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1. INTRODUCCION

La Kinesiologia es una disciplina perteneciente al campo de las ciencias de la salud, cuyo
objeto de estudio, en tanto ciencia del movimiento, esta centrado en la prevencion, tratamiento y
rehabilitacién de los estados que pueden producirse en el ser humano por diferentes lesiones o
enfermedades.

La Kinesiologia y Fisiatria Intensivista estda orientada a la aplicacion de técnicas y
procedimientos preventivos y/o terapéuticos, en diferentes areas de atencion, con distintos niveles
de complejidad, que se aplican a pacientes con enfermedades respiratorias con el objetivo de
restaurar su funcion pulmonar.

A partir de la crisis sanitaria que engendré la multiplicacion de casos de poliomielitis en el pais
(1956), se generaron importantes debates alrededor de las acciones preventivas y curativas,
destinadas al abordaje de dicha enfermedad. Sin embargo, fue la atencién de sus secuelas la que
impulso la aparicién y el afianzamiento de un renovado concepto de rehabilitacién para quienes
padecian la paralisis que sobre sus cuerpos habia dejado la enfermedad.*

Las secuelas de la poliomielitis que afectaron distintos grupos musculares requirieron el
desarrollo de capacitaciones en rehabilitacion en distintos puntos del pais. La paralisis y/o paresia
en los musculos que intervienen en la respiracién motivo el desarrollo de distintos abordajes para
estos pacientes, marcando el inicio de la kinesiologia respiratoria, a fines del '40, con la Klga,
Vilches y el Klgo. Coddén. Alun mas, lo que le da impulso a la kinesiologia respiratoria fue la
creacion del Hospital Maria Ferrer, pionero en la asistencia respiratoria mecénica con la primera
Terapia Intensiva Respiratoria del pais.

Por otro lado, a mediados del siglo pasado, surgen las Unidades de Cuidados Intensivos,
iniciandose una nueva era en el tratamiento de los pacientes® con las enfermedades criticas,
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Junto a la mayor comprensién de
estas enfermedades se acomparia el desarrollo tecnolégico y del conocimiento por parte del grupo
de profesionales encargados de esta area. Principalmente en las Ultimas dos décadas, los
tratamientos agresivos y tempranos, han logrado aumentar la sobrevida de los pacientes criticos;
aungque con frecuencia, las secuelas estructurales y funcionales que estos presentan son
invalidantes. Esta situacion es la que abre un campo de practica especifico para el kinesiélogo
quien cumple un rol central en el abordaje del paciente.

En funcién de esta nueva problematica de salud, fue necesario incluir nuevas dimensiones en
la formacion de especialistas, que se desarrollaron en primera instancia en el Hospital Maria
Ferrer, y que luego fueron replicadas para intervenir en la mejora de la atencién de los pacientes
de los hospitales generales.

La residencia de Kinesiologia General se inicia en 1992 en el Gobierno de la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires con un caracter netamente “generalista”, para luego ir orientandose
hacia perfiles mas especificos en los campos disciplinares. La residencia de Kinesiologia con
orientacion en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista, comenzé en el 2015 (Resolucién N° 611/2015
MSCABA) y conforma un sistema de formacion de posgrado cuya fundamentacion esta basada en
la adquisicion de conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores orientados en la

!Los desafios médicos, sociales e institucionales que dejé la poliomielitis: la rehabilitacion integral en la Argentina de mediados del
siglo XX Histéria, Ciéncias, Satide — Manguinhos , Rio de Janeiro, v.22, n.3, jul.-set. 2015, p.941-960."

% Debido a las particularidades del idioma castellano, cuando se utiliza el masculino genérico se hace referencia a ambos géneros,
teniendo en cuenta la perspectiva igualitaria y de equidad de género



reeducacion y rehabilitacion del movimiento, en el restablecimiento de la capacidad pulmonar
Optima, para lograr la inclusion del paciente en su medio social, en la interaccion con su medio
hospitalario; abarcando todas las areas de desempefio tanto en internacion como consultorio
externo, respetando la progresion en el nivel de complejidad.

2. FUNDAMENTACION

Debido al avance en el campo de la medicina en general, al aumento de la expectativa de
vida, al aumento de enfermedades croénicas, al creciente nimero de accidentes automovilisticos y
de la via publica y al avance tecnologico en cuanto electromedicina de soporte, se requieren
recursos humanos especializados en la atencién de patologias complejas que demandan una
mayor interrelacion entre los diferentes niveles de atencion.

El aumento de la expectativa de vida experimentado en los ultimos decenios ha dado lugar
al desarrollo de enfermedades crénicas, donde las enfermedades respiratorias ocupan un lugar
preponderante. Tal es el caso de las enfermedades que derivan en insuficiencia respiratoria
crénica, que es la situaciéon final de varias enfermedades respiratorias, como la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), fibrosis pulmonares primarias o secundarias y la
hipertension pulmonar primitiva o secundaria. Asimismo, las alteraciones de la caja toracica como
la cifoescoliosis pronunciada, bronquiectasias o secuelas fibroticas post-tuberculosis, pueden
conducir a hipoxemia e hipercapnia severas. Estas enfermedades ocasionan un importante
deterioro psicofisico y social, con una disminucién en la calidad de vida. Estos pacientes estan
sujetos a complicaciones reiteradas y numerosas internaciones con el consecuente aumento del
costo econémico para el sistema de salud.

Debemos mencionar que segun el analisis de situacion de salud la mortalidad por
patologias respiratorias constituyen el 22.9% del total. Esto plantea un desafio en el abordaje de la
especialidad, la cual puede intervenir en la reduccién de dichas cifras.

La labor principal se centra en la funcidn ventilatoria, desde un abordaje integral, ya que es
importante destacar que la internacién prolongada en unidades criticas produce deterioro y
desacondicionamiento fisico, sumado a comorbilidades previas o simultaneas. Por todo ello y para
evitar y prevenir alteraciones asociadas, es necesario una mirada centrada desde lo respiratorio
pero sin olvidar el resto de los sistemas, que en muchas situaciones pone en riesgo la vida del
paciente.

La Kinesiologia y Fisiatria Intensivista es una especialidad que permite al profesional
desempefiarse en una Unidad de Pacientes Criticos o de Cuidados Intensivos. En dicho ambito es
necesario un abordaje interdisciplinario en donde la mirada intervencionista kinésica se integre al
trabajo en el marco del equipo de salud.

Si bien es cierto que entre los profesionales de la salud que ejercen en unidades de
pacientes criticos no existen criterios univocos respecto de los enfoques sobre la matriz
terapéutica a aplicar, las competencias profesionales de los kinesidlogos, desarrolladas por
especialistas en este campo de conocimientos garantizan las perspectivas fundadas desde el rol
gue les compete hasta la calidad de la formacién que los sostienen. Las diversas estrategias de
tratamiento que se aplican para restaurar la funcion pulmonar en todas las areas de atencion, se
han perfeccionado y han dado lugar a consensos locales. Estos, son fuente de criterios fundados
en evidencia cientifica, y de utilizacién corriente para los que incursionan en el area especializada.

La incidencia del avance cientifico y tecnoldgico, sumado a los cambios de factores socio-
culturales-ambientales, exige de los profesionales un mayor nivel de capacitacién, asi como la



construccion de competencias complejas que permitan una intervencion acertada y efectiva en el
proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado.

Las enfermedades respiratorias crénicas (ERC) son afecciones que comprometen al
pulmén y/o a las vias respiratorias. Dentro de ellas se encuentran:

¢ Asma,

o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
e Rinitis alérgica,

o Enfermedades pulmonares de origen laboral,

e Hipertension pulmonar.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, se estima que 235 millones de
personas padecen asma y 64 millones tienen EPOC. La misma fuente indica que mueren
anualmente en el mundo alrededor de 4 millones de personas a causa de las ERC, siendo la
EPOC la principal responsable.

Los factores de riesgo mas importantes de las ERC son los siguientes:

e Fumar
e Contaminacion del aire en espacios cerrados, por ejemplo la exposicion pasiva al humo
de tabaco.

e Contaminacion ambiental

e Exposicion a sustancias que producen reacciones alérgicas.
e Inhalacion de polvo y productos quimicos en el medio laboral.
o Antecedentes familiares de asma u otras alergias.

La EPOC se caracteriza por establecerse de manera paulatina, con alta frecuencia de sub-
deteccién y diagnéstico tardio, lo cual conduce a mayor carga de morbimortalidad por
internaciones y tratamiento inadecuado. Si bien existen otras enfermedades respiratorias crénicas,
la mayor carga de prevalencia y morbimortalidad es atribuible a las enfermedades obstructivas.
Dentro de sus co-morbilidades se sefalan las cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, arritmias,
enfermedad coronaria), el cancer de pulmén y la osteoporosis.

El kinesiblogo intensivista lleva a cabo medidas de prevencién, diagndstico y tratamiento de
las distintas patologias y su inclusién en las diversas unidades tales como: Emergencia, Unidad de
Terapia Intensiva de adultos, pediatricos y Neonatal, Unidad Coronaria, Cirugia Cardiovascular, de
Traqueay Térax, Trasplantes, Neuroquirdrgicos, Quemados y Politraumatizados.

Es por ello que enfrentamos la necesidad de delinear un programa de Kinesiologia orientado
hacia la especialidad “Kinesiologia y Fisiatria Intensivista”, que aporte conocimientos particulares
dirigidos a este grupo de pacientes, ya sea para el tratamiento de patologias agudas como
cronicas, englobando aqui el gran capitulo de la “Rehabilitacion Respiratoria”.

Durante estos ultimos afios y atentos a la diversidad de actividades formativas y asistenciales
de las sedes, el compromiso se orientd a fortalecer competencias comunes teniendo en cuenta el
perfil profesional, adecuado a las necesidades de salud de la poblacion.

Cabe destacar, que las intervenciones se conciben en el marco de la politica de Atencion
Primaria de la Salud (APS), proceso social a través del cual los profesionales del campo de la
salud “devuelven” a la poblacién la responsabilidad primaria del cuidado de su salud personal y
colectiva. De este modo, la poblacién deja de ser el “paciente pasivo” que nada debe saber de su
salud, porque ello es considerado como patrimonio exclusivo y excluyente de profesionales o


https://www.argentina.gob.ar/salud/glosario/epoc
http://www.who.int/es
https://www.argentina.gob.ar/salud/glosario/epoc
https://www.argentina.gob.ar/salud/glosario/tabaquismo
https://www.argentina.gob.ar/salud/glosario/alergia

auxiliares de los servicios tradicionales. Hoy se habla de “cuidado integral de la salud para todos y
por todos”.

La politica regulatoria del Ministerio de Salud de la Nacién para la acreditacion de residencias,
establece una base en la formacion, a fin de asegurar estandares de calidad, a través de
lineamientos curriculares comunes. Define e incluye en los Marcos de Referencia, los contenidos
transversales, que hacen a la formacion integral del residente en el marco de las politicas de salud
y las estrategias de Atencién Primaria de la Salud.

Los contenidos transversales hacen referencia a cuestiones que se ponen en juego en el
encuentro con “los otros” con los que se desarrollan las practicas en salud. Implican y suponen
saberes que exceden a lo disciplinar/académico. Sin embargo, estan presentes en todo encuentro
con los usuarios, equipos, familiares, comunidad, opinién publica y comunidad cientifica.

Asimismo, son parte esencial de la posibilidad de que ocurra un “acto en salud” ; dan cuenta
de qué y como se consideran a “los otros”, como se hacen viables ciertos procesos que se
consideran fundamentales para la resoluciéon de problemas de salud, cdmo se cuidan a aquellos
con quienes se interviene, cémo se reflexiona en y sobre nuestra préactica cotidiana, qué nos
ocurre con la dimension emocional, como se favorece el trabajo en equipo con otros profesionales
de la misma especialidad y/o de otras, con otros trabajadores del sistema y de otros sectores.

En los programas de formacion docente de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, los
contenidos transversales se organizan en cuatro ejes que destacan dimensiones en el desempefio
del profesional de la salud:

1. El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.

2. Dimension ética y de cuidado en salud. Sujetos de derecho.
3. Educacién permanente y produccién de conocimientos.

4. Comunicacion en salud.

La residencia ofrece la posibilidad de formacién integral del especialista contemplando
diferentes modalidades de atencién (ambulatoria e internacion con cuidados progresivos). Hace
énfasis no solo en acciones de asistencia sino también en promocion y en prevencion. Promueve
las actividades de docencia e investigacion sirviendo de estimulo no sélo para el profesional en
formacion sino para todos aquellos involucrados en la ensefianza.

Por dltimo, en el Plan Estratégico 2014-2019 la OPS/OMS (Organizacidon Panamericana de la
Salud - Organizacion Mundial de la Salud), establece la transformacion de los servicios de salud
hacia el concepto de “redes integradas”, como un modo de fortalecer el modelo de atencion y
establecer el acceso universal a la salud con servicios de calidad en todo el pais.

Los sistemas de salud basados en la APS de redes integradas, es la estrategia mas adecuada
para promover mejoras equitativas y sostenibles. El objetivo de la OPS/OMS es lograr “servicios
de atencion primaria con un acceso universal, equitativo e integral”, que formen parte de una red
junto con hospitales de cabecera y de alta complejidad, teniendo en cuenta “los determinantes
sociales de la salud” e incluyendo sistemas de informacion abiertos que permitan una mejor
gestion gubernamental y ciudadana.

Los modelos de atencion son “integrales”, cuando el conjunto de acciones de promocion,
prevencion, curacion, paliativo y rehabilitacién son desarrolladas por el sistema de salud a través
de actividades sobre el ambiente, los determinantes sociales, las poblaciones y las personas y
dichas acciones estan orientadas a promover, proveer y facilitar una atencion eficaz, oportuna,
eficiente y de calidad hacia las personas, considerando su integridad fisica, psiquica y social.



Este modelo centrado en las personas, entiende a la salud como un derecho humano esencial
y universal. Para ello, es importante contar con equipos de salud multidisciplinarios que tengan a
su cargo la atencion de una parte de la comunidad, de manera de tener un alcance mas cercano.

En este marco, las vias para avanzar hacia redes integradas en nuestro pais son las
estrategias para la gestion de calidad, las acciones para el financiamiento y la renovacion de los
espacios y las tecnologias sanitarias con un modelo de atencion basado en APS.

Actualmente, existe un creciente aumento de la demanda en salud hacia el sector publico que
genera un mayor compromiso en dar respuestas concretas. Por ello, es una necesidad cada vez
mayor la adecuacion de los espacios destinados a la salud a los nuevos modos de atencion.

En este contexto, los profesionales de la kinesiologia aplican sus conocimientos y habilidades
de un modo interdisciplinar, a fin de llegar a la resolucion de problemas complejos de salud en el
marco de las nuevas modalidades de atencidn, tecnologias e Infraestructura.

La residencia, como formacion de posgrado, tiene un gran impacto en la definicion de la
identidad profesional, basada en la ética y en conductas solidarias. Por esto, se planifica la
formacion desde la especificidad del campo respiratorio desde la baja complejidad hasta la
intervencion en las unidades criticas.

2.1 Consideraciones generales sobre los programas de las residencias del GCBA

El sistema de residencias

Las residencias del equipo de salud constituyen un sistema remunerado de capacitacion
de posgrado a tiempo completo, con actividad programada y supervisada, con el objetivo de
formar para el ambito intra y extra hospitalario un recurso humano capacitado en beneficio de la
comunidad.

Las residencias en su conjunto, se incorporan al sistema de atencién de la salud
dependiente del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y se desarrollan con la activa
participacion de todos sus integrantes en la programacion, ejecucion y evaluaciéon de las mismas
(Ordenanza 40997/86)

Las residencias, como integrantes del sistema de atencion de la salud del Gobierno de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, ajustaran sus programas en acuerdo con las pautas
establecidas por la Ley Basica de Salud de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires (Ley 153 y
modificatorias)

Segun dicha ley, la garantia del derecho a la salud integral se sustenta en los siguientes
principios:

La concepcidn integral de la salud, vinculada con la satisfaccion de necesidades de
alimentacion, vivienda, trabajo, educacion, vestido, cultura y ambiente. EI desarrollo de una
cultura de la salud asi como el aprendizaje social necesario para mejorar la calidad de vida de la
comunidad.

La participacion de la poblacion en los niveles de decision, accion y control, como medio
para promover, potenciar y fortalecer las capacidades de la comunidad con respecto a su vida y
su desarrollo.

La solidaridad social como filosofia rectora de todo el sistema de salud. (.....)



La organizacion y desarrollo del area estatal conforme a la estrategia de atencién
primaria, con la constitucién de redes y niveles de atencion, jerarquizando el primer nivel; (.....)

El acceso de la poblacion a toda la informacion vinculada a la salud colectiva y a su
salud individual. (Ley 153. Art 3 Definicion. Seleccion)

La educacion de posgrado propicia una trayectoria de formacién que, entre otros aspectos:

e Garantiza una formacion pertinente al nivel y dmbito de la educaciéon superior de
posgrado,

e Articula teoria y préctica,

e Integra distintos tipos de formacion,

e Estructura y organiza los procesos formativos en clave de desarrollo socio-cultural y de
desarrollo vinculado al mundo del trabajo profesional,

e Articula en su propuesta curricular las demandas y necesidades fundamentales para el
desarrollo local con las instituciones del sector salud y del sector educacion.

El programa por especialidad

El programa pauta las competencias que seran adquiridas por el residente a lo largo de su
trayecto formativo, reconoce ambitos y niveles de responsabilidad y establece el perfil comin
esperado para todos los residentes de la misma especialidad. Para ello, ser4 necesario tener en
cuenta las diversidades en la formacién de grado como linea de base en la formacién. A su vez,
esta formaciéon promovera la adquisicibn de las competencias necesarias para el ejercicio
profesional. El programa también contemplard la formacion del residente en los diferentes niveles
de atencion del sistema de salud de la ciudad.

El proyecto local de cada sede deberad especificar de qué modo se implementara el
programa general desplegando alternativas para llevar a cabo lo que el programa propone. Los
proyectos locales de residencia son los que permiten identificar las fortalezas de cada sede para
convertirlas en oferta de capacitacién dentro de la misma especialidad.

El programa de formacion se desarrolla reconociendo al sistema de salud de la Ciudad
como una red que se ve favorecida con la magnitud y diversidad de ambitos y estrategias
presentes en los diversos efectores.

Desde esta perspectiva, cobra especial dimension el esfuerzo conjunto de articulaciéon y
concertacion de las actividades de formacion entre los responsables de la residencia; desde la
autoridad de aplicaciéon® y la inclusion de coordinadores generales, jefes de servicios;
coordinadores locales de programa y de rotaciones, jefes de residentes, instructores de
residentes, para aprovechar las mejores capacidades formativas de cada ambito.

Por otra parte, el programa constituye un documento esencial para pautar los recursos
indispensables para que los servicios reciban residentes y para encuadrar los procesos de
acreditacion de capacidad formadora. Aqui se debe evaluar la adecuacion de los proyectos
locales en funcién del programa general.

Al igual que ocurre con la puesta en marcha de cualquier desarrollo curricular, el presente
programa debera estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y evaluacion que permita
junto a todos los involucrados garantizar su permanente ajuste y actualizacion.

Autoridad de aplicacion: Organismo del Ministerio de Salud del GCABA que tiene directa responsabilidad sobre el sistema de
residencias y concurrencias



2.2. Descripcion de la poblacién destinataria

De acuerdo al ultimo Censo Nacional de Poblaciéon y Vivienda (INDEC 2010) la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires posee 2.890.151 habitantes. En cuanto a su composicion, se trata de
una pirAmide poblacional envejecida: una base pequefia, con pocos nacimientos, y una
terminacion ensanchada dada por la presencia de muchos adultos mayores. En 2015, este ultimo
grupo etario representa el 16% de la poblacion total, un peso cercano al que tienen los menores
de 15 afos (19,1%). En consecuencia, se registran 84 adultos mayores cada 100 nifios vy
adolescentes. Esta estructura envejecida es mas acentuada en la zona norte donde el peso de los
adultos mayores es 18,5%. En el extremo opuesto, la zona sur tiene un menor porcentaje de
personas de 65 afios y mas, mientras que la proporcion de poblacién joven es superior al resto de
las zonas (23,7%).

La estructura poblacional esta asociada a su crecimiento: resultado de los nacimientos,
defunciones y migraciones. En promedio, anualmente nacen 13 nifios y fallecen 10 personas cada
mil habitantes. Las mujeres de Buenos Aires tienen en promedio 2 hijos. Por otro lado, los
portefios viven, en promedio, 75 afios los varones y 82 afios las mujeres®.

La poblacién usuaria exclusivamente del subsector publico de salud representa el 20% del
total de habitantes.

Cabe sefialar que por ser la ciudad la capital de la Republica Argentina, como todo
conglomerado urbano, recibe en dias y horas laborables una cantidad de ciudadanos que exceden
notablemente el volumen de su poblacién residente. Por ello, es esperable que los porcentajes
estimados a partir de los estudios estadisticos se incrementen debido al uso de los servicios
publicos de la Ciudad por parte de la poblacion que transita, estudia o trabaja sin ser residente del
distrito. En particular, la atencion de las patologias respiratorias se distribuye tanto en los
hospitales monovalentes como en los hospitales de agudos.

En Argentina, en 2015 se registraron 56901 muertes por enfermedades del sistema
respiratorio, lo que represent6 el 17,07% del total de muertes por cualquier causa y fue la tercera
causa de muerte detras de las enfermedades del sistema circulatorio y los tumores. La tasa de
mortalidad fue de 131,92 muertes por 100.000 habitantes. El 85% de las defunciones por
enfermedades respiratorias se concentraron en tres grupos de causas del Capitulo J de la CIE-10:
48,85% muertes por neumonia, 22,89% por otras enfermedades del sistema respiratorio y 13,49%
por enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores. El nimero de muertes es mayor en
mujeres que en varones: 47,9% en hombres versus 52,1% en mujeres.

Los datos locales disponibles indican una elevada prevalencia de sintomas respiratorios en
la poblacién y un alto consumo de tabaco, aunque las cifras vienen descendiendo.

Segun el dltimo censo, las enfermedades respiratorias crénicas son responsables del 9%
de las defunciones. La mortalidad registrada en certificados de defuncion entre 1980 y 1988
mostré un aumento de la tasa atribuida a la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica).
En 2013 se registraron 2.596 muertes de adultos con EPOC de entre 40 y 74 afios en Argentina,
12,8% mas que en 2012 (2.301 muertes); y la tasa de mortalidad para 2013, ajustada por edad y
sexo fue 20,25 % por 100.000 habitantes, 9,6% mas que en 2012.

La tendencia de la mortalidad por EPOC de 40 a 74 afos tuvo dos periodos: aumenté
3,7% anual entre 1980 y 1995, y se mantuvo estable entre 1995 y 2013. La tendencia fue diferente

4
Buenos Aires en Numeros. Afio 2017. Direccion General de Estadisticas y Censos del GCBA. Disponible en:
http://www.estadisticaciudad.gob.ar/eyc/wp-content/uploads/2017/05/2017 05 buenosaires _en_numeros.pdf
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en el grupo de edad productiva, en el que inicié un lento descenso a partir de 1991 y entre los
adultos mayores, en los que se mantuvo estable desde 1995.

En el registro de la tasa de mortalidad general 2010-2014 por 100.000 habitantes del
INDEC se hace mencién a las enfermedades del sistema respiratorio alcanzando un registro del
16,7, discriminando para la neumonia e infuenza, un 7,6 y para el resto de las patologias
respiratorias un valor de 9,1.

Los diferentes estudios realizados sefialan que el tabaco es la segunda sustancia
psicoactiva mas consumida, luego del alcohol. Segun los estudios realizados, desde el 2005 al
2013, se registra una ligera baja en los niveles de consumo. Al diferenciar por sexo, se observa
gue eI5 descenso en el consumo fue mayor entre los varones, principalmente entre los afios 2009 y
2013.

Muchos de los pacientes portadores de EPOC son atendidos en el Hospital de
Rehabilitacion Respiratoria Maria Ferrer, el cual fue creado para tratar las complicaciones
respiratorias asociadas a la epidemia tragica de poliomielitis anterior aguda de los afios 1955 y
1956. Actualmente acceden pacientes con afecciones respiratorias agudas, cronicas reagudizadas
y cronicas. En el &mbito de esta institucidn, se cred la primera terapia intensiva y el primer servicio
de kinesiologia del pais, se impulsé la asistencia respiratoria mecanica y se desarrolld la
ventilacién no invasiva, hoy eje de la atencion de pacientes agudos. En la actualidad, la mayoria
de los Hospitales de CABA cuenta con Unidades de Cuidados Intensivos, donde se desempefan
distintos profesionales y el accionar del kinesiélogo tiene un papel fundamental en el tratamiento
de estos pacientes.

Dada la particularidad de esta enfermedad, los pacientes con EPOC, ademas de
tratamiento médico y kinésico, es necesario, que sean incluidos en programas de educacion y
rehabilitacion que contribuyan a su reinsercion social.

3. PROPOSITOS GENERALES

El desarrollo del programa debera:

e Promover una formacién que integre la perspectiva clinica, institucional y comunitaria de
las problematicas de Salud de la poblacién de referencia del sistema de salud de la ciudad
de Buenos Aires.

e Concientizar acerca de la especificidad de la practica de la Especialidad del Kinesiélogo
Fisiatra Intensivista en las unidades de cuidados intensivos

e [Formar profesionales capaces de utilizar adecuadamente los diferentes dispositivos y
recursos que el sistema de salud dispone.

e Brindar las mejores oportunidades de aprendizaje que el sistema ofrece en las distintas
areas y niveles

e Estimular las capacidades docentes de acompafiamiento, supervision y orientacion dentro
de la residencia y con otras residencias.

e Reflexionar acerca del contexto histérico e institucional de las practicas de salud.

% Sedronar: ESTUDIO NACIONAL Informe de Resultados N° 1 en poblacién de 12 a 65 afios, sobre Consumo de Sustancias
Psicoactivas 2017 http://www.observatorio.gov.ar/media/k2/attachments/2017-10-05ZEncuestaZHogaresZconZcuestionario.pdf
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e Fomentar modelos de integracion y de trabajo interdisciplinario entre todos los
profesionales del equipo de salud.

e Estimular el desarrollo de la investigacion y la produccion cientifica.
e Formar profesionales responsables desde el punto de vista cientifico, ético y social.

e Formar recursos humanos flexibles, con amplitud de criterio, creativos, generadores de
espacios de trabajo que permitan el desarrollo y crecimiento de la especialidad.

e Promover la implementacion de un sistema de gestion de calidad acorde a las necesidades
de su ambito de desempefio

e Promover la integracion de temas transversales y estrategias para autocuidado.

e Promover la integracién del kinesidlogo orientado en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista al
equipo de salud teniendo una activa participacion en la promocion y cuidado de la salud.

e [Formar para la atencién y rehabilitacion de patologias respiratorias, tanto agudas como
crénicas, con la intencién de mejorar la calidad de vida y la inclusion social del paciente.

3. PERFIL DEL KINESIOLOGO ORIENTADO EN KINESIOLOGIA Y FISIATRIA
INTENSIVISTA

El Especialista en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista atiende a pacientes con patologias
respiratorias tanto agudas como cronicas en los ambitos ambulatorios, de internacién y de
cuidados criticos, elaborando estrategias de abordaje acordes a la evaluacion realizada. Aplica los
principios éticos en la practica clinica incluyendo el uso apropiado de los principios de justicia,
beneficencia, no maleficencia y autonomia de derechos del paciente.

Gestiona el proceso del trabajo teniendo en cuenta la organizacién y estructura sanitaria en la
gue participa con el fin de optimizar la calidad de atencién teniendo en cuenta los aspectos éticos
y legales.

Trabaja en una red integrada de salud, participa en equipos interdisciplinarios y se
desempefia con eficacia contando con los criterios y conocimientos necesarios para planificar y
evaluar servicios y recursos de salud.

Participa en los procesos de educacién permanente, investigacion, supervision, evaluacion y
revision critica de las practicas en los ambitos de desempefio del equipo.

Genera y participa en actividades de autocuidado y cuidado del equipo de salud para una
mejor atencién del paciente y la familia.

4.1. Areas de competencia

Las &reas de competencia del kinesidlogo orientado en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista
se han definido por competencias especificas que se agrupan segun niveles de atencion.

1. Atender a pacientes con patologias respiratorias tanto agudas como crénicas en los
ambitos ambulatorios y de internacion, elaborando estrategias de abordaje acordes a las
evaluaciones realizadas, con la posibilidad de utilizar las tecnologias apropiadas.

1.1. Atender pacientes en el &mbito ambulatorio.




Confeccionar y realizar una lectura critica de la historia clinica, seleccionando la
informacioén relevante.

Realizar una evaluacion clinico-respiratoria de paciente.

Planificar e implementar estrategias diagnésticas y terapéuticas

Realizar el tratamiento prequirirgico y postquirdrgico de pacientes respiratorios.
Redactar informes kinésicos, evaluaciones y evoluciones.

Instrumentar la terapéutica mediante el uso del equipamiento tecnoldgico
necesario.

Atender pacientes en el ambito de internacion.

Confeccionar la historia clinica kinésica, impresién diagnéstica y estrategia de
tratamiento acorde a lo evaluado.

Evaluar el estado general de salud del paciente e implementar el tratamiento de
higiene bronquial correspondiente.

Realizar el control respiratorio del paciente con asistencia ventilatoria mecanica
Asistir en urgencia en forma coordinada con el equipo de salud

Interpretar los estudios complementarios.

Realizar las interconsultas pertinentes a las diferentes especialidades del equipo de
salud

. Gestionar el proceso del trabajo teniendo en cuenta la organizacién y estructura sanitaria
en la que participa con el fin de optimizar la calidad de atencion teniendo en cuenta los
aspectos éticos y legales.

Registrar en las historias clinicas
Integrar equipos interdisciplinarios
Evaluar la propia préactica de acuerdo a parametros de calidad y realizar las

modificaciones pertinentes,

Realizar acciones de promocién de la salud
Liderar procesos y equipos de trabajo

Participar en actividades de educacién permanente, docencia e investigacion para
contribuir a la produccién y difusion de nuevos conocimientos.

Participar en acciones de educacion permanente
Desarrollar tareas docentes en su ambito de desempefio
Analizar criticamente y comunicar los resultados de la practica profesional.

Generar y participar en actividades de autocuidado y cuidado del equipo de salud para una

mejor

atencion del paciente y la familia, teniendo en cuenta las estrategias

comunicacionales

Ejercitar el autocuidado siendo consciente de las propias fortalezas y debilidades
personales.

Implementar el cuidado de los profesionales y no profesionales.
Aplicar estrategias comunicacionales con pacientes, familiares, cuidadores y otros
integrantes del equipo de salud



5. ORGANIZACION GENERAL Y CONDICIONES MINIMAS PARA EL DESARROLLO DEL
PROGRAMA

La residencia constituye un proceso de formacion continua que tiene como objetivo formar
especialistas en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista de acuerdo al perfil definido por las
necesidades del sistema sanitario establecidas por el Gobierno de la Ciudad.

En el ambito del Gobierno de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires la residencia es
bésica y actualmente cuenta con una sede.

La duracién de la residencia es de 3 afios con carga horaria de 9 horas diarias y con
dedicacion exclusiva.

El ingreso se regird por la Ordenanza 40.997, sus modificatorias y las disposiciones
vigentes, y se realizara por medio de un concurso publico que permite confeccionar un orden de
mérito (promediando el puntaje obtenido en el examen y el promedio de la carrera de grado),
segun el cual los aspirantes adjudican las vacantes.

El régimen de guardias como asi también el de las licencias ordinarias y extraordinarias
se rige por lo establecido en la Ordenanza 40.997 y sus modificaciones. Pueden existir diferencias
entre las unidades formativas respecto del cumplimiento de esta actividad de acuerdo a los
proyectos locales. Se realizaran en la medida que se garantice el alcance de los objetivos del
presente programa y dentro de las normativas vigentes.

Requisitos de ingreso:

Sobre el tiempo de graduacion: desde la fecha de emision del diploma hasta la fecha de
cierre de la inscripcion al concurso, el postulante no debera exceder los 5 (cinco) afios de
graduacién, al momento de cierre de la inscripcion del afio en que se concursa.

Edad: “A la fecha de inscripcion, los/las aspirantes deberan contar con una edad tal que
sumando a ésta el tiempo de la residencia, mas un lapso de trabajo equivalente al doble de tiempo
invertido en su formacién de postgrado, no supere la edad prevista para acceder a la jubilaciéon”.

Documentacién necesaria:

e Documento de acreditacion de identidad: D.N.1,, L.C., L.E. o Cédula de Identidad para
argentinos/as o naturalizados/as. Pasaporte en regla para extranjeros/as.

e Titulo universitario académico: original del certificado de titulo universitario en tramite u
Original o fotocopia autenticada del titulo académico. Se aceptara certificado expedido por
la Escuela de Kinesiologia, debiendo sin excepcion presentar el original o fotocopia
autenticada del titulo académico y la matricula nacional al momento de la readjudicacion.

e Extranjeros: el titulo debera estar legalizado por organismos oficiales. Deben presentar
original o fotocopia legalizada, a través de Cancilleria, segun Acta de Acuerdo de Haya y
deberan haber finalizado los tramites de revalida y convalidacién de titulo profesional, en
los Ministerios de Salud y Educacién de la Republica Argentina. En ningln caso se
aceptara documentacion en tramite.

e Promedio general de la carrera: para argentinos, naturalizados y extranjeros: fotocopia
autenticada del promedio general de la carrera, aplazos incluidos (escala de 0 a 10), que
serd retenida al momento de la inscripcion, pero no es un requisito excluyente para la
misma.




Condiciones de acreditacion de sedes para el desarrollo de la residencia

En vistas de que las caracteristicas prestacionales de los centros se traducen en
oportunidades de formacién para los residentes es que se establecen pardmetros que garanticen
una formacion sélida y completa.

Los centros deberan ofrecer la oportunidad de realizar la practica minima indispensable
para la formacion en la especialidad, podran establecer convenios con otras instituciones para
cumplimentar los requisitos exigidos, pero siempre respetando una estructura basica.

Condiciones minimas que debe reunir una sede para recibir residentes.

La sede base debera contar con:

Profesionales de planta de la especialidad comprometidos con la formacion.
Responsables docentes para la formacién de los residentes en la especialidad.
Instalaciones y equipamiento adecuado a las actividades establecidas en los
programas.

Acceso a fuentes de informacion de la especialidad en textos, revistas y bibliotecas
virtuales.

Espacio de reunién grupal del equipo interdisciplinario.

Requisitos para constituir sedes de rotaciones:

Las rotaciones se realizaran siempre de acuerdo a la normativa vigente y en el ambito
publico. En el caso en que el sistema publico no pueda brindar el ambito para desarrollar la
rotacion, las mismas podran ser realizadas en instituciones privadas, nacionales o extranjeras.

Ser una institucion publica o privada de salud reconocida por su capacidad de
formacion y compromiso.

Cumplir con los objetivos especificos del programa general de la residencia.

Contar con consultorios docentes y profesionales de la especialidad responsables de
la rotacion.

Los profesionales referentes deberan realizar supervision y evaluacién de los
residentes rotantes.

6. ESTRATEGIAS DE CAPACITACION

grupos:

otras.

Se entiende por estrategias de capacitacion al conjunto sistematizado de métodos,
procedimientos, dispositivos y actividades que se integran alrededor de los nucleos de formacion
para el logro del perfil. Dentro de las estrategias de capacitacion es posible distinguir dos grandes

e Aquellas que toman como punto de partida la informacién y el conocimiento para luego
transferirlos a la practica.

e Las que parten de la practica en si misma para inferir y construir los conceptos y
principios que de ella surgen. En éstas deben incluirse las diferentes dimensiones que intervienen
las practicas en salud: fisiopatologica, cultural, entorno familiar, entorno epidemiolégico, entre



A continuacion se presentan lineamientos generales que orientan la formulacién de
estrategias:

Asegurar una fuerte formacién préactica

Se deberan elegir aquellas actividades que le permitan al residente tomar contacto con un nimero
suficiente de pacientes y una gama amplia de patologias donde pueda ejercer las habilidades del
manejo del paciente en la toma de decisiones.

Promover la participacién de profesionales de planta
Deberan planificarse actividades que interrelacionen a los residentes con los profesionales de
planta para lograr el objetivo del aprendizaje supervisado.

Promover la supervision al interior de la residencia

El residente participa de una cadena de supervisiones que se extiende desde la coordinacion
general hacia el interior de la misma. La supervisién es el sistema que integra la evaluacion del
proceso de capacitacion, no se limita a controlar la eficacia de las acciones sino que es una
instancia mas para el aprendizaje. La supervision se debe convertir en un medio para la formacion
gue incluya pero que también supere el control de la tarea.

Promover el autocuidado de los equipos de salud
Deberan planificarse actividades vinculadas al autoconocimiento y cuidado del equipo de salud.
Los residentes y el equipo de salud trabajan con cuestiones vinculadas a historias de vida, dolor,
sufrimiento, muerte, ilusiones, expectativas que nos interpelan, interrogan y cuestionan en tanto
personas. Estos temas pueden ser invisibilizados produciendo el padecimiento de los
profesionales y trabajadores de la salud en general®.

Estimular la integracién asistencia - docencia - investigacion

Desde la residencia se promoveran todas las actividades que permitan articular las funciones de
asistencia —docencia e investigacibn. Es recomendable que el residente se incorpore
integralmente a las actividades que se realizan en el servicio en el marco de las normas vigentes.

Integrar la formacion tedrica con la préactica

Los ateneos y los cursos que se dicten en la residencia estaran vinculados con la practica clinica
diaria. Es esperable que se desarrollen todas las modalidades conocidas para la realizacién de
ateneos y /o estudio de casos y que los cursos estén mas articulados con la practica, y que
incluyan las diferentes dimensiones de los problemas de salud.

Fomentar la interdisciplina:

Promover las actividades inter residencias de distintas especialidades y con el equipo de salud
del mismo hospital y de otros hospitales del sistema.

Dispositivos de ensefianza-aprendizaje

e Los dispositivos de reflexién y produccién de conocimiento a partir de la practica, se presentan
bajo la forma de:

Supervision capacitante.

O

0 Aprendizaje basado en problemas

¢ Problematizacién de situaciones reales.
O

Talleres sobre temas transversales y estrategias para autoconocimiento.




0 Rotaciones.

0 Ateneos clinicos y teobricos
0 Elaboracion de proyectos.
0 Trabajos de Investigacion.

e Reuniones de informacién y debate: constituyen encuentros educativos con la presencia de
especialistas del servicio y/o de invitados especiales. Pueden presentarse bajo la forma de:

0 Clases

0 Conferencias

0 Paneles

¢ Mesas redondas, entre otras.

0 Discusion interdisciplinaria e inter-servicios de casos no resueltos

7. ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES POR ANO, SEGUN AMBITO DE DESEMPENO Y
APRENDIZAJE

La actividad especifica se irA escalonando progresivamente desde un grado inicial de
complejidad menor, hasta tareas complejas y de supervision realizadas por el residente del dltimo
afio y los profesionales de planta del servicio.

Ambitos de desempefio

Salas de internacion

Unidad Coronaria

Unidad de Terapia Intensiva/ Intermedia
Consultorios externos

Servicio de Guardia

7.1 Organizacion general de las actividades por areas de formacién

7.1.1 Actividad formativa asistencial/ técnica supervisada.

Se dedicara a esta actividad el 60 % del tiempo destinado a la formacién e incluye:

a) Consultorios externos: Ingresan pacientes derivados de la guardia o internacion o
pacientes ambulatorios: tareas administrativas, procedimientos asistenciales
Las actividades del consultorio externo se centran en: Toma de muestra de secreciones,
manejo de via aérea artificial, evaluacibn de la deglucion, titulacion de oxigeno,
espirometrias, realizacion de test de marcha, rehabilitacion respiratoria. Evaluacion y
tratamiento de patologias de suefio.

b) Interconsultas: el residente aprenderd la evaluacion, seguimiento e indicacion.
evaluacion que sera supervisada por tutores de los distintos ambitos de desempefio.

c) Guardias: la realizacién de guardias tiene como finalidad el aprendizaje supervisado del
cuidado de los pacientes criticos Evaluacién del paciente, valoracion de insuficiencia
respiratoria, aerosolterapia, instalacion de ventilacion no invasiva, monitoreo ventilatorio,
control de interfase, valoracion de condiciones para el alta o internacion.

d) Sala de internacion: el residente realizara toda la actividad vinculada al seguimiento de




los pacientes internados y realizard presentaciones de dichos pacientes.

Las actividades en la sala se basan principalmente en la evaluacion general del paciente
con patologia respiratoria. Evaluacion y monitoreo de la via aérea y/o artificial, toma de
muestra de secreciones, cambios de interfase de la ventilacion invasiva/ no invasiva,
mediciones de presiones bucales, aplicacién de protocolos de destete, decanulacion,
evaluacion y estimulacion de la deglucién, evaluacién muscular segun protocolos.
Implementacién de tratamientos especificos acordes a cada patologia, seguimiento y alta
kinésica.

Rotaciones por afio y ambito de desempefio:

Ambitos de desempefio Carga
Horaria

Segundo afio Rotaciones

Pediatria: Consultorios Externos e Internacion 2 meses
Tercer afio
Unidad Coronaria 2 meses
i : H 2
Rotacion optativa asta
meses

7.1.2. Actividad de articulacion formativa-docente
Se dedicard a esta actividad el 30% del tiempo total destinado a la formacién e incluye:

a) Actividad sistematizada: mediante la asistencia programada, el residente participara
de:
e Clases, cursos, conferencias de actualizacion realizadas por los residentes de
afos superiores y kinesidlogos y médicos de planta.
e Ateneos clinicos, ateneos anatomopatolégicos, de morbimortalidad y ateneos
bibliogréficos.
e Confeccidn de trabajos cientificos
Jornadas anuales de residentes
e Cursos transversales

b) Actividad no sistematizada: es complementaria a la actividad asistencial diaria, se
revisan y se discuten las bases teéricas del manejo de los pacientes internados entre
los profesionales de planta y residentes. En este punto, la actividad se transforma en
tedrico-practica, dado que dicho conocimiento tedrico se concreta inmediatamente en
conductas diagndsticas y tratamiento a aplicarse al paciente individual.

7.1.3. Actividad de investigacion

Se dedicard a esta actividad el 10% del tiempo total destinado a la formacion e incluye:



Elaboracion de un trabajo de investigacion anual obligatorio (revisiones, actualizaciones,
elaboracion de protocolos de investigacion y/o ensayos clinicos).

Participacién en Jornadas Anuales de Kinesiologia organizadas por residentes,
concurrentes y becarios presentando la elaboracion de la sede.

7.1.4. Formacion complementaria
e Cursos obligatorios y/u opcionales:
Obligatorios: ofrecidos por el GCBA — gratuitos
Opcionales: se puede sugerir realizar cursos en instituciones reconocidas, teniendo en
cuenta la calidad de la oferta educativa y las necesidades de formacion.

o Idioma extranjero que permita interpretar un texto referido a temas de la especialidad.

La Direccién de Docencia, Investigacién y Desarrollo Profesional dicta un curso de inglés al
gue pueden acceder los residentes, segun disponibilidad, que les permitira interpretar un
texto referido a temas en el area de la salud.

e Informatica: adquisicion de herramientas de acceso informatico para lograr que los
residentes sean capaces de utilizar el procesador de textos, base de datos y acceder a
bibliografia por este medio.

e Metodologia de lainvestigacion.

e Otros cursos especificos sugeridos: Carrera de Especialista en Kinesiologia y Fisiatria
Intensivista (no obligatorio).

7.2. Objetivos, actividades, por afio y por rotacion
Objetivos generales de la residencia

> Conocer y actuar de acuerdo al marco normativo y organizacional de la Constitucion, la
Ley Basica de Salud y del Sistema de Salud del GCBA.

> Conocer las distintas patologias respiratorias agudas y crénicas y sus variantes en cuanto
a evolucién, diagndstico, prondstico y tratamiento.

> Aplicar los lineamientos de gestion de la atencion kinésica intensivista.

> Disefiar e implementar actividades de promocion y educacion para la salud con los
pacientes y la comunidad en general, destinadas a tratar y prevenir las afecciones
correspondientes al area.

> Adquirir una vision integral del paciente en sus aspectos bioldgico, psicolégico y social.

> Desempefiar un rol activo y protagonico en su &mbito de desempenio.

> Adquirir y perfeccionar habilidades y destrezas basicas como parte de los procedimientos
gue realiza en los distintos &mbitos de desempefio y en situaciones clinicas reales.

> Definir estrategias y realizar el diagnostico y tratamiento de patologias respiratorias.

> Responder los desafios del proceso de toma de decisiones clinico y ético.



> ldentificar problemas de investigacion relevantes para la comunidad en la que trabaja.
> Desarrollar trabajos de investigacion en la especialidad.

> Integrar, coordinar e implementar equipos interdisciplinarios e intersectoriales.

> Practicar el autoconocimiento, autocuidado y cuidado del cuidador.

> Reconocer la importancia de la educacion permanente.

> Desarrollar funciones docentes para la ensefianza de la especialidad.

> Desarrollar estrategias de atencién primaria en todos los niveles de atencion de la salud.

PRIMER ANO DE LA RESIDENCIA

Durante el primer afio se organizara la actividad por las siguientes areas:

¢ Rehabilitacion Respiratoria (6 meses)*
e UTI (6 meses)*

e Consultorio Externo (6 meses)*’

OBJETIVOS:

e Conocer su contexto diario, el organigrama hospitalario, la distribucién y ubicacién de los
distintos Servicios.

e Conocer las bases tedricas que sustentan la practica de los cuidados respiratorios.

e Conocer y asistir en la implementacion de procedimientos utilizando los equipamientos
necesarios para la practica.

e Conocer y aplicar criterios epidemiolégicos en la atencion

o Integrar herramientas diagnésticas para arribar a un diagnéstico y tratamiento kinésico
prioritario en relacion a la patologia.

e Reconocer su rol profesional especifico dentro de un equipo de salud.

o Desarrollar trabajos descriptivos.

e Realizar actividades de promocién y educacion para la salud.

ACTIVIDADES:

o Participacién en la reunion informativa del reglamento de la residencia y de las actividades
gue desarrolla.

o Elaboracion de historias clinicas y evaluacion kinésica.

e Interpretacion examenes complementarios.

e Atencion de pacientes supervisada de acuerdo a complejidad.

e Asesoramiento al paciente y/o su familia en relacion a la patologia, cuidados, controles y
seguimiento, privilegiando en todos los casos la comunicacion.

e Realizacion de busquedas y lecturas bibliogréficas.

o Escritura y presentacion de trabajo monogréafico.

e Participacion en simulacros de evacuacion institucion

e Participacion en charlas informativas a la comunidad

' Estas areas de desempefio pueden realizarse en forma simultanea



SEGUNDO ANO DE LA RESIDENCIA

Las actividades se organizaran en las siguientes areas: estas actividades se agregan a los ambitos de
desempenio de la internacion

Laboratorio Pulmonar (1 mes)
Suefio (2 meses)

Endoscopia (1 mes)

Rehabilitacion Respiratoria (1 mes)
UTI (1 mes)

OBJETIVOS:

Planificar e implementar en base a la evidencia cientifica el tratamiento kinésico a los
diversos sindromes respiratorios

Conocer conceptos basicos de farmacologia acerca del mecanismo de accion,
indicaciones, contraindicaciones, efectos colaterales e interacciones de las drogas.
Implementar las técnicas de fisioterapia respiratoria en pacientes criticos.

Conocer los diversos tipos de accesos a la via aérea y los distintos elementos para
instrumentarla.

Asistir en los distintos procedimientos terapéuticos relacionados con la urgencia.
Conocer los criterios para la aplicacion, control y retiro de la ventilacién mecanica
Evaluar e implementar los tratamientos para alteraciones deglutorias.

Valorar los aportes de las distintas disciplinas para construir una mirada integral respecto
de las problematicas de los pacientes.

Informar al paciente y/o su familia acerca de la patologia y sus pautas de alarma para la
toma decisiones autbnomas.

Efectuar estudios de suefio, eleccion y adaptacion del equipo e interfase de ventilacion no
invasiva, adecuados a cada patologia y paciente.

Disefiar protocolos de investigacion

ACTIVIDADES:

Evaluacién y monitoreo ventilatorio del paciente con via aérea natural y artificial
Realizacion de terapia de higiene bronquial

Capacitacién al paciente y/o familia acerca de los distintos dispositivos de aerosolterapia
Implementacién de tratamientos de rehabilitacion motora y respiratoria

Participacion en la reunién de equipo disciplinario e interdisciplinario para el seguimiento
de las actividades que desarrolla.

Implementacién de dispositivos individuales y grupales orientados a la capacitacién del
familia y su entorno acerca de la patologia y sus signos de alarma

Planificacion y desarrollo de clases y ateneos organizados por bloques tematicos.
Presentacion de pacientes en las recorridas de salas.

Supervision y docencia a residentes

Atencion supervisada de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios,
Hogar e Internacién Prolongada y Ambulatorio.8

8 Espacio Institucional destinado a pacientes victimas de epidemia de Poliomielitis de las décadas 50 y 60



o Participacion en la elaboracién de protocolos de investigacion

TERCER ANO DE LA RESIDENCIA

Las actividades se organizaran en las siguientes areas:

e Suefio (2 meses) *

o UTI (3 meses)*

e Cirugia (2 meses) *

¢ Rehabilitacién Respiratoria (3 meses)*

* Estas actividades se agregan a los ambitos de desempefio de la internacion, algunas de ellas en
forma simultanea

OBJETIVOS:

e Conocer las diversas patologias quirdrgicas toracicas

o Elaborar un programa de entrenamiento dirigido a pacientes con enfermedad pulmonar.

e Conocer los principios y métodos de entrenamiento.

e Conocer y aplicar herramientas para evaluar la calidad de vida y el conocimiento de los
pacientes sobre su enfermedad.

o Desarrollar tareas docentes y de supervision.

o Disefiar e implementar protocolos de evaluacion y tratamiento vinculados a las
necesidades de salud de la poblacion.

e Adquirir conocimientos basicos para aplicar, controlar y retirar la asistencia respiratoria
mecdénica.

e Adquirir conocimientos basicos para el manejo y control de la via aérea tanto en el pre-
quirdrgico como en el post quirdrgico.

e Atender con mayor autonomia y criterio al paciente en los diferentes ambitos de

desempeiio.

e Comprender y aplicar los procedimientos necesarios para evitar los trastornos de la
deglucioén.

ACTIVIDADES:

o Participacién en la organizacion de los ateneos y reuniones de equipo.

e Planificacion y desarrollo de clases y ateneos organizados por bloques tematicos.

e Organizacion de la presentacion de pacientes en las recorridas de sala.

e Presentacion de pacientes.

o Elaboracion de los programas de rehabilitacion de pacientes con enfermedad pulmonar.
e Atencion supervisada de pacientes.



ROTACIONES OBLIGATORIAS

Pediatria:
Objetivos:

e Conocer las patologias respiratorias prevalentes en el &rea de cuidados criticos e
internacion pediatricos

e Interpretar los signos y sintomas correspondientes a las patologias pediatricas tanto
crénicas como agudas gue requieren intervencion kinésica.

e Conocer el rol del kinesi6logo durante la rehabilitacién respiratoria pediatrica

o Evaluar y analizar las diferentes situaciones clinicas del paciente pediatrico para la toma
de decisiones segun criterio ético y cientifico.

o Implementar los tratamientos apropiados para cada paciente y su contexto clinico, de
acuerdo a las herramientas y recursos disponibles

Actividades:

¢ Realizacién de busqueda, lectura y andlisis de material bibliogréfico en relacion a los
contenidos especificos de cada una de las areas de trabajo.

e Presentacion de casos clinicos

o Participacién activa en las actividades académicas y de investigacion cientifica de la
residencia de Kinesiologia.

e Evaluacion y monitoreo del paciente pediatrico con via aérea natural y artificial

o Realizacién de terapia de higiene bronquial

Unidad Coronaria

Objetivos

e Conocer y comprender la importancia de la implementacion de las distintas escalas de
sedacion, dolor y delirio (RASS, CPOT, EVA, CAM-ICU)

o Evaluar y monitorear pacientes con via aérea artificial y natural, con patologias de térax,
abdomen y cardiovascular en postoperatorios inmediatos y mediatos

e Conocer la funcionalidad muscular previa para mensurar los objetivos en la rehabilitacién
del paciente critico

o Evaluar riesgos y beneficios de la movilizacion precoz en situaciones clinicas especificas.

o ldentificar criterios de seguimiento, requerimiento de intensificacion de terapéutica o alta,
segun la situacion clinica.

Actividades:

e Observacion de practicas y procedimientos especificos de la via aérea
o Participacion en clases, ateneos

e Realizacion de pases de salas

e Participacion en reuniones de equipo

e Elaboracién de trabajo monografico



8. CONTENIDOS

8.1. Ejes tematicos

El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.

Dimension ética y de cuidados en salud. sujetos de derecho.

El profesional como participante activo en la educacion permanente y la produccion de
conocimientos.

4. Comunicacion en salud

5. Anatomia, Fisiologia y Fisiopatologia Respiratoria

6. Patologia Pulmonar
7

8
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Farmacologia en cuidados respiratorio
Técnicas de fisioterapia respiratoria
. Via aérea artificial e interfaces

10. ARM técnico especifico

11. Asistencia Respiratoria Mecanica, Aplicaciones

12. Monitoreo respiratorio

13. Ventilacién Mecéanica No Invasiva (VMNI)

14. Rehabilitacion Pulmonar

15. Patologia Quirurgica

16. Terapia con gases medicinales

17. Laboratorio Pulmonar

18. Fibrobroncoscopia

19. Emergencias- Asistencia en Guardia

20. Procedimientos especificos

8.2. Contenidos transversales

1. El profesional como sujeto activo en el sistema de salud.

Concepciones y paradigmas relacionados a la salud. La distribucion del poder en las
intervenciones en salud. Determinantes y condicionantes de salud en el proceso salud-
enfermedad-atencién-cuidado. Incorporacion de la dimension social y politica. Campo de la salud.

El sistema de salud. Organizacion del sistema, légicas de funcionamiento. El enfoque de calidad
en la atencidn. El rol del profesional como agente en la transformacion y aplicacion de las politicas
sanitarias. El reconocimiento de la estrategia de la Atencion Primaria de la Salud diferenciada del
primer nivel de atenciébn como estrategia que reorganiza el sistema, planteando la referencia y
contra-referencia entre efectores y reconociendo las particularidades y oportunidades distintas de
cada nivel de atencion. Reconocimiento de la articulacién de la prevencién de enfermedades,
educacion para salud y asistencia. Modelos de atencion.

Gestion. Planificacion y evaluacién en los propios espacios de gobernabilidad. El ciclo de la
gestion. Recursos, tiempo y oportunidad en la atencion de calidad. Utilizacion de manuales de
procedimientos, protocolos y guias. Responsabilidad institucional en el ejercicio de la profesion.
ASIS (Analisis de Situacion de Salud), epidemiologia, indicadores basicos orientados a la
especialidad y a la poblacion a cargo del efector. Planificacién segun problemas prevalentes de la
poblacion.

Equipo de trabajo. El profesional integrado al equipo para un mejor abordaje desde una
perspectiva poblacional y sanitaria. El rol del equipo de salud en la construccion de la equidad y



del acceso universal a la atencién. La responsabilidad y la accion profesional en la generacién y
participacidn en redes de servicios, redes de atencion y de cuidado.

Marco normativo vigente nacional, jurisdiccional relacionado con la salud. Organismos nacionales
e internacionales. Encuadre de la practica profesional en el marco de la garantia del derecho a la
salud.

2. Dimensidn éticay de cuidados en salud. Sujetos de derecho.

Sujetos de derecho: paciente, familias, trabajadores de salud. Marco vigente, nacional y
jurisdiccional sobre derechos del paciente y del encuadre laboral en salud. Diferencia entre ética
y moral.

El paciente y su familia, la comunidad como sujetos de derecho y con autonomia para la toma de
decisiones en los procesos de atencion-cuidado. Perspectivas de
derecho/género/interculturalidad. Reconocimiento del otro (paciente, familiar, trabajadores) como
“semejante” y sujeto de derecho. Responsabilidad en la resolucion de problemas. Exigencia a las
instancias correspondientes aquello que sea requerido para resolver un problema segun
estandares de calidad.

Organizacion y participacion de los actores en salud. Herramientas en participacion comunitaria.
Andlisis, priorizacion y toma de decisiones. El trabajo con otros en sus multiples dimensiones:
interdisciplinariedad, interculturalidad, diversidad de miradas y practicas. La complementariedad
de saberes para la mejora de la atencion y la resolucién de conflictos.

Autocuidado y cuidado de los trabajadores del equipo de salud. Reconocimiento de las
emociones y marcas que produce en los trabajadores de la salud el trabajar con cuestiones
cercanas al dolor, la vida, la muerte, los proyectos vitales, los temores. Reconocimiento de las
propias limitaciones y lo oportuno de compartirlas con los equipos en el marco de la garantia del
acceso al derecho a la salud. Dispositivos de reflexion de la practica como evaluaciones,
supervisiones, espacios de elaboracion de angustia, taller de reflexion sobre temas como
comunicacion, dilemas éticos, entre otros. Aplicacion y control de las normas de bioseguridad en
el ejercicio cotidiano. Condiciones y medio ambiente de trabajo. Dimensiones del cuidado del
ambiente para la salud del paciente, del profesional y del equipo.

El profesional en el mercado de trabajo. Responsabilidades civiles y penales del ejercicio
profesional. Encuadre de la practica profesional en el marco de derechos y de la bioética.
Responsabilidad publica del ejercicio de la profesion.

3. El profesional como participante activo en la educacion permanente y la produccion de
conocimientos.

El trabajo como fuente de aprendizaje y conocimiento: Educacion Permanente en Servicio. La
institucion sanitaria y los equipos de salud en la construccion de procesos de educacién
permanente en salud.

La investigacion como fuente de aprendizaje y conocimiento. Légicas de investigacion cientifica y
sistematizacién de practicas. Investigacion clinica e investigacion basica. Diferentes enfoques
(Medicina Basada en la Evidencia, Investigacion en Sistemas y Servicios de Salud, Investigacion
Sanitaria Colectiva, y otros.).

El profesional en la construccion de informacién epidemioldgica y de gestion de procesos salud-
enfermedad-atencion-cuidado. Sistemas y registros de informacion sanitaria y epidemioldgica.
Blusqueda y analisis de informacion cientifico-tecnolégica. Redes y centros de informacion y
documentacion. Lectura comprensiva de articulos especializados en idioma extranjero. Utilizacién



del servicio de buscadores y de traductores virtuales. Organizacién de comunicaciones cientificas
y presentacion de datos y experiencias.

4, Comunicacion en salud

Dimensiones y niveles de la comunicacion: interpersonal (con pacientes, con otros trabajadores
del sistema), institucional (cémo se comunican los equipos, cOmo organizan su tarea, qué
comunican con palabras y qué con el cuerpo, las préacticas, las formas de acercarse a los
usuarios, qué comunica la arquitectura de un espacio), comunitaria, medios masivos.
Comunicacién institucional y con los pacientes como constitutiva de las “buenas practicas en
salud” La comunicacién como vinculo para las actividades de prevencion, tratamiento de
enfermedades y promocion de salud. Comunicacion de noticias dificiles.

Perspectivas en comunicacion: instrumental y de construccién de sentidos. El poder en las
relaciones sociales. Inyeccion de valores o construccion de sentidos. Articulaciones posibles. Los
destinatarios.

Plan de comunicacién y estrategias comunicacionales. Definicion de problema en comunicacion,
qué es comunicacion y qué no. Mitos en torno a la comunicacién (Ej. “todo se resuelve con
comunicacion”, “con comunicacion se acaban los conflictos”, “los pacientes/ los otros
trabajadores/ las otras disciplinas no entienden”)

Los trabajadores de salud y las nuevas tecnologias de informacién y comunicacion.

8.3. Contenidos especificos

Toma de muestra respiratoria

Evaluacién y monitoreo de via aérea artificial

Entrega o ensefianza de aerosol

Adaptacion no farmacolégica a la asistencia mecéanica ventilatoria
Cambio de interfase de Ventilacion no invasiva

Medicién de presiones bucales

Espirometria / Medicion de Presiones espiratorias forzadas BedSide
Control de oxigenoterapia

Aplicaciéon de protocolo de destete

Retiro de tubo traslaringeo

Decanulacion

Cambio de canula de traqueostomia

Evaluacién de la deglucion

Estimulacion de la fonacion

Control y cuidados posturales

Evaluacién Muscular de Medical Research Council (MCR):
Monitoreo Ventilatorio con Flux MedR (Flujo)

Monitoreo Ventilatorio con Flux MedR (presion)

Colocacién de balon esofagico

o Una “buena practica en salud” es una experiencia o intervencion que ha generado un resultado valioso para el (la) usuario(a), que se
ha implementado con resultados positivos, siendo eficaz y Util en un contexto concreto; contribuyendo asi al afrontamiento, regulacion,
mejora o solucién de problemas y/o dificultades, para una mejora de las condiciones de vida, que se presenten en el trabajo diario de
las personas en los ambitos clinicos, de la gestion, satisfaccion usuaria u otros, experiencia que puede servir de modelo para otros
equipos de salud. Para mayor informacion consultar: http://unhabitat.org/wp-content/uploads/2014/05/Spanish-Guidelines-2014.pdf;
http://www.elagora.org.ar/site/practicas.htm;



http://unhabitat.org/wp-content/uploads/2014/05/Spanish-Guidelines-2014.pdf
http://www.elagora.org.ar/site/practicas.htm

9. SISTEMA DE EVALUACION

La evaluacidbn es un proceso de retroalimentaciébn para un sistema de formaciéon y
capacitacion. El sentido primordial es el de permitir su mejora continua™®.

Evaluacién del Programa

El Programa de la residencia es un documento que debe guiar las instancias formativas, es
por ello que debe estar sujeto a un proceso continuo de seguimiento y evaluacion que garantice
su constante actualizacién. Por tal motivo, la coordinacion general de la residencia, basada en los
objetivos determinados por la Direccion General de Docencia, Investigacion y Desarrollo
Profesional, ha planificado estratégicamente su trabajo para evaluar y actualizar el programa de
formacion docente de residentes a través de diferentes metodologias y herramientas.

Evaluacién del desempefio del residente

Evaluar el desempefio es evaluar integralmente la habilidad de un sujeto para realizar una
practica profesional. Esto incluye los modos de organizacién, retencion y uso de los
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes necesarias para esa practica. Esta modalidad
de evaluacion se basa en la observacion de la practica profesional directa o a través de distintos
indicadores.

El proceso de evaluacién deben llevarlo a cabo al menos dos evaluadores, siendo
imprescindible que al menos uno de ellos haya sido su capacitador directo en el area
correspondiente, participando activamente de este proceso el Jefe de Residentes y el Coordinador
Local del Programa de Residencia en la sede de origen.

Con respecto a la frecuencia, tanto en las rotaciones anuales como en las de menor
duracion, debera asegurarse una instancia de evaluacion formativa o de proceso al promediar la
rotacion y otra sumativa o de producto al finalizarla, centrada sobre todo en la evaluacién de
competencias.

En todas las instancias de evaluacion, se realizard una entrevista de devolucién de
resultados al residente, oportunidad en la que el mismo firmara la aceptacion y conocimiento de
su evaluacion.

La promocion anual del residente se realizara segun su desempefio global, producto de las
evaluaciones en todas las instancias realizadas en los distintos ambitos, que evalldan los
comportamientos esperados en los mismos y que forman parte de las competencias profesionales
gue los residentes deberan adquirir. El residente promocionara anualmente con valoracion
satisfactoria 0 muy satisfactoria, de cada uno de los instrumentos que se detallan a continuacion.

10 P . L. o .
En el Apéndice se encuentran los instrumentos de evaluacion del desemperio y de las rotaciones



La evaluacion se realizara al mediar y finalizar cada afio y se llevara a cabo por los jefes de
servicio, coordinadores de sedes, tutores a cargo y/o jefes de residentes.

Con el transcurso de la residencia se han ido perfeccionando sistemas de evaluacion de

los residentes, estableciendo una serie de instrumentos que van unidos con la ensefanza de los
procedimientos en cada uno de las areas de aprendizaje.

Para cada una de las instancias de evaluacion se conformaron instrumentos especificos (ver
apéndice):

Presentacion del Proyecto de Investigacion en forma escrita y oral grupal o individual de
fin de afio, por sede, recurriendo a la modalidad de coloquio, donde se evalla la
metodologia de investigacién aplicada.

Confeccion de Historia Clinica: Se evalua la historia clinica en forma periodica, en base a
un modelo del servicio, especificando los items que son imprescindibles que consten en la
historia clinica del paciente.

Examen de Contenidos al final de cada rotacion, en cada uno de los afios.

Mini-Cex o Ejercicio de Examen Clinico Reducido (EECR): Este instrumento se puede
definir como un método de observacion directa de la practica profesional con evaluacion
estructurada mediante un formulario (Tabla 1) y posterior provision de feed-back al
residente. Si bien es una herramienta de evaluacibn médica, se puede adaptar
perfectamente a la evaluacién de un kinesiélogo.

El Mini-CEX esté indicado para evaluar los siguientes componentes competenciales:

Habilidades de entrevista clinica.
Habilidades de exploracion fisica.
Profesionalismo. Juicio clinico.
Habilidades comunicativas.
Organizacién/eficiencia.

SNANENENEN

Desarrollo: tanto el residente como el observador conocen los objetivos del aprendizaje
para un periodo concreto. El tiempo promedio aconsejado es alrededor de 30 minutos
(observacién mas feed-back). Se sugieren un minimo de 6 encuentros clinicos anuales
para alcanzar una fiabilidad adecuada, valorados con observadores distintos, si fuere
posible.

Algunos aspectos practicos que se deben tener en cuenta son los siguientes:
Presentacion al paciente, si fuera necesario.

Posicién del observador: a) angulo de vision; b) sin interferir.

Conocimiento por parte del observador del nivel esperado-exigible del residente.
Familiarizacion con la ficha y los aspectos valorados (descriptores de las
competencias).

Concentracién y atencion del observador.
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Informacion que se recoge en el Mini-CEX:

v" Entorno clinico: es decir, los distintos espacios en los que se desarrolla la practica
profesional. Algunas especialidades podrian contemplar espacios especificos
como, por ejemplo, la visita domiciliaria en el caso de medicina de familia. Otros
elementos del entorno podrian ser consultas externas, urgencias o planta, entre
otros.

v Caracteristicas del paciente: se recogen la edad, el género y si el paciente es ya
conocido.

v' Asunto principal en que se centra la consulta: puede ser uno o varios de los
siguientes, anamnesis, diagnostico, tratamiento, consejo sanitario y control.



Complejidad del caso que establecemos: baja, media o alta.

Caracteristicas del observador: segin sea tutor del residente, tutor de otros
residentes de la misma especialidad, tutor de diferente especialidad, adjunto no
tutor u otros.

AN

Esta informacién es vital para cerciorarnos de que se efectlan una variedad de encuentros
clinicos realmente representativos de las situaciones en las que se van a encontrar en la
practica real.

e Check-list de distintas practicas kinésicas basicas de acuerdo al afio y al area de
desempeiio.

e Registro de procedimientos o bitdcora: es un instrumento de evaluacién estructurado
donde estan enumerados los procedimientos necesarios para el desarrollo de la préactica,
bajo supervision. Esto permite registrar la adquisicion de habilidades y destrezas propias,
tanto para su aprendizaje como para su evaluacion bajo supervision, al mismo tiempo que
asumir por parte del residente su responsabilidad en el aprendizaje (autoaprendizaje) con
perfeccionamiento continuo y permanente. La bitacora, tal como se designa al instrumento
homénimo de la navegacién, sirve como registro documentado para la promocion de la
residencia. Su uso sera obligatorio e individual y de complejidad creciente con tendencia a
completarse a medida que progresa la residencia. Al finalizar el primer afio se estima que
los procedimientos aprobados deberan alcanzar el 40% del total de procedimientos, al
finalizar el segundo el 70% vy al finalizar el tercero el 100%.

Las grillas, con la descripcion de los procedimientos a evaluar deben ser firmadas una vez
gue se realicen correctamente y por 2 supervisores (pudiendo ser su coordinador local de
residencia, su tutor de area, especialista del ambito o jefe de servicio.)

En los servicios deberd permanecer una copia de la bitdcora o bien quedar registrado en
sistema digital de cada uno de los residentes.

Los objetivos de la implementacién de este instrumento son:

v' Fomentar al residente que adquiera y perfeccione habilidades y destrezas basicas
como parte de los procedimientos que realiza en los distintos ambitos de
desempefio, en situaciones clinicas reales.

v Incentivar el autoaprendizaje, el mutuo enriquecimiento y la autoresponsabilidad en
completar progresivamente dicho instrumento.

v' Estimular la practica de los procedimientos como un pilar fundamental en el
desempefio del residente.

Evaluacién de las rotaciones

Los profesionales responsables de la formacion en cada rotacién deberan conocer
el programa docente con los objetivos de aprendizaje inherentes a la misma, y el
instrumento con que se evaluard esa experiencia de formacion, que sera entregado al
secretario del CODEI debidamente cumplimentado.

En la Disposicién-2015-41-DGDOIN sobre las rotaciones en el extranjero, se
especifica que finalizada la misma, en un plazo no mayor de dos meses, el rotante debera
entregar, ademas de la certificacion de la rotacién por autoridad competente del lugar
donde efectud la misma, un informe final pormenorizado firmado por él y por el coordinador
del programa local, en el que conste si se cumplieron los objetivos, la descripcion de lo
realizado y en caso de nuevos procedimientos o técnicas utilizadas, debera adjuntar el
protocolo correspondiente, con las referencias bibliograficas y conclusiones, con el fin de
poder transferir la experiencia adquirida.



10. FUNCIONES DOCENTES Y DE SUPERVISION PARA EL DESARROLLO DEL
PROGRAMA

La Residencia es un sistema de formacion en servicio que cobra sentido cuando se
articula una sélida cadena de supervisiones la cual se extiende desde la coordinacion
general de la residencia hacia el interior de la misma.

La supervision es el sistema que integra la evaluacién al proceso de capacitacion,
no se limita a controlar la eficacia de las acciones de los residentes sino que es una
instancia mas para el aprendizaje. Es deseable que la supervisibn se convierta en un
medio para la formacién que incluya pero que también supere el control de la tarea.

La responsabilidad de la formacion del residente estara a cargo de:
a- Coordinacion general del programa de residencia
b- Coordinacioén local del programa de residencia
c- Jefe de residentes y/o instructor de residentes

La Autoridad de aplicacién designara a la Coordinacion General de la Residencia por
Resolucion Ministerial. Sera la responsable de la planificacién, ejecucion y evaluacion del
programa docente de la Residencia. Estara constituida por un profesional o un equipo de
profesionales que acrediten formacion en el area de desempefio con responsabilidad en la
gestion de la Residencia y en el Programa Docente de las Residencias emanado por la
Autoridad de aplicacion del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires.

Funciones de la Coordinacién General de Residencia:
Disposicion N° 96-2018- DGDIYDP

Coordinar la elaboracion del Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

Coordinar la actualizacion periddica del Programa Docente General de la Residencia y/o
Concurrencia.

Evaluar y monitorear la implementacion del Programa Docente General de la Residencia
y/o Concurrencia.
Colaborar en el desarrollo de los procesos formativos y la capacitacion en servicio.
Elaborar informes sobre las sedes de la Residencia y/o Concurrencia; y el monitoreo de su
capacidad formadora.

Asesorar en la seleccién de los ambitos de rotacién y el monitoreo de su capacidad
formadora.
Coordinar la organizacién de la capacitacion en red, supervisando la coherencia entre los
proyectos locales y el programa central, articulando los proyectos de las distintas sedes y
facilitando su intercambio.
Organizar, coordinar y desarrollar acciones de capacitacion y supervision en el marco de la
Direccién General y de las Residencias y/o Concurrencias.
Propiciar la articulacién académica entre la Direccion General (DGDIYDP), Comités de
Docencia e Investigacion, Jefes de Servicios Hospitalarios, Areas Programaticas y Centros
de Salud, Coordinadores de Programas locales, Jefes y/o Instructores de Residentes,
Residentes y/o Concurrentes.
Participar en el proceso de seleccion para el ingreso a la Residencia y/o Concurrencia
acorde a la normativa vigente a través de: definicion de la bibliografia, elaboracion del




examen, orientacion a aspirantes, toma, resoluciébn de apelaciones y analisis de los
resultados del examen.

Coordinar el disefio, elaborar y gestionar la puesta en marcha y el analisis de los sistemas
de evaluacién del desempefio de los Residentes y/o Concurrentes.

Favorecer el desarrollo de experiencias de formacién entre las diversas Residencias y/o
Concurrencias segun corresponda; y/o con otras instituciones que intervienen en la
formacion de recursos humanos en Salud.

Participar en las actividades formativas o de intercambio y actualizacion que la Direccion
General u otros organismos pertinentes organicen.

Asesorar en la determinacién de sedes y vacantes de residencias y concurrencias segun
corresponda.

Participar en los procesos de evaluacion o acreditacion de las sedes formativas.

Planificar, desarrollar y/o supervisar investigaciones en el marco de la Direccion General y/o de las
Residencias y Concurrencias.

Funciones de la Coordinacién local de Programa o Coordinacion de sede:

Segun la Ordenanza-1986-40.997-CDMCBA.

Estara integrada por un profesional o un equipo de profesionales pertenecientes a la sede

de la Residencia que debera elaborar estrategias para lograr la articulaciéon de su unidad
formativa con el programa docente. Esta actividad se desarrollara conjuntamente con el jefe del
servicio y el jefe de residentes. Deberan ser profesionales de la misma disciplina o profesion, con
competencia en el area de desempefio de la Residencia, debiendo pertenecer al plantel del
GCBA con un cargo no superior al de Jefe de Divisién. Sera designado por la Autoridad de
aplicacion, a propuesta conjunta de la Direccién del Hospital y de la Subcomision de Residencias.
Durara en su cargo 2 afios pudiendo renovarse en sus funciones.

Es de esperar que esta figura:

Colabore en la elaboraciéon del proyecto local siguiendo los lineamientos del programa
general.

Supervise la implementacion del proyecto local.

Organice actividades de capacitacion

Participe en la evaluacion de desempefio de los residentes.

Coordine a través de reuniones periddicas con la residencia, la organizacion de las
actividades docentes, asistenciales y otras de interés para el desarrollo del programa.
Vincule acciones intra y extra institucionales optimizando la capacitacion.

Mantenga comunicacion fluida con la coordinacion general de la residencia.

Funciones del Jefe de residentes:

Segun la Ley 601/01 G.C.A.B.A., modificatoria de la Ordenanza 40.997:

"El Jefe de Residentes serd un profesional contratado anualmente, no renovable, que haya
completado la residencia en la especialidad y profesién correspondiente; sera propuesto por voto
directo de los residentes en cada especialidad o profesion, con la aprobacion de la Subcomision
de Residencias y el Comité de Docencia e Investigacion. Se elegir4 un Jefe de Residentes cada
diez (10) residentes o fraccion mayor de cuatro (4). Cada residencia tendra un Jefe de residentes
aunque su numero sea menor de diez (10). (...) Al final del periodo recibira un certificado
expedido por la Direccion de Capacitacion y refrendado por el Secretario de Salud del Gobierno
de la Ciudad de Buenos Aires.”

Son funciones del Jefe de Residentes:

Asumir la responsabilidad de la conduccion del grupo de Residentes



Actuar de acuerdo con el coordinador de programa y jefes de servicio, en la supervision y
control de las actividades, como asimismo con jefes de residentes de otras especialidades
y profesiones.

Desempeiiarse como un referente en lo personal y profesional hacia los residentes.
Organizar y coordinar las actividades cientificas, académicas y asistenciales de la
residencia dentro de los programas preestablecidos, supervisando la tarea.

Insertar en la practica diaria dichas actividades en consenso con el jefe de Servicio.
Incentivar la participacion de los residentes en las actividades académicas y cientificas
preestablecidas.

Promover la insercion de la Residencia en actividades interdisciplinarias.

Interesarse por las necesidades y sugerencias del grupo de residentes para poder tomar
decisiones ecuanimes.

Evaluar periddicamente a los residentes desde el punto de vista profesional, personal y
ético.

Funciones del Instructor de residentes:

Segun la normativa vigente, el Instructor de residentes sera un profesional con

antecedentes acreditados en la especialidad y profesion y podra pertenecer a la carrera profesional
hospitalaria, siempre que cumpla sus funciones en sabados, domingos y/o feriados. Se lo
contratard anualmente pudiendo ser renovable. Cuando no haya postulantes para ser designados
jefes de residentes, el instructor cumplira las mismas funciones que éste.

Habiendo jefe de residentes sus funciones seran:

Brindar apoyo al coordinador general y al Coordinador local del programa de la
Residencia y articular acciones entre los diferentes niveles de responsabilidad de la
formacion.

Supervisar la implementacion del programa de formacion de la residencia.

Asesorar en el area de contenidos de su especialidad.

Seguimiento del desempefio de los residentes en areas especificas.

Participar en la evaluacion de los residentes.
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12. APENDICE

Instrumentos de evaluaciéon

\Apendice 12.1: Plantilla de criterios de Evaluacién del Proyecto de Investigacion:

Trabajo de Fin de Afio P
Criterios:
-Originalidad. Tiene relacion con un problema/necesidad del servicio 1
-Relevancia (Plantea un problema/protocolo que resuelve/mejora la situacion
actual) 1
-Claridad y pertinencia en la presentacion de conceptos tedéricos (recurre a 1
evidencia cientifica, guias clinicas, revisiones, ECA)
-Viabilidad del trabajo (posibilidad de implementar el protocolo de tratamiento 1
/proyecto de intervencion, en relacion con recursos humanos, materiales,
tiempo)
Presentacion Oral:
-Disefio, vocabulario, organizacion, distribucion del tiempo 1
-Tipo y distribucion de letras 0.5
-Imagenes y graficos 0.5
Presentacion Escrita:
-Disefio/bibliografia/presentacion en Word en fecha prevista 1
-Correlacion con la presentacién oral 1
Defensa del Trabajo Grupal:
-Debate, responde dudas en forma adecuada y completa 1
-Manejo del tiempo: 1
Total 10
Para los profesionales con responsabilidad docente en la Sl NO

residencia

Fue claro el planteo del objetivo

Fueron respondidos los objetivos iniciales

Considera posible la implementacién de la propuesta

Le interesaria participar del proyecto

Comentarios y observaciones

Calificacion:  1-2-3: Insatisfactorio
4-5-6: Satisfactorio
7-8-9: Muy satisfactorio




|Apéndice 12.2: Confeccién de Historia Clinica Kinésica

|20 Y= e 1= 01 = - Fecha: ........vvvviievnnnn

S| NO | Parcialmente

1-Datos del Paciente:
Filiatorios: Apellido y nombres, edad, sexo, cama, fecha de
ingreso al hospital y de interconsulta. Diagnéstico Médico

2-Enfermedad Actual: Recopilacion y andlisis minimos de los
hechos que describen el cuadro clinico.

3-Antecedentes de Enfermedad Actual: Recopilacion de
datos relevantes al cuadro actual

4-Examenes complementarios: Logra rescatar los mas
relevantes para el cuadro actual y su adecuada interpretacion.

5-Evaluacion Kinésica: Usa las escalas adecuadas en cada
caso en particular

6-Objetivos del Tratamiento: Logra establecer objetivos de
acuerdo al cuadro clinico y debidamente justificados

7-Plan de Tratamiento: Describe un plan de tratamiento de
acuerdo a los objetivos planteados y debidamente justificados

8-Tratamiento adecuado al plan propuesto: Logra realizar el
tratamiento adecuado en relacién a los objetivos planteados y
debidamente justificados

9- Historia Clinica Kinésica ordenada

10-Historia Clinica Kinésica con letra claray legible

Cada Item correcto corresponde a 1 punto

Maximo 10 puntos

Parcialmente: Corresponde a 0.50

Aprobado: 6 Puntos

En el caso de alcanzar el puntaje minimo: correspondera
correccion oral, enfatizando en el correcto armado de la HCK y
reevaluar a corto plazo (15 dias)

En todos los casos, realizar devolucién oral destacando
fortalezas y debilidades

Observaciones:



|Apéndice 12.3: MINI- CEX

Tabla N° 2: Formulario para registro y evaluacion.

Ejercicio de Examen Clinico Reducido (EECR)
Examinador: Fecha:

Residente: OR-1 OR-2 OR-3

Problema del Paciente [ diagndstico:

Ambito: O Ambulatorio O Internacién Gral. O uTl ouc O Emergencia
Paciente: Edad: Sexo: O Primera Vez O Seguimiento
Complejidad: O Baja O Moderada O Alta

Enfasis: O Recopilacion de Datos O Diagnéstico O Terapéutico O Asesoramiento

1. Habilidades para la Conduccion de la Entrevista Médica (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

2. Habilidades para la Conduccion del Examen Fisico (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

3. Cualidades Humanisticas / profesionalismo (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

4, Criterio Clinico (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente
5. Habilidades para el Asesoramiento del Paciente (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

6. Organizacion [ eficiencia (O No se observan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente

7. Competencia Clinica Global como Especialista de Consulta (O No se abservan)

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Insatisfactorio Satisfactorio Sobresaliente
Tiempo de Desarrollo del EECR: Observacian min. Devolucion: min.

Satisfaccion del examinador con el EECR
BAJA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ALTA

Satisfaccion del Residente con el EECR
BAJA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 ALTA

Comentarios:

Firma del Residente Firma del Examinador

Fuente: Fornells Valles, J.M. El A B C del Mini Cex. Revista de Educacion Médica 2009; Viguera Editores SL 2009

Nota: Donde dice Entrevista Médica se entiende como Entrevista Kinésica.



Apéndice 12.4: Bitacora de Kinesiologia en Kinesiologia y Fisiatria Intensivista:

Apellido Nombre: Fecha inicio:
Fecha Firma Firma
Procedimiento Evaluacién planta planta/JR
PROCEDIMIENTOS - AREA SUENO Y VENTILACION
MECANICA
Evaluacion

Lectura critica de Historia Clinica, seleccién de la
informacion relevante

Redaccion de informes kinésicos-evaluaciones -
evoluciones

Evaluacién clinica de paciente

Confeccion de ficha kinesica

Registro de evaluacion en HC

Presentacion de pacientes de Consultorio Externo

Tratamiento

Planteo de objetivos de tratamiento

Poligrafia hospitalaria

Poligrafia domiciliaria

Titulacion con CPAP

Lectura de Poligrafias

Lectura de titulacion de CPAP

Adaptacion

Control de Equipo

Control médico

Solicitudes y pedidos varios

Lavado de materiales

PROCEDIMIENTOS - AREA CONSULTORIO
EXTERNO

Procedimiento Fecha Firma Firma

Evaluacion

Lectura critica de Historia Clinica, seleccion de la
informacion relevante

Redaccion de informes kinésicos-evaluaciones -
evoluciones

Evaluacion clinica- respiratoria de paciente

Confeccion de HC clinica -ficha kinesica

Registro de evaluacion en HC

Presentacién de pacientes de Consultorio Externo

Tratamiento

Maniobras de THB en adultos

Terapia de higiene bronquial en pediatria

Educacion e informac al paciente/familiar

Toma de muestras de secreciones




Desensibilizacion de la disnea

Aspiracion secreciones

Cambio de cdnula de traqueostomia

Evaluacion y tratamiento de la deglucién

Nebulizacion y/o Aplicacion de Aerosolterapia

Titulacién de Oxigeno

Instalacion y Monitoreo de VNI en pacientes
Neuromusculares

Prequirdrgico

Pos quirdrgico

Instalacion y Monitoreo de VNI en pacientes
Obstructivos crénicos

Bipedestacion

Monitoreo del circuito

Weaning

Higiene de via aérea artificial

Extubacion

Decanulacién

Aplicacion de VNI

Maniobras especificas (- )

Rehabilitacion deglutoria

Tratamiento ACV (agudo)

Colocacién de vendajes

Colocacion de ortesis

Movilizacién pasiva- activa-asistida

Ejercicios de fortalecimiento

Prueba de ventilacién espontanea

Uso correcto de ambd, espirometria incentivada,
valvulas fonatorias,

Uso de mandmetro para presion de balon de canulas

PROCEDIMIENTOS -
AREA REHABILITACION

Procedimiento

Fecha

Firma

Firma

Evaluacion

Lectura critica de Historia Clinica, seleccién de la
informacion relevante

Redaccién de informes kinésicos-evaluaciones -
evoluciones

Evaluacion clinica del paciente

Confeccion de HC clinica -ficha kinesica

Registro de evaluacion en HC

Presentacion de pacientes de sala

Evolucion H.C

Tratamiento

Educacion e informac al paciente/familiar

Evaluacion de la Disnea Medical Research Council

Evaluacion: Cuestionario Calidad de Vida

Evaluacién de la AVD segun London Chest Activity of
Daly Living Scale

Evaluacion sobre el conocimiento sobre EPOC
(Cuestionario Bristol)

Adaptacion / Coordinacion




Adaptacién en Cinta

Test incremental en Cinta

Test a Carga Constante

Shuttle test incremental

Evaluacion de Fuerza- Método Brzycki

Entrenamiento Aerébico

Entrenamiento de Fuerza

Elongacion/flexibilidad

Titulacion de oxigeno

Educacion

Natacion

Actividades recreativas tango, salsa

PROCEDIMIENTOS: AREA INTERNACION

Procedimiento

Fecha

Firma

Firma

Evaluacion

Lectura critica de Historia Clinica, seleccion de la
informacion relevante

Redaccion de informes kinésicos-evaluaciones -
evoluciones

Evaluacion del paciente

Confeccion de HC clinica -ficha kinesica

Registro de evaluacion en HC

Presentacién de pacientes de sala

Tratamiento

Educacion e informac al paciente/familiar

Cuidados posicionales

Cambios de decubito

Sedestacion

Bipedestacion

Control respiratorio

Terapia de Higiene Bronquial

Asistencia tusigena

Aspiracion de secreciones

Toma de muestra respiratoria

Instalacion de Ventilacion Mecanica Invasiva

Instalacion de Ventilacion Mecéanica No Invasiva

Instalacién y/o cambio de humidificacion

Evaluacién y monitoreo de via aérea artificial

Entrega o ensefianza de aerosol

Adaptacién no farmacoldgica a la asistencia mecanica
ventilatoria

Cambio de interfase de Ventilacién no invasiva

Medicion de presiones bucales

Espirometria / Medicion de Presiones espiratorias
forzadas Bed Side

Control de oxigenoterapia

Aplicacion de protocolo de destete

Retiro de tubo traslaringeo

Decanulacién

Cambio de canula de traqueostomia

Asistencia a reanimacioén cardio pulmonar

Asistencia a la realizacion de fibrobroncoscopia




Asistencia a la intubacién orotraqueal

Evaluacion de la deglucion

Estimulacion de la fonacién

Control y cuidados posturales

Evaluacion Muscular de Medical Reserarch Council
(MCRY):

Monitoreo Ventilatorio con Flux MedR (Flujo)

Monitoreo Ventilatorio con Flux MedR (presion)

Colocacién de bal6n esofagico

Asistencia a la tragueostomia
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