal y tardía. Como el HCC es un tumor muy vascularizado, se ve con reforzamiento en la fase arterial. Su sensibilidad es superior al 90%.

· RNM de abdomen: Al igual que el TAC uso contraste endovenoso pero no es nefrotóxico. Su sensibilidad es igual o superior a la del TAC para detectar lesiones tumorales en hígados cirróticos. Otra ventaja con respecto al TAC es que  puede diferenciar nódulos displásticos de HCC.
Los nódulos displásticos evolucionan a HCC, por lo que es importante su detección precoz. 

Características a la RNM de HCC: lesión focal hiperintensa en T2, intensidad variable en T1, refuerzo de intensidad en fase arterial después de inyección de gadolineo e isointensidad o hipointensidad en fase venosa portal.

Luego, dado el alto nivel de sospecha en este paciente, el examen de elección sería una RNM de abdomen. Para complementar el estudio, solicitaría alfa fetoproteína.

La siguiente posibilidad a analizar es que se trate de un DHC que se presente como síndrome colestásico, es decir cirrosis biliar primaria o colangitis esclerosante primaria. Sin embargo este paciente ya venía con estudio de anticuerpos.






















Otras posibilidades diagnósticas:

· Coledocolitiasis: Pueden existir coledocolitiasis asintomáticas, pero en el contexto de este paciente, la probabilidad de este diagnóstico es baja. La ictericia no dolorosa es en general por obstrucción biliar secundaria a una neoplasia maligna. Si persistiese la duda diagnóstica, se podría evaluar con colangioRNM. 

· Hepatitis alcohólica: Este paciente ingresó en tratamiento con pentoxifilina por una hepatitis alcohólica que había sido diagnosticada en los días previos a la hospitalización. En la hepatitis OH, las AT están elevadas a niveles de 300 y una relación SGOT/SGPT mayor a 2 apoya el diagnóstico, y es una de las causas de colestasia intrahepática. Sin embargo falta en la anamnesis el antecedente de consumo en los días previos de alcohol que pudiera ayudar a plantear esta hipótesis. 

Este paciente se estudió con una RNM de abdomen. Hallazgos: extenso HCC inflitrativo de lóbulo derecho con compromiso multinodular del lóbulo hepático izquierdo. Obstrucción biliar secundaria de conducto hepático derecho central. Trombosis tumoral de vena porta intrahepática central.

Opciones terapéuticas:

Resección quirúrgica: de elección en pacientes cuyo tumor sea resecable (localización exclusivamente hepática) y que permita mantener función hepática adecuada post resección. Candidatos: Child A, bilirrubina normal, sin hipertensión portal.

Trasplante hepático: candidatos son los pacientes con HCC no metastásico y cuya lesión sea menor a 5 cm de diámetro o no más de 3 lesiones cada una menor de 3 cm de diámetro. Por la demora en el proceso de transplante, generalmente se utiliza quimioembolización como terapia puente.

Radiofrecuencia: Candidatos Child A y B no candidatos a trasplante. Consiste en ablación por radiofrecuencia lo que produce necrosis tumoral mediante la aplicación local de calor con una aguja que produce una corriente de electricidad alternante de alta frecuencia.

Alcoholización: inyección de etanol (alcohol etílico) directamente en el tumor lo que produce necrosis.

Quimioembolización: consiste en la inyección de una sustancia de quimioterapia (doxorrubicina, mitocina o cisplatino) y un agente embolizante por vía intra-arterial hepática (requiere cateterismo de arteria hepática). Frecuentemente los pacientes presentan el llamado síndrome post-embolización, que se consiste en fiebre, dolor abdominal, náuseas y elevación de transaminasas. 

Los pacientes que tienen HCC siendo Child C o cuyo HCC está muy avanzado, no son candidatos a estas terapias, y sólo se les ofrece terapia médica (como es el caso de este paciente).

Relación médico paciente

Mi relación con este paciente al comienzo fue un poco distante, ya que él se mostraba molesto por muchas cosas en relación al manejo médico de su enfermedad. Esto al principio me complicó, pero durante su hospitalización se fue haciendo más cercano y cambiando su rol de demandante a partícipe del proceso diagnóstico. Creo que logré una buena relación médico paciente, y creo que el paciente tenía la misma percepción. La familia se planteó de la misma manera frente al equipo médico, pero en la medida que se fue aclarando el diagnóstico también fue cambiando su postura. Cuando se supo el diagnóstico y pronóstico del paciente, la familia solicitó que no se le dijera. Se planteó al paciente los hallazgos de los exámenes de manera que él pudiese preguntar más detalles acerca de su diagnóstico. Él nunca manifestó interés por saber más, y siempre me dijo que lo único que le interesaba era resolver su problema actual de la mejor manera posible: quería irse sin síntomas para la casa. La manera en que se manejó la información me pareció la adecuada, siempre respetando a la familia y al paciente, pero siempre dejando la posibilidad que el paciente pregunte y pueda obtener respuestas verdaderas.
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Pauta de evaluación fichas clínicas Portafolio de las rotaciones de medicina interna hospitalaria (Sala UC-Posta Central)

Todos los alumnos deberán presentar 1 ficha clínica semanal durante su rotación práctica de medicina interna en sala UC y Posta Central. La ficha clínica semanal será escrita en computador incluyendo un análisis extenso del caso incluyendo: Historia clínica, examen físico, diagnóstico pre-test, aproximación clínica al problema del paciente, análisis de exámenes y planteamiento de diagnóstico post-test. El diagnóstico etiológico más probable será analizado en detalle incluyendo aspectos fisiopatológicos y epidemiológicos relevantes para la enfermedad considerando los factores de riesgo, pronóstico vital y calidad de vida del paciente. El manejo inicial y el tratamiento específico de la enfermedad deberá ser incluido pero no será necesario incluir detalles de dosis, duración ni contraindicaciones ya que los aspectos relacionados con terapia son parte del curso integrado de quinto año. Finalmente los alumnos deberán incluir información relacionada con los sentimientos, temores y ansiedades de los pacientes, familiares, personal de salud y personales y cómo estos aspectos se relacionan con la comunicación interpersonal y su relación con el paciente. El alumno deberá registrar que aprendió de la experiencia clínica con el paciente, cuáles fueron sus fuentes de información (referencias) y que haría de forma diferente la siguiente vez que enfrente un paciente con manifestaciones clínicas similares al paciente actual.

En la Posta Central los alumnos deberán entregar otro caso clínico adicional semanal el cual será manuscrito incluyendo: Historia clínica, examen físico, diagnóstico pre-test, aproximación clínica al problema del paciente, análisis de exámenes y planteamiento de diagnóstico post-test. Este segundo caso clínico tiene por objetivo consolidar las habilidades clínicas relacionadas con la anamnesis, el registro de datos y la escritura manuscrita que sigue siendo la forma principal de registro de datos intrahospitalarios y ambulatorios. En el informe manuscrito, el alumno deberá mencionar el manejo inicial  y tratamiento específico de la enfermedad  sin embargo NO se solicitará una discusión posterior de la patología ni un análisis en profundidad de la terapia.

Los aspectos a evaluar en cada caso clínico son:

1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)
2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)
3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)
4. Diagnostico post-test y manejo inicial (diagnóstico etiológico, manejo y terapia específica)
5. Formato (aspectos de forma)

Cada uno de estos 5 aspectos serán evaluados con una pauta de corrección con escala de Likert de 1 a 4 y los criterios que serán utilizados por los evaluadores se describen a continuación:

1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)
	4


	Excepcional


	Realiza una historia completa, identficando al paciente y su motivo de consulta, la historia es clara, plantea una secuencia lógica de hechos y enfatiza lo relevante, señala aspectos ausentes importantes, el examen físico también es completo y dirigido.



	3


	Cumple los objetivos


	Cumple con casi todos los requisitos pero falla en alguno de ellos ya sea por que su historia es incompleta o poco clara o porque no logra discriminar los aspectos relevantes.



	2


	Limítrofe


	No logra cumplir 2 o más objetivos en particular jerarquizar y discriminar los problemas relevantes del paciente.



	1


	No cumple los objetivos


	El registro es pobre, incompleto, no permite identificar los problemas del paciente.




2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)
	4


	Excepcional


	Identifica todos los problemas y/o sds, es capaz de jerarquizarlos y plantear los diagnósticos diferenciales más probables



	3
	Cumple los objetivos


	Identifica los problemas y los jerarquiza pero no logra jerarquizar los diagnósticos diferenciales más probables o le falta alguno



	2
	Limítrofe


	Identifica los problemas más relevantes (quizás no todos) pero no logra jerarquizarlos y su diagnóstico diferencial es incompleto y desordenado



	1
	No cumple los objetivos


	No identifica los problemas más relevantes y/o su diagnóstico diferencial no es atingente




3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)
	4


	Excepcional


	Fundamenta sus diagnósticos fisiopatológica y/o epidemiológicamente cuando corresponde, descarta rápidamente diagnósticos poco probables, plantea un estudio atingente a los diagnósticos planteados jerarquizando los exámenes. Análisis de la manifestación clínica de lo general a lo particular. El plan de estudio es realista en el contexto del paciente. Conoce ventajas, desventajas y contraindicaciones de los exámenes. Utiliza diagramas o algoritmos de aproximación atingentes a las manifestaciones clínicas del paciente con un enfoque original.



	3


	Cumple los objetivos


	Fundamenta bien sus diagnósticos, el plan de estudio es atingente y realista aunque no del todo completo. Pierde tiempo en diagnósticos poco probables. Describe las posibilidades diagnósticas y etiológicas en forma adecuada utilizando diagramas u algoritmos de textos en forma atingente.



	2


	Limítrofe


	Fundamenta sus diagnósticos pero en forma incompleta o errónea. Su estudio no es atingente, incompleto, desordenado o poco realista. No conoce los pro y contra de los exámenes solicitados. Describe las posibilidades diagnósticas basado en un análisis superficial de los hallazgos clínicos o exámenes sin jerarquización y sin utilización de diagramas ni algoritmos.



	1


	No cumple los objetivos


	Fundamentación pobre y errónea. Estudio no atingente, poco realista. Análisis inadecuado de los exámenes con conclusiones erróneas.  Aproximación al problema clínico en forma desordenada y sin fundamentos explícitos.




4. Diagnostico post-test y manejo inicial 

	4


	Excepcional


	Fundamenta el diagnóstico etiológico  fisiopatológica y/o epidemiológicamente. Los diagnósticos post-exámenes son  concordantes con la discusión y el diagnóstico diferencial. Plantea manejo inicial adecuado al contexto clínico y propone necesidad de derivación u hospitalización. Menciona el tratamiento específico de la enfermedad en forma atingente y jerarquizada sin entrar en mayores detalles de dosis ni tiempo de tratamiento. Considera la gravedad de la condición clínica planteando el pronóstico vital y calidad de vida al alta. Análisis crítico del manejo del paciente planteando estudios o terapias que pudieran haber sido optimizadas. Reflexiona respecto a los hechos o condiciones particulares del paciente y considera los sentimientos, miedos y ansiedades del equipo médico, paciente, familiares y personales.



	3


	Cumple los objetivos


	Diagnóstico etiológico es coherente con los estudios diagnósticos realizados. La aproximación epidemiológica y fisiopatológica es adecuada pero con fundamentación incompleta. El manejo inicial es adecuado y el tratamiento específico es atingente pero sin mayores detalles en fundamentar su utilidad. Considera los factores de riesgo y pronóstico vital pero no hace referencia al seguimiento ni a la calidad de vida post-alta. Análisis superficial del estudio o manejo del paciente con escasa autocrítica. Reflexiona respecto a los hechos o situaciones médicas pero presenta escasa evidencia relacionada con los sentimientos, preocupaciones y ansiedades del personal de salud y el paciente.



	2


	Limítrofe


	Diagnósticos con fundamentación incompleta o sin consistencia en relación a los exámenes realizados. Análisis pobre o ausente de los factores epidemiológicos o fisipatológicos sin mencionar aspectos de la enfermedad relacionados con las ciencias básicas. Manejo inicial inapropiado o centrado sólo en el tratamiento específico de la enfermedad. No considera pronóstico ni seguimiento del paciente. Pobre reflexión respecto a la experiencia con le paciente sin demostrar empatía con el paciente, sus familiares ni con el personal de salud involucrado en el tratamiento. El análisis no incluye lo aprendido con el paciente ni tampoco los hechos relacionados con el manejo del paciente que podrían ser optimizados.



	1


	No cumple los objetivos


	Diagnósticos post-examen planteados en forma desordenada o errados. Ausencia de análisis de factores epidemiológicos o fisiopatológicos asociados a la enfermedad. No plantea manejo inicial y el tratamiento específico es errado o ausente. No presenta ningún grado de evidencia relaqcionado con los afectos y actitudes y no reflexiona respecto a los sentimientos propios ni los del paciente.




5. Formato:

	4
	Excepcional
	Letra legible (en los casos clínicos entregados con letra manuscrita) sin faltas de ortografía.  Destaca aspectos importantes, utiliza lenguaje médico adecuado



	3


	Cumple los objetivos


	Letra legible, sin faltas de ortografía importantes, un poco plano (el formato no destaca lo importante). Utiliza un lenguaje adecuado, sin embargo no destaca la información de importancia.



	2


	Limítrofe


	Letra ilegible o con faltas de ortografía frecuentes, no logra destacar lo relevante y es difícil para el lector identificar los hitos de la historia clínica, examen físico y diagnósticos.



	1


	No cumple los objetivos


	Letra ilegible, faltas groseras de ortografía, no destaca lo relevante, lenguaje inadecuado. Desorden en la entrega de información y ausencia de secuencia en la historia clínica o examen físico. Diagnósticos planteados sin jerarquización y ficha clínica desestructurada.




Pauta de evaluación de casos clínicos

Alumno: JAR……………………………………………..   Firma 

Manifestación clínica: Ictericia……………………………….

	Fecha
	11-02-07
	28-02-07
	
	

	Nombre y firma tutor
	González
	González
	
	

	1. Registro de la información (Identificación, Motivo de consulta, Anamnesis y revisión por sistemas, Examen físico)

	       3
	        3
	
	

	2. Hipótesis diagnósticas (diagnóstico pre-test)

	      2
	        4
	
	

	3. Discusión y/o planes (aproximación al problema principal)

	      2
	        3
	
	

	4. Diagnostico post-test y manejo inicial (diagnóstico etiológico, manejo y terapia específica)

	     3
	       4
	
	

	5. Formato (aspectos de forma)


	    2
	       4
	
	

	Puntaje total
	  12
	      18
	
	


Feedback formativo estructurado:

5. Mencionar los aspectos positivos de la ficha clínica (puntajes 3-4).

El alumno hizo una historia detallada incluyendo examen fisico segmentario especifico para la patología en cuestión. Diagnósticos pre exámenes adecuados y priorizados. Buen análisis de los exámenes de laboratorio e imágenes. Incluyó un algoritmo de aproximación al paciente con ictericia. Consideró los aspectos relacionados con la patología como pronóstico y opciones terapéuticas así como aspectos relacionados con la comunicación y relación médico-paciente.

6. ¿Qué aspectos positivos se podrían mejorar y cómo?

Podría haber incluido imágenes de la RNM en el archivo. Podría haber analizado aspectos relacionados con los cuidados paliativos y decisiones éticas. Faltó un análisis final de que hechos fueron nuevos para el estudiante y que aprendió del paciente que pretende aplicar en futuras experiencias con pacientes que presenten ictericia.

7. Mencionar los aspectos débiles encontrados en la evaluación (puntajes 1-2)

Faltó incluir aspectos relacionados con prevención y promoción en salud. Aspectos epidemiológicos así como la adicción al alcohol fueron pobremente analizados.

8. Que aspectos débiles podrían ser modificados o reorientados y cómo hacerlo?

Los aspectos relacionados con diagnóstico fueron adecuados. Sin embargo la terapia y manejo del paciente fueron excesivas en lo estrictamente relacionado con la terapia del hepatocarcinoma y otras facetas de la terapia más general de un paciente con cirrosis y la detención del consumo de alcohol merecen más desarrollo. Fue subutilizada la posibilidad de incorporar otros análisis relacionados con prevención y debería incluir más reflexión respecto a las implicancias de las decisiones médicas aunque en términos generales, la reflexión final (relación médico-paciente) consideró sus propios sentimientos, los del paciente y la percepción de los familiares.

Comentario:

La ficha actual fue la que fue evaluada con puntaje 18 de 20. La ficha inicial obtuvo 12 de 20 puntos debido a debilidades en la priorización de los diagnósticos diferenciales, ausencia de algoritmo de aproximación a la ictericia y análisis superficial de los exámenes de laboratorio.

Otro aspecto que se le sugirió al alumno fue considerar los sentimientos del paciente, recibir información respecto a los sentimientos, expectativas y ansiedad de los familiares respecto al pronóstico de la enfermedad y el como lo manejarían a futuro en la casa. Su análisis de la relación médico-paciente fue completa pero podría haber sido optimizada en aspectos relacionados a los cuidados paliativos y el manejo domiciliario vs hospitalario de un paciente con pronóstico ominoso.

Aspectos relacionados con ciencias básicas, fisiopatología, prevención y promoción en salud podrían haber sido explotados en profundidad y por otro lado no es necesario que analizara la terapia específica de los tumores hepáticos ya que los aspectos de manejo y terapia que debe incluir son más bien generales.

La primera evaluación es formativa y no será considerada en el cálculo de la nota. El alumno debe considerar e incorporar los aspectos destacados en el feedback estructurado y la segunda evaluación que se realice será calificada con un puntaje que se sumará a los otros casos clínicos para obtener la nota final.

Reflexión feedback (alumno)

1. El alumno debe reflexionar si reforzó los aspectos positivos y/o mejoró los aspectos débiles que surgieron en las evaluaciones de casos clínicos previos y si las recomendaciones recibidas durante el feedback le fueron de utilidad.

 La evaluación formativa será realizada por los tutores clínicos de las rotaciones sala UC y Posta Central así como por el mentor asignado al alumno. La nota será calculada con trabajo final presentado por el alumno luego de recibir feedback respecto a su informe(s) pre-eliminar(es). El alumno deberá demostrar progresión en los aspectos subóptimos y consolidación en los aspectos fuertes de su ficha clínica.

Síndrome ictérico





Pruebas hepáticas


+ clínica





Predominio directo





Predominio indirecto





Pruebas hepáticas alteradas





Pruebas hepáticas normales





Patrón colestásico





Patrón hepatocelular





Evaluar según clínica y ecografía abdominal





Paciente sin DHC





Paciente con DHC





Etiología conocida, presenta por 1º vez patrón colestásico





Evaluar según clínica, exámenes de laboratorio e imágenes causas de colestasia intra y extrahepáticas





Etiología desconocida o sin estudio





Evaluar causas de DHC que se presentan como colestasia





RNM de abdomen (descartar HCC)





CEP: colangioRNM





CBP: AMA





Si estudio negativo:


RNM de abdomen (descartar HCC)








