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RESUMEN

En los ultimos afios la formacion médica se ha redisefiado para enfocarse en
obtener médicos con perfiles profesionales basados en las competencias
personales y profesionales demandadas por su especialidad y el medio.
Identificar las competencias que perciben los usuarios de dos servicios de
Medicina Familiar de la ciudad de Quito ayudara a generar hipétesis e
implementar cambios en la atencion que se brinda. Se realiz6 un estudio
cualitativo, descriptivo de tipo exploratorio, en el que participaron 27
pacientes de cada institucion divididos en 4 grupos focales con los cuales se
converso en base a los roles y competencias del médico familiar descritas en
el modelo CanMEDS-FM. Resultados: Las competencias que fueron
percibidas por los usuarios, estuvieron en relacién al rol como experto en
Medicina Familiar, como investigador y como profesional humano, con

destrezas en su trato y comunicacion.

Conclusiones: Es importante que los médicos de familia se enfoquen en

perfeccionar constantemente el conocimiento académico y las habilidades
técnicas, pero también en desarrollar y adquirir las habilidades
interpersonales que aseguren el trato humano y generen confianza en sus
pacientes para formar una relacion empatica que genere atencion de

calidad.

Palabras clave: Medicina Familiar, Competencias, CanMEDS, IESS,

Vozandes, Relacion médico paciente.
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ABSTRACT

In the last years, medical education has been redesigned to focus on getting
doctors with professional profiles base on personal and professional skills
required by their specialty and community. Identify the skills that users
perceive in two services of Family Medicine from Quito will help to generate
hypotheses and to implement changes in the care provided. A qualitative
descriptive exploratory study was made, in which participated 27 patients of
each institution, divided into 4 focus groups with whom discussed the basis of
the roles and responsibilities of family physician described in the CanMEDS-
FM. Results: The competency that were perceived by users, were related to
the role as an expert in Family Medicine as a researcher and as a human

professional with skills in dealing and communication with users.

Conclusions: It is important that family physicians are focused on constantly

improving their academic knowledge and technical skills, but also develop
and acquire interpersonal skills to ensure humane treatment in order to
generate confidence and to get an empathetic relationship an giving quality

attention with the patients.

Keywords: Family Medicine, Competency, CanMEDS, IESS, Vozandes,

doctor-patient relationship.
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CAPITULO I:
INTRODUCCION

La formacion del medicina en el pregrado, orienta a que el recién graduado,
opte por especialidades que tienen un enfoque hospitalocentrista y
manteniéndose con el modelo biomédico puro. Excepciones existen en
facultades que mantienen sus mallas académicas con una orientacion
integral, con una mirada holistica del ser humano, escuelas donde se resalta
la Medicina Familiar como una herramienta para ayudar en el cumplimiento

de las estrategias de Alma Ata. (1)

En los tiempos actuales la inequidad y otros factores determinantes de la
salud demandan que existan mas médicos generalistas con un enfoque
biolégico, psicologico y social, basados en la atencién primaria en salud
(APS). Esta estrategia se establece como modelo de salud en muchos
paises, en los cuales se han exhibido mejores resultados y menores costos

comparando con paises que no la usan. (2)

El perfil del médico que cada pais, necesita debe ajustarse de acuerdo al
modelo de salud donde se vaya a desenvolver; por ejemplo en Chile, se ha
planteado que el médico general recién graduado debe ser actor de un rol
social, gestor del modelo bio-psico-social, desarrollar competencias,
liderazgo, tener capacidad técnica y resolutiva, cultura médica, preparacion
en normativas asistenciales vigentes, accion humanista y accién sobre la

familia. (3)
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La mayoria de programas de formacion en medicina sugieren que la mallas
curriculares deben enfocarse en obtener perfiles profesionales similares: “un
médico capacitado y competente”, (4) por lo que uno de los grandes
objetivos de las facultades y motivos de preocupacion internacional sea el de
implementar un curriculum basado en las competencias especificas para
cada profesional; una muestra de iniciativas colaborativas como estas en la

gue esta involucrado el Ecuador es el proyecto Tuning Latinoamérica. (5)

Desde los inicios de la medicina se ha venido practicando un modelo
biomédico paternalista clasico, este comenz6 su resquebrajamiento con el
advenimiento de la declaracién de los derechos y la medicina centrada en

los pacientes, asi como el enfoque biopsicosocial.(6)

En todo este contexto, actualmente el médico familiar ha dejado de ser una
figura casi teoldgica para retomar su rol de servidor de la salud y enfocarse
en todas las necesidades de su paciente, como rezan los principios de su
atencién (7), una de sus obligaciones es demostrar que esta capacitado y

que tiene las competencias especificas que el usuario busca. (8)

JUSTIFICACION

Las competencias profesionales y personales y cémo son percibidas por los
pacientes se convierten en una realidad durante la consulta médica (9,10), y
es aqui donde se entenderan y comprobaran estas competenecias,

generando necesario su estudio y andlisis:
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¢ Vivirla/mirarla desde todas las perspectivas (familia, médico, paciente,
entorno) (11);

e Enterarse de sus elementos estructurales, investigarlos y explicarlos
(12);

e Comprenderla como algo concreto (no abstracto) (13) en su forma y
en la comunicacion;

e Entenderla como un enlace de vinculo (teérico-y-practico) (14), que
puede ser entre pares y/o ampliado a una red (familia) y que este
genera una conexion pero también puede acarrear conflictos directos
o indirectos;

e Tener en cuenta las normas sociales como necesarias e ineludibles
(15).

La agenda de Investigacibn para Medicina General, Familiar y Atencién
Primaria de Europa (16), justifica el valor de la investigacion cualitativa y los
estudios observacionales para obtener un enfoque de los conceptos vy
expectativas de los pacientes y sus médicos, la experiencia del paciente y
que se debe incluir experiencias, actitudes y necesidades de los mismos
para determinar aspectos especificos que colaboren en un enfoque integral

de atencion.

El presente estudio de caracter observacional y cualitativo, pretende
identificar la percepcion de las competencias personales y profesionales que
los pacientes tienen acerca del médico familiar, iniciando la investigacion
debido a la escasa informacidn existente desde la vision que los usuarios de
los servicios de salud tienen, y que no existen experiencias previas en

nuestro medio.
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Discernir las aspiraciones reales de los pacientes no siempre esta al alcance
de los profesionales, tampoco distinguir el grado real de satisfaccion que
genero su cita médica, siendo asi muchos los factores implicados (17). Es
importante descubrir si estas consultas estan siendo satisfactorias y si el
perfil profesional que desean los usuarios concuerda con el perfil que

adquiere el médico de familia. (18)

En investigacion social, en torno a los conceptos, percepciones o
preferencias, estos cambian de sociedad a sociedad segun se transforme la
composicién de estas mismas. El rol del paciente como tal, también es
cambiante, no solo de acuerdo al tipo de poblacién donde nos encontremos
sino al contexto médico donde este se encuentre, de aqui que su

participacion e interaccion con el personal sanitario sera variable. (19)

Entender que es lo que experimenta un paciente cuando acude a una
consulta impuesta por el sistema, 0 por que busca a su médico de toda la
vida, es clave para generar ideas de cambio, de mejoramiento de la calidad
de la atencion y de los servicios brindados. Si se comprenden las ideas de la
gente que acude al facultativo, se puede corregir errores y deficiencias,
obtener un beneficio comun donde prime el bienestar del usuario. Mejorar la
atencion permitira generar mayor satisfaccion de los usuario (20) y, si sus
expectativas son cumplidas se mejorara la adherencia a los tratamientos, se
conseguira un impacto positivo en su salud, en su autocuidado, evitando asi
la sobre y mal utilizacion de los servicios sanitarios; asi mismo ayudaria a
fortalecer puntos débiles en la formacion de los futuros médicos generalistas

y Médicos Familiares (21).
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Se trata de un conocimiento abstracto; entorno al cual se han establecido
varias hipotesis que se han fundamentado en definiciones y teorias
probadas y no, con criterios de profesionales de la salud y usuarios que
representan ciertas y pequefias poblaciones, que en sentido estricto no
comparten caracteristicas socioculturales similares a Quito ni a Ecuador
(12). Una aproximacion en esta area permitira corroborar si la Medicina
Familiar tiene las competencias y el perfil adecuado para esta poblacion vy, si

son similares a lo que establecen los estandares internacionales.

Con este antecedente se pueden formular cuestionamientos entorno a las
percepciones y preferencias de los usuario de salud a nivel de Ecuador en
cuanto a los médicos familiares, esta investigacion por lo tanto podra servir
como una idea exploratoria y podra ser base de futuros trabajos en este

campo.
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CAPITULO II:
REVISION BIBLIOGRAFICA

Formacion en Medicina y Atencién Primaria en Salud

En agosto 2015 la Medicina Familiar y Comunitaria fue anexada como parte
obligatoria de la malla académica a nivel universitario en Espafa. El lograr el
objetivo de dar la importancia dentro de la formacion especializada tomo
aproximadamente 30 afios; es asi como con el Espacio Europeo de Educacién
Superior conocido como plan de Bolonia, se incluy6é a la Medicina Familiar y
Comunitaria como una disciplina académica en el ambito universitario (22). En
el Ecuador inicia con un programa de postgrado con enfoque hospitalario en el
afio 1987 como un convenio entre el Hospital Vozandes Quito y la Universidad

Catdlica de Cuenca. (23)

Dentro de la Constitucion Nacional la salud es identificada como un derecho
fundamental que el Estado debe garantizar, siendo el eje indispensable para el

desarrollo y el logro del Buen Vivir.

La salud y el enfoque de la Atencion Primaria de Salud se encuentran en gran
interrelacion con el enfoque de desarrollo humano sustentable, que afecta el
sentido sobre mejoramiento econdmico planteando el desarrollo como resultado

de bienestar y creacion de oportunidades en cada generacion.
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La Comision de Determinantes Sociales de la OMS elaboré el modelo en
Atencion Primaria de Salud (APS) basado en la declaracion de Alma Ata (1978)
afirmando que: “es la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los
individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos,
con su plena participacién y a un costo asequible para la comunidad y el pais”.

(24)

Constituyendo el nucleo del sistema de salud, identifico los requisitos
necesarios para la salud entre los cuales estan: un ecosistema estable, justicia

social, equidad, y recursos como la educacion, alimentos e ingresos. (25)

En el afio de 1986 se realiza la Primera Conferencia Internacional de Promocion
de la Salud en Ottawa reconociendo que para lograr salud el usuario debe
identificar y culminar sus objetivos, satisfacer sus necesidades y cambiar su

ambiente o adaptarse a él a través del control de su salud. (15)

Las actividades claras de APS, se las determiné en la década del 90, con
intervenciones especificas, localizadas, a nivel local y de bajo costo,
fortaleciendo a la salud como un producto, promoviendo las acciones de salud

enfocadas en el objetivo curativo; mejorando la promocion y prevencion.

En el Ecuador se adopta el Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS)

basado en la APS con la implementacion de estrategias mediante procesos de
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capacitacion continua donde se incorpora especialistas en Medicina Familiar y

Comunitaria en el primero y segundo nivel de atencién. (25)

El Médico Familiar

De acuerdo al concepto de la Sociedad Europea de Medicina General /
Medicina de Familia, del afio 2002 (26), la Medicina General / Familiar es “una
disciplina académica y cientifica con contenidos pedagogicos, investigacion,
evidencia fundamentada y actividad clinica propios, y es una especialidad

clinica orientada a la atencién primaria”.

Barbara Starfield describi6 que la practica médica debe tener ciertas
caracteristicas que la van a asociar a mejores resultados, estos también son

elementos de la Medicina Familiar (27):

Atencion de primer contacto, continua, coordinada, integral, centrada en
la familiay enfocada en la comunidad.

Se ha vinculado directamente al médico de familia (MF) como favorecedor y
como uno de los actores que deben velar por la atencion primaria en salud, de
hecho idealmente es considerado como el punto de entrada del sistema

sanitario, pero existen sociedades arraigadas mas en el modelo biomédico, no
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en APS donde, se lo toma como un profesional de referencia pura, hasta

despreciando el hecho de ser una especialidad reconocida. (28)

Principios de Medicina de Familia:

Segun McWhinney (1997) (29) son siete los principios de Medicina Familiar, y

segun el Colegio de Médicos de Familia de Canada (1985) (7,30) estan

resumidos en cuatro principios:

Tabla 1: Principios de la Medicina Familiar comparados

MCWHINNEY (29)

COLLEGE OF FAMILY
PHYSICIANS OF CANADA (7)

WN -

.MF parte de una

. Centrado en la persona
. Entender el contexto de la enfermedad
. Todos los contactos con sus pacientes

una oportunidad para la prevencion o
educacion en salud

.Los pacientes en su practica es una

poblacién en riesgo
red de toda la
comunidad, de apoyo Yy asistencia

sanitaria

. Idealmente compartir el mismo hébitat de

sus pacientes

. Ver los pacientes en sus hogares
. Conceder

importancia a
subjetivos de la medicina

los aspectos

. Administrar los recursos

. La relacibn médico paciente es centrada
. EI médico familiar es un médico experto
.La Medicina Familiar es de

. La Medicina Familiar es un recurso a una

en el rol de médico familiar

con habilidades clinicas

base
Comunitaria

poblacién practica definida

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.

El Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) (31) define

los valores principales de la Medicina de familia: continuidad en el cuidado,

orientado a la familia y comunidad, comprensivo y compasivo.
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El Colegio de Médicos de Familia de Canada en el afio 2011 desarrollé un plan
de formacién para los médicos de familia basado en las competencias y
objetivos que deberia tener, este se resume en tres componentes (Curriculo

3C). (32)

Tabla 2: Curriculum Triple C de la Medicina Familiar

1. Quidados completos e integrales en areas de cuidado clinico

e Cronoldgico - Ciclo de vida: nifios, adolescentes, adultos (mujer: embarazo, parto y
lactancia, hombres, adultos mayores), cuidados al final de la vida y paliativos.

e Todos los contextos geograficos: urbano o rural, ambulatorio o consultorio,
hospitalario, cuidados prolongados, urgencias, visitas domiciliarias, etc.

e Responsabilidades clinicas: prevencién y promocién de salud, diagnéstico y
tratamiento (agudos, subagudos y crénicos), rehabilitacion, confort, cuidados
paliativos.

e Atencibn a grupos vulnerables, desatendidos: poblaciones autéctonas,
enfermedades mentales, toxicomanias, inmigrantes.

2. Qontinuidad de cuidados: al paciente y su familia, en todo su contexto de vida,
continuidad pedagodgica del residente.

3. Qentrado en la Medicina Familiar: dividido en &reas de cuidado clinico para su préctica,
actividades desde la prevencion hasta los cuidados paliativos.

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
Fuente: Tannenbaum et al. (2011)(32)

El modelo biomédico centrado en enfermedades ha generado conflictos y
desencantos en los pacientes, razén por la cual escogen al MF como un
profesional mas accesible por su versatilidad y enfoque biopsicosocial integral
en cualquier ambito que se desenvuelva. (28) EI médico de familia tiene

atributos sobre el médico general: mejor resolutividad, trabajo integral con
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familias, versatilidad de campo de trabajo, actividades de prevencion,

promocioén y cuidados paliativos. (3)

En el siguiente grafico se recogen algunas perspectivas de pacientes con
depresion que se incluyeron en el estudio cualitativo de Calderon, et al. (2012)
(28) en los que ven al médico familiar como un profesional que tiene mas

conocimiento de la persona y ayuda integralmente con multiples problemas de

salud frente a otros especialistas.

<
SE alto 1

“acertar”
“solucion”

el saber del
especialista

Pluralidad de

profesionalidad
problemas

integralidad,
tiempo

..............

Psiquiatra

conocimientd
cercania

“ayuda”
“comprension”

v
SE bajo

Aten Primaria. 2012;44:595

Gréfico 1: Perspectivas de los pacientes diagnosticados de depresion y atendidos por
médicos de familia y psiquiatras

Tomado de: Calderén Gomez, 2010 (28)

Las relaciones sociales, larelacién médico familiar- paciente

Una relacion desde la perspectiva de la sociologia y de las relaciones publicas,

hace mencion a una “conexion, correspondencia” social (33). Asi Herrera,
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Manuel (34) se refiere a las interacciones sociales entre sujetos individuales o
colectivos que estan reguladas por normas de comportamiento social, en la
realidad del tiempo y el espacio (realidad no material) de dichos sujetos
(realidad material). Hace conjuntamente una analogia de la importancia de este

término asociandolo con la biologia: “es la célula del tejido social”.

Esta realidad material entre los sujetos es el espacio objetivo de la relacion y
esta es dependiente en su totalidad de los implicados. La cercania o lejania
entre los sujetos se concretan como resultado de la parte subjetiva de la
interaccion y depende de los términos y particularidades de la comunicacion

entre ellos. (34)

Cada relacion social se desarrolla en un contexto diferente, este puede tener
unas  perspectivas  conceptuales y  contextuales  diferentes, el

observador/evaluador (paciente) y el observado/evaluado (médico).

Teniendo cada una posicién social y realizando un papel social. Resultado de la
relacion hay una modificacion de la conducta. En jerarquia socioldgica, las
relaciones sociales estan mas avanzadas que el comportamiento, acto social,
comportamiento social, contacto social e interaccion social. Las relaciones
sociales forman la base de conceptos como organizacion, estructura,

movimiento y sistema social (19).

26



Uno de los resultados de esta relacion es la confianza en el profesional. Su
definicion se ha inscrito en términos de credibilidad, confiabilidad y lealtad.
Lewis & Weigert (1985) lo describe como estados psicoldgicos asociados a la

confianza con los que se fusiona su conceptualizacion. (35,36)

La relacibn médico paciente es un punto sensible y hasta desértico en los que
ejercen la practica médica en cualquier especialidad. Con el advenimiento de la
Medicina Familiar, a la par se fortaleci6 un movimiento encaminado a dar
atencion en base a las preferencias del paciente, centrado en el mismo. El
meédico de familia se convierte en un referente de buenas practicas en este

tépico a nivel mundial. (37)

Se ha descrito que, al quebrantar la salud del paciente, este pasa a dos fases,
en la primera como enfermo y en una segunda como paciente (11), se trata de
un punto critico porque depende de la capacidad para llegar al paciente que
tenga el galeno, el encuentro puede ser relajador y fluir con tranquilidad o
formar todo un conflicto, esta relacion se dice forma un compromiso

denominado “empatico”.

La empatia, un parametro “complejo y multidimensional” tiene varias

implicaciones practicas en su definicion:
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Tabla 3: Habilidades y dimensiones de la empatia

Habilidades

Comprender al paciente
Comunicar dicha comprension al paciente

Comprobar que este mensaje fue entendido
exactamente por el paciente

Actuar positiva y utilmente con el paciente en ese
sentido

Dimensiones

Situacion
Perspectiva
Sentimientos

Lo que estos
significan para él

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015. (38,39)

Tedricamente muchos factores pueden influir en una relacién positiva con el

paciente y estos indirectamente en un efecto satisfactorio en la salud del

enfermo. (39)

Tabla 4: Componentes de la empatia de Morse

Componente Definicion

La capacidad de experimentar

subjetivamente el estado

Emotivo P .l "
psicoldgico o sentimientos intrinsecos de otra persona.
Moral Una fuerza altruista interna que motiva la practica de la empatia
Coanitivo Capacidad intelectual de identificar y comprender los sentimientos
9 de otra persona y la perspectiva de una postura objetiva
Respuesta comunicativa de transmitir la comprension de la

(Utilizar ese entendimiento para guiar las acciones).
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Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
Adaptado de: Mercer & Reynolds, 2002. (39) !
Se ha establecido que hay tres premisas en las que se sustenta un compromiso

empatico y su vinculo con los resultados positivos en los pacientes: (38)

e Disminuir los limites en la relacion para obtener un diagnostico y que
este sea mas preciso, comprende las actividades que mejoran la
dindmica interpersonal

e EI médico como figura de confianza que ofrece seguridad en la
enfermedad y su evolucion.

e El médico percibido como proveedor de ayuda, de fuente de apoyo

social.

El mejorar la empatia refleja cambios positivos en la atenciéon continua, en la
adherencia a los tratamientos, en la salud global de los pacientes y los médicos
también. (38) Para lograr la empatia y forjar una base soélida en la atencion, se
debe visualizar al paciente holisticamente, esto se logra de mejor manera si el

profesional tiene desarrolladas sus habilidades sociales y humanas. (39)

El resultado de una adecuada relacion médico paciente es la satisfaccion del
mismo. Aunque implicita en su expresion no se ha definido con exactitud, ni los

limites exactos de sus dimensiones. Sus patrones de medida son actualmente

! Morse J, Anderson G, Botter J, et al. Exploring empathy: a conceptual fit for nursing practice?
Image J Nurs Sch 1992; 24: 273-280. Citado en: Mercer & Reynolds, 2002. (39)
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considerados: efectividad, eficiencia, percepcidon por el paciente de autonomia,

bienestar fisico y mental y la satisfaccion con el resultado alcanzado.

Competencias

Definicion competencia

Resulta compleja su definicion desde una sola perspectiva, sin embargo
Letelier, explica claramente, que “las competencias son las capacidades
individuales que permiten realizar tareas u obtener ciertos logros en forma
eficiente y eficaz. Entre sus componentes estan las destrezas, habilidades,
conocimientos, actitudes, rasgos personales”. (40) y desde una visién holistica
e integral, “competencia es significado de unidad explicando como los

elementos del conocimiento tienen sentido so6lo en funcidén del conjunto.”

Por lo que, una competencia consiste en convertir el saber en una accion,
permitiendo que la persona realice con éxito una tarea, utilizando los
conocimientos, habilidades, buen juicio y actitudes que posee, con la finalidad

de desarrollarla de una manera eficaz. (5,41,42)

En el siguiente cuadro se combinan los saberes y las areas especificas de

accion y aprendizaje de las competencias en forma general. (41,43)
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Tabla 5: Componentes de las competencias

| AREADEAPRENDIZAJE | SABERES | AREASDEACCION

Cognitiva Saber (Saber) Conocimiento
Psicomotora Saber Hacer Aptitudes/Habilidades
Saber Estar Actitudes/Motivacion
Afectiva
Saber Ser Valores/emociones

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.

Clasificacion de las competencias

Existen varias clasificaciones de las competencias, una importante para esta
investigacién es que existen competencias basicas, genéricas y especificas;
(5,43) las basicas son las que adquiere en la educacion primaria y secundaria
junto con algunos valores, las genéricas las que se incorporan durante su
obtencién del titulo de médico general o su equivalente, por ultimo las
especificas seran las desarrolladas en el postgrado, como seria el caso de la

especialidad de Medicina Familiar y comunitaria.

En base a la literatura que se revise, se puede encontrar multiples
clasificaciones de las competencias en dependiendo el autor, su concepcion y

necesidad; para motivos de esta investigacion se utilizara la siguiente: (44)

Intrapersonales, Interpersonales, Profesionales Y Disciplinares
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Tabla 6: Tipos de competencias

Desempeno Por curriculo Tuning(5)
profesional
Fundamentales Personales Intrapersonales
Genéricas o Sociales y Interpersonales
comunes Culturales /Instrumentales

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015. (5,44,45)

Para el caso especifico de la Medicina y la Medicina Familiar las competencias
dependen de varios fundamentos para su correcto desarrollo: destrezas
clinicas, conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera universitaria y del
estado ético de cada individuo (21,46). Podemos agrupar a las competencias de

acuerdo a la funcion que desempefian y hay que reconocer. (5,41)

Modelos de competencias en Medicina Familiar

Existen varios esquemas de competencias a seguir en la formacion de los
médicos que se han venido perfeccionando y desarrollando, el Colegio Real de
Médicos y Cirujanos de Canada (Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada) desarroll6 modelos especificos para diferentes especialidades, entre
ellos, el programa de formacion de médicos especialistas en Medicina Familiar,

este modelo se conoce como CanMEDS-FM. (47),(48)

Para el caso de estos ultimos profesionales son varios los modelos que se han

establecido en algunos paises pero sin tanta acogida como CanMEDS a nivel
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internacional, por ejemplo los citamos y comparamos brevemente.

(47,49)(50,51)

Tabla 7: Diferentes modelos de competencias en Medicina General y Familiar de varios

paises
CcanMEDS 2005 Royal College of Physicians Canada
and Surgeons of Canada
EURACT Tree European Academy of Teachers in Europa
General Practice / Family Medicine
ACGME The Accreditation Council for Graduate  Estados Unidos
Medical Education
RACGP The Royal Australian College of Australia

General Practitioners

Dundee Outcome

i i Reino Unido
Model University of Dundee
RCGP Royal College of General Inglaterra
Practitioners
Cambridge Modelo Cambridge México
Tuning Alfa Tuning América Latina LatinoAmérica

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.

Tabla 8: Comparacidon de diferentes modelos de competencias en Medicina Familiar

Dundee

o Cuidado o Habilidades ¢ Habilidades de e Comunicacion
centrado en la Interpersonales y de Comunicacion y
persona Comunicacion relacion médico
paciente

33



e CQOrientaciébnala | e Practicabasadoen | e Dimension ¢ |nformatica médica
Comunidad el sistema organizacional y
legal

. Aprendlzaje basado | e Rol Profesionaly | e Principios basicos,
en la practica Etico sociales, ciencias
clinicas

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015. (47,49)'(50,51)

Modelo CanMEDS de roles y competencias profesionales

El Colegio Real de Médicos y Cirujanos de Canada (Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada) ha desarrollado un esquema de
competencias en la formacion de un médico especialista, conocido como
CanMEDS , el mismo que en la actualidad se considera, una base en los

programas de formacion de meédicos especialistas.

¢, Como se desarroll6 el Modelo CanMEDS ?

En la dltima década, se han desarrollado diferentes herramientas que el médico

puede utilizar para el mejor cuidado de su paciente. (52)
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El proyecto CanMEDS , tuvo su comienzo a principios de los 90's, con el
objetivo de reformar la educacion médica, y asegurar que los médicos, se
encuentren preparados para desenvolverse en el campo de los cuidados de la
salud, empezando con la elaboracién del marco de este trabajo en 1993. En
1996 se realizaron estudios piloto en los cuales se incorporo los roles en la
educacién médica, especialmente en la educacion de postgrado. En 1997 inicia
la fase de implementacion con el cual se asegurdé que el programa sea
incorporado en todos los afios de residencia. El 2002, se considera la fase de
desarrollo, la cual satisfizo las necesidades de los educadores para un mayor
apoyo. En el 2003, se crearon ocho grupos de trabajo de expertos voluntarios
para reexaminar el marco CanMEDS asegurando de esta manera, una
adecuada redaccion, para su uso y validez. Posteriormente en el 2005, se
realiza una nueva revision, se elaboran recomendaciones y es aprobado en
abril del mismo afio y es en el 2009 que se realiza una adaptacién del
CanMEDS para la especialidad de Medicina Familiar conocido como
CanMEDS-FM. Ya para el afio 2012, el Colegio Real, inicia el proceso de
actualizacion de las Competencias CanMEDS , publicando la cuarta serie de
borrador en marzo de 2015, previo al lanzamiento que se realizara en octubre

del presente afio. (53,54)
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¢, Cuél es el objetivo del CanMEDS ?

Consiste en plantear un nuevo enfoque para los programas de formacion de los
meédicos en el que su objetivo esté mas dirigido a las necesidades de los
pacientes y la sociedad, describiendo 7 roles fundamentales: experto,
comunicador, colaborador, gestor, defensor de la salud, investigador y
profesional, con el que sea factible desarrollar y optimizar habilidades de
liderazgo y trabajo en equipo, ademas cada rol, posee competencias clave, las
cuales son herramientas necesarias que le permiten al especialista responder a
las necesidades de la poblacion general en los diferentes escenarios, centrando

su atencion en el paciente. (47)

N
=

| MEDICAL |

G COLLABORATOR
/ EXPERT |

Grafico 2: Diagrama CanMEDS de los siete roles del médico y sus interacciones
tomado de: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada. (54)

36



Modelo CanMEDS de Medicina Familiar (CanMEDS-FM)

El CanMEDS-FM 2009, es una adaptacién del CanMEDS 2005, con el cual lo
que se pretende, es mejorar el cuidado y la atencidon de los pacientes, y
asegurarse, que los programas de formacion de postgrado de Medicina

Familiar, respondan a las demandas del paciente y de la poblacién. (47)

Permite realizar una descripcion detallada de las funciones y responsabilidades
de los médicos familiares en su trabajo diario con los pacientes, sus familiares,
otros profesionales de la salud y la comunidad, tomando en cuenta no solo sus
habilidades técnicas, sino sus habilidades clinicas también, las cuales le
permiten involucrarse con la persona y su entorno, conocer sus emociones y
sentimientos, para comprender lo que el paciente experimenta en el proceso de

la enfermedad, con un enfoque biopsicosocial. (47,48)

Es por esto importante mencionar los cuatro principios que rigen a la Medicina
Familiar, los cuales son un componente importante en el momento de
comprender los roles del médico de familia. Un principio puede estar descrito no

solo en un rol sino en mdltiples. (47)
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Tabla 9: Relacion de los cuatro principios de la Medicina de Familia con las siete
competencias CanMEDS y definicion del tipo de competencia.

Especifica
(Medicina Familiar)

La relacion médico paciente es
centrada en el rol de médico COMUNICADOR
familiar

Transversas
(Médico General)

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
Adaptado de: Beaulieu et al. 2009 (55).

Descripcion General de los Roles y Competencias del modelo CanMEDS-

FM

En el Modelo CanMEDS-FM, se realiza un pequefio cambio en relacion al
CanMEDS, reemplazando al “Médico Experto” con “Experto en Medicina
Familiar”, en la cual se describen muchas de las competencias clave requeridas

en la préactica diaria, con un enfoque sobre todo integral y continuo. (56)
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Skilled Clinician
Resource to a Defined Population

Community-Based
Patient-Physician Relationship

Grafico 3: Diagrama CanMEDS de las competencias del Médico Familiar
Tomado de: Royal College of Physicians and Surgeons of Canada, 2009. (56)

EMBARAZADAS &

RECIEN NACIDOS NINOS &

\ADOLESCENTES

Gréfico 4: Diagrama de competencias CanMEDS-FM asociado a los dominios del
curriculum Triple C de la Medicina Familiar

Tomado y traducido de: Department of Family Medicine, University of Ottawa, 2015 (57)
Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
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Tabla 10: Definicién de las competencias del CanMEDS Medicina Familiar relacionadas a
la funcion y tipo de saber que tienen

FUNCION DE LA
COMPETENCIA / DEFINICION
SABER

COMPETENCIA

CANMEDS-FM

Facultad de un médico para adquirir el

COGNITIVA conocimiento, experiencia y otras e Experto en
habilidades y utilizarlas efectivamente Medicina Familiar
Técnico en la resolucion de problemas de la vida | e Investigador

real.

RELACIONAL Y
COMUNICACIONAL

Metodoldgico

Proceso dindmico y multifactorial que

posibilita a las personas participar de un | e Gestor
INTEGRADORA _ _ o _
nivel de bienestar 6ptimo gracias a e Defensor de la

S aplicar los conocimientos biomédicos y salud y el
Participativo . . . ;
psicosociales en el razonamiento paciente

clinico.

AFECTIVO / ETICO
/ PERSONAL

Personal

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
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Los 7 roles y sus competencias

1. Experto en Medicina Familiar

El médico familiar esta en la capacidad de resolver > 90% de consultas
meédicas, proveer cuidado médico con la mejor y ultima evidencia disponible,

centrada en el paciente, su familia y el entorno.

Definicion.- El especialista debe poseer no solo conocimientos médicos sino
también integrar habilidades clinicas y actitudes profesionales, con un enfoque
integral y continuo en la atencion y cuidado de su paciente y familia dentro de
una relacibn de confianza y buena comunicacion, en el contexto de su
comunidad, siendo responsable de la promocion de salud y prevencion de
enfermedades, diagndstico, tratamiento, manejo de enfermedades crénicas,

rehabilitacion, cuidados de apoyo y cuidados paliativos. (56)

Competencias (56,58)

Demostrar y aplicar los conocimientos, destrezas adquiridas para obtener la
informacion precisa mediante la elaboracion de la historia clinica (historia
personal, familiar, habitos, estado socioeconémico, ocupacion, alfabetizacion en
salud, creencias, etc.) y la exploracion fisica, conociendo no solo el problema
gue atraviesa el paciente sino también su experiencia ante la enfermedad, asi
como también habilidades diagndsticas y terapéuticas, utilizando el tiempo de

manera efectiva, para resolver diversas situaciones clinicas dentro de los limites
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de su especialidad, equilibrando riesgos, beneficios y costos, desarrollando la
capacidad de reconocer sus limites y el momento en el que requiere la

colaboracién de otro profesional.

Incorporar en el cuidado del paciente, de manera apropiada a su familia y otros
cuidadores de su salud, respetando las normas éticas de autonomia y

consentimiento.

Integrar la mejor evidencia disponible después de haber realizado un analisis
critico de la informacion obtenida, con la practica, la experiencia y la perspectiva

del paciente, en la toma de decisiones clinicas acertadas.

Plantear hipotesis diagndsticas y manejar tanto situaciones agudas como
cronicas, priorizando de acuerdo a la urgencia, contexto y participacion del

paciente. Explicando el curso natura y la evolucién de la enfermedad.

Un médico de familia debe dominar el campo de la semiotecnia; el examen
fisico adecuado provee datos utiles para la historia clinica, el paciente se siente
mas comodo, asi mismo fortalece la relacion de confianza en el profesional. Se
senala que el paciente anhela “ser examinado” (59), ya que el contacto fisico es
recibido por el paciente como un gesto de “conexion y esperanza”, no hacerlo

supone una barrera en la atencion y en la relacion.
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2. Comunicador

La comunicacion tanto verbal como no verbal, es una habilidad esencial para
establecer una relacibn meédico familiar-paciente efectiva, y mantener una
comunicacién adecuada con otros profesionales de la salud. Se la desarrolla
mediante el entrenamiento que se realiza durante los afios de formacién, donde
se implementan técnicas como observar a los tutores, videograbaciones, juego

de roles, trabajos grupales, con pacientes simulados y reales. (60)

Definicion.- Con el objetivo de brindar una atencion de calidad, y establecer
una relacion de confianza, el profesional desarrolla habilidades de
comunicaciéon para el intercambio de informacion entre el médico, el paciente,
su familia, los cuidadores u otros profesionales de la salud, para obtener
informacion sobre su enfermedad, expectativas, experiencias, sentimientos,
preocupaciones, que el paciente presenta, permitiéndole empoderarse de su
salud, establecer metas en el tratamiento e integrar a la familia en su cuidado,
realizando todo esto no solo con un primer contacto, sino con consultas de
seguimiento también, estableciendo una adecuada relacion médico-paciente.

(56)

Competencias (56,61)

Desarrollar una buena relacion y establecer relaciones terapéuticas con los

pacientes y sus familias basadas en la comprensién, confianza, respeto,
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empatia y honestidad, respetando la confidencialidad, privacidad y autonomia

del paciente.

Ser un buen comunicador, escuchar efectivamente, desarrollar habilidades de
comunicacién intercultural, investigar las creencias, preocupaciones Yy
expectativas del paciente sobre el origen, la naturaleza y el tratamiento de su
enfermedad, mejoran el cumplimiento y los resultados clinicos, asi como

también fomentan la satisfaccion tanto del paciente como del médico.

Discutir la informacion con el paciente, su familia, cuidadores y otros
profesionales sanitarios, fomentando la discusion y su participacién en la toma
de decisiones concernientes a su salud, no solo de manera verbal sino escrita
también, permitiendo ademas la utilizacion de diversos medios electronicos
como medio de comunicacion. Conservar un registro completo y claro del

historial del paciente.

Los pacientes valoran que el médico les brinde atencion y emplee palabras
adecuadas y entendibles. Jovell (62) sostiene que la mejor tecnologia que
podemos utilizar es la buena comunicacion con nuestros pacientes y que esta
se fortalece con el respeto y la comprension que crean un ambiente de
confianza mutua. Se pone de manifiesto la destreza de escuchar relacionada
con la Medicina: Tan importante como, que el solo hecho de escuchar al
paciente nos brinda el diagnostico de una enfermedad como lo sostenia Sir

William Osler. (63)
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3. Colaborador

Definicion.- Los especialistas trabajan conjuntamente con otros profesionales y
colaboran como parte de un equipo de salud o como lideres en el cuidado de
los pacientes donde la atencion del mismo requiere ser compartida, creando un
ambiente multidisciplinario donde desenvolverse. Ademas se involucran en el

desarrollo de actividades docentes y de investigacion. (56)

Competencias (56)

Participar con otros profesionales sanitarios, como lider o como miembro del
equipo, en la atencibn de los pacientes, comprendiendo sus roles y
responsabilidades, asi como el de cada profesional involucrado, para proveer
cuidado integral del individuo y grupos de pacientes, demostrando respeto hacia
los colegas, negociando para resolver conflictos, respetando diferencias vy

limitaciones en uno mismo y en los otros profesionales.

Involucrar a los pacientes y sus familias como participantes activos en el
cuidado de la salud, permitiendo en conjunto identificar los problemas,
prioridades, y objetivos del tratamiento para un cuidado integral (centrado en el

paciente).

Basados en uno de los cuatro principios de la bioética descritos en 1979 en el
informe Belmont, se menciona la autonomia de los pacientes para la toma de

decisiones médicas, resaltando el actuar con conocimiento. (64,65)
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Los médicos familiares se preocupan no solo en satisfacer las necesidades de
los pacientes sino también todas las expectativas que tengan. Es ahora que el
paciente adopta un papel protagonico en la toma de decisiones responsables
en cuanto al manejo de su salud y enfermedad, centrado en él. Cada vez se
procura mas atencion a las opiniones de los pacientes en las preferencias y
perspectivas que tienen de la recepcion de servicios, como es el caso de la

atencion médica. (39)

4. Gestor

Definicion.- Los médicos familiares son el primer contacto con el sistema de
salud, y son parte central del equipo de atencion primaria, y han ido cada vez
asumiendo mas responsabilidades relacionadas con el manejo de los recursos
en el sistema de salud. Ejercen como gestores al tomar decisiones no solo con
sus comparferos de trabajo, sino con los recursos disponibles y las tareas
cotidianas, estableciendo prioridades en las tres areas antes mencionadas, para
lo cual deben desarrollar habilidades como “resolucion de problemas,

observacion, analisis y el juicio ético”. (56,66)
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Gréfico 5: Tipos de roles asumidos por los médicos gestores
. Tomado de: Leatt (1994) (66)

Competencias (56)

Trabajar de manera colaboradora con otros profesionales de la salud y
organizaciones comunitarias, comprendiendo sus roles y responsabilidades con
el fin de poder trabajar en equipo eficazmente y poder desenvolverse dentro de

otras areas directivas.

Utilizar los medios tecnolégicos disponibles, incluyendo los historiales médicos
para mejorar la atencion y el cuidado del paciente.
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Reconocer la importancia del uso de los recursos sanitarios disponibles como la

referencia a otros profesionales de la salud para una atencién de calidad.

5. Defensor de la Salud

Definicion.- Los médicos familiares actuan como defensores de la salud
identificando actividades que promuevan la salud individual y colectiva, y
desarrollan la habilidad para influir en diferentes practicas o politicas del

sistema de salud. (56)

Competencias

Identificar las necesidades de salud individual y comunitaria mediante la
implementacion de politicas de promocion de salud y prevencion de
enfermedades, reconociendo las barreras, identificando poblaciones

vulnerables y marginales para responder de acuerdo a las necesidades. (56)

6. Investigador

Definicion.- Los especialistas deben actualizarse permanentemente, para
ampliar sus conocimientos y poder responder a las necesidades en le cuidado

de sus pacientes. Como docentes también facilitan la educacion de los
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estudiantes en formacion, otros profesionales de salud y de sus propios

pacientes. (56)

Competencias (56)

Establecer necesidades personales de aprendizaje, formularse una pregunta de
investigacion y realizar una busqueda adecuada, interpretando la evidencia mas
relevante de una manera adecuada para responder ante su hecesidad,

permitiendo integrar los nuevos conocimientos a la practica diaria.

Permitir el aprendizaje y la retroalimentacion del especialista y del resto de

personas incluido los pacientes, médicos residentes y otros profesionales.

7. Profesional (Competencias personales)

Definicion.- Los médicos de familia mediante la adquisicion y desarrollo de
conocimientos, habilidades y actitudes se comprometen éticamente con el
cuidado del paciente, la sociedad y su profesion, incorporando las
competencias clinicas aprendidas, demostrando un comportamiento adecuado.

(56)

Competencias (56)
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Demostrar valores personales de “honestidad, integridad, altruismo,
confiabilidad, compasion, compromiso y respeto” no solo hacia el paciente sino

también hacia otros profesionales y miembros del equipo de salud.

Ademas de tener comportamientos profesionales personales adecuados, debe

conocer los cadigos legales y éticos que rigen la practica médica.

Dentro del rol profesional del médico familiar se han realizado estudios desde la
perspectiva de los pacientes, donde se enfatiza la relacién entre ellos. Para que
se desarrolle una adecuada comunicacion médico paciente, el lenguaje verbal y
no verbal que surja durante la entrevista médica seran sumamente importantes.

(67)

La mayoria de pacientes buscan tener una relacion fuerte con su médico, la
cual cobra mayor importancia en momentos de enfermedad, pero para que
existe este tipo de relacion, los profesionales deben desarrollar no solo
habilidades técnicas sino también habilidades interpersonales que estan
descritas dentro de los roles, las mismas que deben estar basadas en la

confianza. (68)

Los pacientes esperan que su médico sea sincero, los trate con respeto,
muestre interés, sea compasivo, educado, el lenguaje que emplee sea claro y
con palabras simples que le permitan al paciente comprender facilmente

evitando el uso de terminologia médica compleja y que ademas se vista como
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un profesional. Ellos perciben durante la consulta cdmo se encuentra el

meédico, si esta “cansado, preocupado, apurado o muestra desinterés”. (68)

Opiniones diversas de pacientes de U.S.A. se han recogido, en un estudio de la
Clinica Mayo en cuanto las siete preferencias y cualidades mas importantes que
destacan el profesionalismo de sus meédicos, se han expresado sus propias

palabras: (68)

1. Seguridad/ Confianza "La confianza del doctor me da confianza"
2. Empatia ...en’_tender lo que estoy S|nt|elndo y )
experimentando..., me comunica que me comprende
3. Humanidad "...es carifioso, compasivo y amable"

"...interesado en mi..., interactia conmigo, y me trata

4. Trato personal "
COMO una persona

"... Me dice lo que necesito saber en un lenguaje

5. Franqueza . . "
q sencillo y de manera directa

6. Respeto "... toma mis problemas en serio y trabaja conmigo"

7. Metédico "... es consciente y persistente”

En otro estudio realizado en pacientes, enfermeras y médicos, los signos que
se consideraron muy importantes en el profesionalismo del médico familiar

fueron: (69)

e Tener buena higiene
e Mantener la privacidad del paciente durante el examen

e Escuchar detenidamente
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e Responder preguntas de los pacientes y familiares

e Mantener comportamiento adecuado con los pacientes y familiares
¢ Tiene un interés genuino en la salud del paciente

e Muestra respeto a los pacientes y familiares

e Se comunica clara y efectivamente

¢ Mantiene al paciente y/o familiares informados y actualizados

e Hace seguimiento para garantizar una atencién adecuada

e Explora las necesidades y preocupaciones del paciente

e Estéa abierto a que el paciente tenga una segunda opinién

e Muestra compasion y cuidado

¢ Involucra al paciente y/o familia en el proceso de toma de decisiones
e Es accesible

e Presta atencion a la limpieza y comodidad de los pacientes

Otras competencias personales, perspectivas desde la vision
del paciente

En una publicacion antigua neerlandesa (70) los participantes apreciaban mas
la comunicacion cercana con su médico, que no emitan juicios de valor sobre su
comportamiento, que brinde toda la informacion necesaria y que los

tratamientos sean flexibles teniendo en cuenta sus opiniones.

Los estilos diferentes de formas de trabajo o practica que tiene cada médico es
apreciado en diferente grado por los pacientes, se han descrito varios estilos:

(70)
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ESTILO INTEGRADO e Referencias al minimo
Prescripcidn estrictamente necesaria

ESTILO INTERVENCIONISTA Muchas actividades diagnésticas

Gran prescripcion medicina no especifica
Referencia con frecuencia

Alta frecuencia de referencia

Gran prescripcion medicamentos no especificos

ESTILO DE MINIMO
DIAGNOSTICO

En general las calificaciones mas altas se llevan los médicos con estilo

integrado, tipo de atencion que corresponde al perfil del médico de familia.

El mandil, uniforme y simbolo del médico.-

La interaccibn médico-paciente lleva varios simbolos que expresan
culturalmente la sanacion, como ejemplo en el la antigliedad, los curanderos
egipcios usaban vestimentas blancas en sus rituales ya que creian una
conexion con otra vida y como sinénimo de pureza. El diccionario de la Real
Academia de la Lengua expone dentro de las palabras que definen a simbolo:
emblema, figura, representacién sensorialmente perceptible de una realidad y
convencion socialmente aceptada (33), para algunos autores desde el punto de
vista antropologico es una forma de comunicacion de un mensaje social,

refieren que un simbolo ratifica sistemas de creencias populares. (71)

Tristan, J. et al, (71) propone desde esta misma concepcion que al médico se lo
identifica mediante la bata blanca, y otras simbologias como el espejo en la
cabeza, el maletin negro o el fonendoscopio; de estos el que siempre se
asociara al galeno sera el mandil blanco; también representa una carta de
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presentacion, muestra de respeto, seriedad, elitismo y resguardo. (12) Per se la
prenda como uniforme, representa la bienvenida en la carrera, hace visible su
aval de legitimidad de profesional, de individuo y este su objeto de presentacion
con su compromiso moral y humanista. (72)(73) EI color blanco es sinGbnimo
de vida, pureza, proteccion, es el color opuesto al negro que significa muerte
(74). Numerosos estudios apoyan el uso del mandil como preferencia de

vestimenta desde la perspectiva de los usuarios. (71,75,76)

En contraste, otros estudios han indicado que el mandil denota autoridad y
hasta arrogancia, que este simbolo puede establecer una barrera en la relacion

con los pacientes y esto los incomoda. (71)

La vestimenta.-

El vestirse con ropa nueva, elegante y sobria puede funcionar adicionalmente
como otro simbolo que denota una actitud de formalidad, sefiala autoridad y
respeto; las vestimentas informales son mas asociadas para actividades
relacionadas con el entretenimiento. (71) El atuendo es un indicador de la
dindmica interna de una organizacion asi como del influjo sociocultural del

individuo que lo porte. (72)
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Género del médico.-

La preferencia de atencion por el mismo género viene dada sobre todo cuando
la desnudez esta en juego en un examen fisico, este factor lo hace
potencialmente un acto rudo para la intimidad fisica y moral de una persona. De
ahi que el acceso al cuerpo de un paciente postula ineludiblemente: respeto,
intimidad y prudencia. En 1970 se iniciaron cambios en este aspecto, el examen
de un médico a un hombre no representa problema, el uso del mandil blanco es

un simbolo de cuidado y reciprocidad con la bata de una paciente mujer. (71)

En cuanto al género del profesional de la Medicina Familiar que desea que lo
atienda, las preferencias de los pacientes dependian del motivo de consulta, la
conducta y la forma de comunicacion del médico, los estereotipos
preconcebidos por los pacientes, la calidad de las experiencias previas y la

edad de los pacientes. (77)

Las mujeres prefieren una profesional de su mismo sexo para el examen
ginecolégico de ser posible su eleccion. (77,78) Algunos estudios han
destacado que los usuarios tenian igual percepcion de satisfaccion

independiente del género del médico que los haya atendido. (28)
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Otras caracteristicas.-

Entre algunas caracteristicas profesionales que son valoradas por los pacientes
se destacan: la apreciacion de calidad del servicio y del profesional, la
satisfaccion y humanismo que el paciente perciba del profesional, control y
continuidad en el servicio, facilidad de acceso y comodidad en costos de la
consulta. Otras motivaciones que hacen a un paciente acudir a una cita médica
son: la necesidad de curarse, la presién familiar, el percibir que el beneficio

puede ser mas grande que el costo que pueda tener la visita. (79)

Asi mismo en varios estudios se recogen los motivos de descontento en la

atencion médica por parte de los pacientes: (79,80)

e Diagnostico y tratamiento: Dificultades de diagnostico y/o tratamiento,
Efectos adversos de tratamiento, Insuficiente capacidad o competencia
del médico, Demoras en atencion y en exadmenes diagnosticos,
Percepcion de estancamiento.

e Comunicacion meédico-paciente: Deficiente informacion entregada por el
médico, Discrepancia de informacion entre varios profesionales, Atentar
contra intimidad o la confidencialidad del paciente.

¢ Relacion meédico-paciente: Trato descortés, percepcion de maltrato hacia
el paciente.

e Accesibilidad y disponibilidad: Citas médicas demoradas, Cambios en la
cita, Falta continuidad, Dificultades en el contacto con médico.
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Servicios de Medicina Familiar que participaron en el estudio

Hospital del dia “Eloy Alfaro”, IESS

Marco institucional

La Unidad Eloy Alfaro se encuentra en funcionamiento desde hace tres afos.

Marco legal.- Se ampara en el marco legal que otorga la Ley de Seguridad

Social para la realizacibn de sus actividades de promocion, prevencion,

curacion y rehabilitacion de los usuarios que acuden para estos servicios.

Mision.- “Ser una Unidad de Atencidon Ambulatoria que brinde atencién integral
eficiente y oportuna a los clientes externos que demandan atencion al servicio
de salud en las diferentes especialidades de acuerdo a su nivel de complejidad
y normativa que rigen a las Unidades de Atencidon Ambulatoria bajo los
principios de solidaridad, obligatoriedad, universalidad, equidad, eficiencia y
suficiencia. Se enfatiza actividades de promocién, prevencion, curacion y

rehabilitacion de los usuarios que acuden para estos servicios”

Visién.- “Ser una Unidad de Atencion Ambulatoria con la capacidad de cubrir y
atender la demanda de sus afiliados en forma oportuna y adecuada mediante la
utilizacién de un personal incentivado, capacitado, motivado y eficiente; con
infraestructura que permita mejorar la cartera de servicios y convierta a esta

Unidad en un referente de atencion.”
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Objetivo.- “Brindar proteccién en las contingencias de la salud a las personas
afiliadas al IESS. Se define a los UNIDADES DE PRIMER NIVEL, de la
siguiente forma: “La atencién integral con enfoque individual, familiar y en red
plural, contiene tanto elementos de la medicina basada en la evidencia, como
elementos de la salud publica, a través de planificar y ejecutar acciones de
salud costo-efectivas y costo-beneficiosas con criterios de sostenibilidad del
ambito de gestidén de servicios de salud”.(Salud, 2012)”; Segun del modelo de
atencion propuesto por el ente rector, la puerta de entrada al sistema es el
primer nivel de atencion, capacitado para dar atencion al 70 a 80% de las

patologias de la poblacién con un enfoque bio-psico-social.

Marco geoqrafico

Ubicacion de la unidad operativay su area de influencia

La Unidad Eloy Alfaro da cobertura a una poblacién que habita en el area
geografica del sector Sur de la ciudad de Quito en el area de Solanda;

incluyendo a las parroquias: La Mena, Solanda, La Argelia y San Bartolo.
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Grafico 6: Mapa de t]bicacic’m del Hospital del dia “Elby Alfaro” del IESS
Fuente: Google Maps satelital. Ubicacién: Solanda (Septiembre 2015)

En su piramide poblacional cuenta con el mayor porcentaje entre 30 a 35 afios

de edad tanto en hombres como en mujeres.

Piramide poblacional Solanda, Fuente: INEC 2010
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Dentro del sector de influencia de la Unidad Eloy Alfaro se identifica que existen
poblaciones de riesgo con porcentajes de pobreza y pobreza extrema. Existe
aun entre un 29% que no cuenta con todos los servicios béasicos. Con un
porcentaje de analfabetismo de un 5.8% en el sector de La Argelia seguido por

la Mena con 4.2%, Solanda 3.37% y San Bartolo 2.9%.
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A partir del afio 2012 la unidad Eloy Alfaro brinda atencion a 6223 usuarios,

aumentando su produccion hasta 23239 usuarios en el afio 2014 con mayor

atencion a usuarios del sexo femenino, con aumento en la cobertura de

usuarios partir en las edades comprendidas entre 20 a 39 afios y los mayores

de 65 afnos.

Tabla 11: Diez primeras causas de atencion por consulta externa, Hospital “Eloy Alfaro”

IESS, afio 2014

2014
734
Z001
M81
Z10
Z012
N760
K021
JOoo
B82

Examen ginecolégico (general) (de rutina)

Supervision de embarazo normal

Control de salud de rutina del nifio

Osteoporosis sin fractura patolégica

Control general de salud de rutina de subpoblaciones definidas
Examen odontolégico

Vaginitis aguda

Caries de la dentina

Rinofaringitis aguda [resfriado comun]

Parasitosis intestinales, sin otra especificacion

Fuente: Sistema AS-400,
Elaborado por: Dra. Karla Flores (Coordinadora Hospital “Eloy Alfaro”, Afio 2015)

De acuerdo a las estadisticas del afio 2014, las diez primeras causas de

atencion por consulta externa son los controles preventivos. En emergencia las

diez primeras causas de atencion constituyen las enfermedades respiratorias,

gastrointestinales y urinarias.
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CARTERA DE SERVICIOS

e Emergencia

e Observacién emergencia e Trabajo social

e Consulta externa: Medicina e Odontologia
Familiar, Ginecologia, Pediatria e Nutricion

e Laboratorio clinico e Psicologia

¢ Rehabilitacién

Centro de Medicina Familiar “La Y” Vozandes

Marco institucional

El Centro de Medicina Familiar “La Y” se encuentra en funcionamiento desde

hace aproximadamente diez afos.

Politicas.- El Centro de Medicina Familiar es un centro privado con interés
publico, de atencion primaria en salud, con alta calidad de resolucién de los
problemas ambulatorios de nuestros usuarios, accesible y equitativo. En caso
de requerir atencién de tercer nivel, el paciente puede ser remitido al Hospital
Vozandes de Quito, donde le brindaran la atencion requerida con un menor

costo que al resto de pacientes, o a cualquier otra unidad de salud.

Mision.- “Ser un centro de Atencién Primaria de Salud de alta calidad cientifica
y humana, que brinda servicios integrales de salud, bajo los principios de la
Medicina Familiar, con alto nivel de resolucion de los problemas de salud y de

satisfaccion de sus usuarios, con énfasis en la promocion y prevencién de
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salud, que forma parte de la Red de la Division de Salud de HCJB/Reach

Beyond.”

Visién.- “El Centro de Medicina Familiar “La Y” sera un centro docente en
Medicina Familiar, modelo en atencién primaria de salud, con personal
altamente calificado y especializado, equipado con tecnologia moderna para los
principales problemas de salud, que permita brindar atencion integral, eficiente,
eficaz y oportuna, a todos sus usuarios, participando al mismo tiempo los

valores espirituales para el restablecimiento de la salud integral total”.

Objetivo.- Busca desarrollar una atencién integral de salud, en base de los
principios de la Medicina Familiar, es decir de alta calidad de atencion, holistica,
continua, que considera a cada persona dentro de su ciclo vital individual y
familiar dentro de una comunidad, y que requiere ser satisfecha en su

necesidad de salud.

Marco geoqrafico

Ubicacién de la unidad operativa y su area de influencia.- El Centro de Medicina
Familiar “La Y”, se encuentra ubicado geograficamente en el sector centro norte
de la ciudad de Quito, en la parroquia Chaupicruz, que pertenece al Area de
Salud N° 2, dentro de la Administracion Eugenio Espejo de la Zona Norte del

Distrito Metropolitano de Quito, en el barrio Ifaquito.
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Grafico 7: Mapa de ubicacion del Centro de Medicina Familiar Vozandes “La Y”
Fuente: Google Maps satelital. Ubicacion: Chaupicruz (Septiembre 2015)

Caracteristicas demograficas de la poblacion de la Administracion
Eugenio Espejo, Zona Norte del Distrito Metropolitano de Quito
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Poblacion de referencia.

Se identifica que aproximadamente el 2.2% de las personas de este sector son
analfabetos, con un 2.8% en mujeres vs 1.6% en hombres. El analfabetismo

funcional esta determinado en un 7.0%, siendo también mayor en mujeres que
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en hombres (hombres 5.6% y mujeres 8.1%). Han completado sus estudios
primarios el 90.2% sin diferencia significativa entre los dos géneros, mientras el
58% han completado sus estudios secundarios con un 63.7% para los hombres,
y 54.4% para las mujeres. La misma diferencia se percibe en los que tienen
educacion superior (50.6%), diferenciados en 58.3% para hombres y 44.1%

para las mujeres.

A nivel laboral, la tasa bruta general de participacion laboral es del 46.6% con
una marcada diferencia entre el género femenino (39%) y el masculino (55%).
Si bien el area Eugenio Espejo estd conformado por barrios residenciales
modernos, existe aun un 16.6% de familias que presentan alguna falta en los
servicios basicos, como falta de agua de la red publica, o inadecuada

eliminaciéon de excretas o falta de servicio eléctrico.

El Centro de Medicina Familiar Vozandes “La Y” forma parte del sistema de
salud de HCJB/Reach Beyond, aplicando los principios de Medicina Familiar en
el desarrollo de la APS. Su horario de atencién es de lunes a viernes de 08h00
hasta las 19h00 y los dias sabados de 07H30 hasta las 14h00, durante el cual
se brinda atencion en las siguientes areas: Medicina Familiar (prevencion y
promocién de salud, diagndéstico y tratamiento de patologias agudas y cronicas),
manejo psicosocial, odontologia y ortodoncia, inmunizaciones, laboratorio
clinico, nutricion, ecografia, electrocardiografia, densitometria y endoscopia

digestiva alta.
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El registro de pacientes se realiza a través la historia clinica familiar, donde se
incluyen problemas familiares e individuales de salud, antecedentes completos
y la informacién socioecondémica (instruccion, ocupacion, direcciéon domiciliaria,

familiograma).?

El centro de Medicina Familiar Vozandes “La Y” es un centro privado que no se
enfoca en una poblacién determinada de atencién sino que atiende a personas
de acuerdo a la demanda solicitada: 72.36% de los usuarios se encuentran
domiciliados en la zona norte (La Gasca — Cotocollao), 9% residen en el sector
sur (Napo — Chillogallo), 3% en la zona centro, 14% residen en sectores como
Mitad del Mundo, Valle de los Chillos y Cumbaya, y existe un 1.64% que vienen
desde provincias.

Gréfico 8: Diez primeras causas de morbilidad en consulta externa, Centro de Medicina
Familiar “La Y” Vozandes, afio 2014

M Infeccion respiratoria aguda

W Examen médico general

6% 4%

m Enfermedad Ulceropéptica
m Depresion / ansiedad

m Enfermedad ginecologica

m Enfermedad diarréica aguda

Hipertensién arterial

Control de embarazo normal

Control de nifio sano

Dolor lumbar

2 Descripcién y andlisis del Centro de Medicina Familiar La Y. Dra. Susana Alvear. ISP/PUCE
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Los problemas que presenta esta unidad son: No tiene definida la poblacion

geografica y que no existe participacion activa comunitaria.

SERVICIOS QUE PRESTA LA INSTITUCION

e Atencién en Medicina Familiar de
cualquier problema de salud

e Cirugia General

e Psicologia clinica

e Terapia de Familia

e Laboratorio Clinico

e Odontologia y ortodoncia

e Ecosonografia

Endoscopia digestiva alta
Inmunizaciones

Optometria

Audiometria
Electrocardiografia
Monitoreo ambulatorio de la

presion arterial
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CAPITULO IlI;
METODOS

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.-

Se trata de un estudio focalizado en la campo de la Medicina Familiar. Se tratan
tépicos de indole académica, social y psicologica de los usuarios, busqueda de
conflictos y mejoras en la atencion de salud y adaptarla integral y holisticamente
a la realidad del medio donde se desarrolla en base a los participantes de sus

implicados.

El estudio del profesional médico a través de sus competencias especificas se
ha venido desarrollando en los ultimos afios, estos perfiles se han construido en
base a diferentes factores sociales y en con la opinién en su gran mayoria de
los mismos implicados y los prestadores educativos; estas competencias han
significado una indudable mejoria en la calidad de atencién en salud, existente y

esperada.

Arrancamos desde la idea de que el médico define la forma, el estilo y su
calidad de atencion cuando inicia su practica profesional, en el caso del sistema
de salud ecuatoriano en el afio de medicatura rural, pero este contintda con el
acceso a un postgrado formal en el cual debe adquirir competencias tedricas
especificas de su especialidad y desarrollar las habilidades que le permitan
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cumplir con estas. Con todo esto anotado, seria util abordar estas competencias
tomando en cuenta las opiniones desde los receptores finales de todo este
proceso previo, los pacientes, recalcando que hay escasas experiencias en el

ecuador de estudios similares.

A través de un estudio exploratorio cualitativo en dos instituciones de salud de
gue incorporan la Medicina Familiar en sus modelos de atencion, se propone
recabar informacién sobre las perspectivas de sus usuarios acerca de las
competencias y las caracteristicas que perciben del médico de familia,

identificando ademas las mas valoradas.

Con estos argumentos parte este trabajo pretendiendo investigar:

¢Cual es la percepcion sobre las competencias personales vy
profesionales del médico familiar de los usuarios del Centro de Medicina
Familiar Vozandes “La Y” y el Hospital del dia “Eloy Alfaro” del Instituto

Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Quito en el afio 2015.
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OBJETIVO GENERAL:

Identificar las competencias personales y profesionales que los usuarios de los
servicios salud del Centro de Medicina Familiar Vozandes “La Y” y el Hospital

del dia “Eloy Alfaro” del I.E.S.S. perciben del médico familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar las competencias personales y profesionales que los usuarios de los

servicios de salud perciben del médico familiar.

Comparar estas competencias con las deseadas para el médico de familia

frente a las que describen los pacientes.

Indicar las caracteristicas de apariencia fisica y género del médico familiar que

perciben los usuarios.
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DISENO Y METODOS

Disefio del estudio.-

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo exploratorio con enfoque metodolégico
cualitativo, utilizando métodos de orientacion etnografica, inscrito en el
paradigma interpretativo, que pretendia aumentar nuestra comprension e
identificar las percepciones subjetivas que tienen los usuarios de dos casas de
salud acerca de las competencias personales y profesionales del médico

familiar.

Se tomaron como referencia siete competencias que fueron descritas por el
Royal College of Physicians and Surgeons of Canada Working Group en el
documento CanMEDS-FM(56). Las areas de analisis de las competencias se
plantearon en base a las funciones que cada una cumple, enmarcandolas

como.

Cognitiva, Comunicacional y relacional, Integradora y
afectivo/ético-personal.

Para cada una de ellas se delimitaron categorias y subcategorias como se

indican y definen a continuacion:
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Tabla 12: Definicion conceptual de las variables por categoriay subcategorias

, DEFINICION ) Definicion
CATEGORIA CATEGORIA Subcategoria subcategoria
Reunién de datos subjetivos referidos por un paciente
acerca de sus antecedentes personales, familiares asi
ArErness como detalles de su vida y relativos a los signos y sintomas
que pueda presentar que pueden ayudar a diagnosticar una
enfermedad que pueda estar padeciendo y a su atencién
médica.
Documento que surge
del contacto médico _ . _ _ _
Historia paciente donde se Exploracién Conjunto de maniobras que realiza un médico para obtener
clinica recoge informacion para fisica informacion sobre el estado de salud de una persona.
la correcta atencion de
los pacientes.
. P Procedimiento por el cual se identifica un estado de salud
blegiasiiee determinado
‘ Conjunto de medios de cualquier clase cuya finalidad es la
USEIAmIELD curacion o el alivio de las enfermedades
_ Capacidad de resolver la mayoria de los problemas
Integralidad y psicobiolégicos y socioculturales de salud de la poblacion
Ocuparse de las continuidad atendida y que esta atencibn sea percibida como
necesidades de los coordinada y coherente a lo largo del tiempo.
Atencion pacientes, aplicando los
profesional conocimientos

especificamente
obtenidos.

Conocimiento,
capacitacion y
actualizacion

Informacién y comprension adquirida mediante experiencia
y educacion que se hacen objetivos mediante la habilidad
para hacer algo.

Adquirir conocimientos y habilidades necesarias para
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(Comunicador y colaborador)

desempefiar su labor.

Poner al dia, adaptar los conocimientos al momento
presente.

Comunicacioén
telefénicay con
medios
electrénicos

Emplear un conjunto de instrumentos, recursos técnicos o
procedimientos que faciliten la comunicacion y atenciéon de
salud de una manera eficaz fuera de la consulta médica.

Herramientas de
apoyo en el
cuidado del

paciente

Uso de herramientas informéaticas o no, que ayuden al
médico en la toma de decisiones clinicas con fines de
mejorar su atencién y cuidados al paciente durante la
consulta médica.
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(Gestor y Defensor

de la salud y el

(Persona estudiosa de su profesién)

paciente)

Promociony
Prevencién

Medidas y técnicas
anticipatorias que
pueden evitar la
aparicion de una
enfermedad e
incrementar el control
sobre su salud para
mejorarla.

Comportamient
o profesional y
personal

Manera de interactuar una persona en su entorno conforme
a estandares personales y técnicos de su profesion.

Aspectos que

eneren : : : o
g. Seguridad o esperanza firme que se tiene de un individuo.
confianza en el
meédico
Conjunto de normas, cualidades y costumbres que son
Valores ”» , AR
TG transmitidos por la sociedad al individuo y que representan

la forma correcta de actuar.

Preferencias de
género

Construccion social definida como masculino o femenino
preferida para recibir atencion profesional médica en
distintos escenarios.

Uso de Mandil
e identificacion

Empleo o no de una prenda de tipo delantal con fines
profesionales médicos y en el que adicionalmente porte un
nombre o un documento que permita reconocer Su
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identidad.

Apariencia Rasgos que son definidos por como los pacientes ven y
fisicay perciben al médico y sus las prendas de vestir que usa en
vestimenta la consulta médica fuera del mandil.
personal
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Definicién operacional de otros términos:

Percepcion de los usuarios.- Es el primer conocimiento acerca del médico

familiar por medio de las impresiones obtenidas a través de sus sentidos.

Poblacion del estudio.-

Se incluyeron pacientes que son usuarios de dos unidades de salud de
zonas urbanas de la ciudad de Quito. La selecciéon de los centros fue

intencional en base a los criterios de accesibilidad y apertura para los

investigadores.
Conocimiento Escenario Escenario
del escenario abierto accesible
Centro de Medicina
Familiar ‘La Y” T++ T++ T++
Vozandes
Hospital del dia Eloy
Alfaro del I.E.S.S. T +++ +++

Se tomo en cuenta como unidad de observacion y analisis a cada uno de los
pacientes. Ellos fueron convocados directamente por los investigadores
mediante peticion verbal y, seleccionados luego de una respuesta afirmativa
a su participacion voluntaria en el estudio luego de una llamada telefénica

confirmatoria.
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No se calcul6 un tamafio muestral previo. Se considerdé una saturacion de
datos luego de realizar cuatro grupos focales con los usuarios, cada grupo
se conformé con mujeres u hombres exclusivamente de cada centro,
verificando previamente que cumplan con los criterios de inclusion y no los

de exclusion:

Criterios de inclusion:

e Ciudadanos de nacionalidad ecuatoriana de nacimiento

¢ Residentes definitivos en la ciudad de Quito urbana.

e Mayores de edad legalmente: mayor de 18 afos

e Usuarios de los servicios de salud del Centro de Medicina Familiar
Vozandes “La Y”, Hospital del dia Eloy Alfaro del |.E.S.S. de la ciudad
de Quito.

¢ Que hayan asistido en al menos una ocasién previa a recibir atencién
en el centro donde se lo eligio.

e Que expresen su aceptacion mediante consentimiento informado

escrito

Criterios de exclusion y eliminacion:

¢ Los ciudadanos que no sean ecuatorianos de nacimiento o que sean
nacionalizados como tal posteriormente.

¢ No residentes definitivos de la ciudad de Quito
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e Menores de edad
e Con capacidades mentales especiales

e Negativa para participar en el estudio

Equipo de investigacion.-

La totalidad del estudio se realiz6 por los investigadores, sin intervencion

alguna de personal de los centros.

Técnicas de recogida de datos.-

Para la obtencién de los datos se efectuaron entrevistas grupales (grupos
focales), con guion semiestructurado y flexible (ver Anexo). Las preguntas
guia se estructuraron en base a las categorias y subcategorias previamente

definidas y se indican a continuacion.

Tabla 13: Preguntas abiertas y ocultas del guién para los grupos focales

CATEGORIA Subcategoria
ANALITICA Analitica

Pregunta especifica

COMPETENCIA
oculta

Pregunta general

Anamnesis
Exploracion

Qué expectativas tiene
usted del médico

; Historia clinica . fisica T o T
= Diagnostico
£ Tratamiento ) _ consulta?
. SE Que entlsnde Cémo usted escoge a
2 % S Integralidad y po'rd' o Hen un méd|E:0 fam_|I|ar?
E 52 continuidad medico Por qué decide usted
2 29 familiar? continuar  con  un
© ez Atencién médico familiar?
o profesional Cémo percibe usted
8 Conocimiento, que un médico familiar
X capacitacion y sabe y esta
~ actualizacion actualizandose

Qué elementos continuamente?
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hacen que una Como preferiria que su

L consulta médico se comunigque
Y ‘_8‘ médica sea | con usted?
8 @ exitosa? Qué esperaria usted de
S 2 la relacion de su médico
= = con sus acompafantes,
g ; con su familia?
O 3 Comunicacion
> Ani 2 a
= 8 telef‘r’n'zgi"(‘)g con ) Qué opina usted acerca
= - Qué no espera | de| uso de tecnologia en
S 5 electrénicos ue el médico N,
g g . q la comunicacion y en la
o Herramientas de familiar sea o ., Z .
s K atencion del médico
x O apoyo en el h .
cuidado del aga | €n una | hacia usted?
paciente consulta
medica?
)
- C
g B2
5 §& Con qué tipo de
T w2
S 383 Promocién y Prevencion problemas desea usted
2 o> qgue el médico familiar le
E 5% ayude?
P
[OIN%)
O
Cuél cree usted que
Comportamiento debe ser el
profesional y comportamiento del
personal médico familiar durante
la consulta?
A Qué aspectos le
552‘;‘;2 r?”e generan mas confianza
confianza en el ge: Conlp(;(_)rtamlinto_l_ y
TEeTes el médico familiar
como persona?
Cémo preferiria que sea
Valores el trato de su médico
humanos

familiar hacia usted?

Existe diferencias en la
atencion y la confianza

Preferencias de que pueda tener entre

©
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n
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o
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=
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=
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(Persona estudiosa de su profesion)

género 0
un médico o una
médica familiar?
Uso de Mandil
e'f\er:r'iféﬁi?fn Cual es la apariencia
‘f)isicay profesional y personal
vesiimania debe tener su medico?
personal

Los investigadores cumplieron los roles de moderador y observador en cada
grupo focal. Llegado el dia de convocatoria se prepar0 una sala
proporcionada por cada unidad de salud en un espacio tranquilo, privado y

comodo.
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Los grupos focales duraron entre 60 y 90 minutos, cada uno fue conformado
con 5 a 8 participantes. Inicialmente se solicitd la autorizacidon escrita firmada
en los consentimientos informados para la participacion de cada usuario (ver
Anexo). Se registro la totalidad de las entrevistas con una grabadora de voz
y una filmadora. Los usuarios no recibieron ningun incentivo por su

colaboracion.

Descripcion de los grupos focales del Hospital del dia “Eloy Alfaro” del
IESS (EA).- Los grupos se constituyeron solicitando verbalmente su
participacion, a los asistentes de la consulta externa de Medicina Familiar, a
quienes posteriormente se les confirmd su asistencia por via telefonica. Las
sesiones se llevaron a cabo un dia sdbado y un dia laborable, en una sala
de reuniones proporcionada por el mismo hospital, en un espacio amplio y
con buena iluminacién. Las sesiones de los dos grupos en este centro se

desarrollaron tranquilidad, y sin interrupciones.

Descripcion de los grupos focales del Centro de Medicina Familiar “La
Y” Vozandes (CV).- Los grupos focales se reunieron en un consultorio
amplio, iluminado, adaptado con una mesa Yy sillas con distribucion en forma
de “U”, que fue proporcionado en el espacio fisico del mismo centro. Se
reunieron usuarias y usuarios en fechas separadas, en horas de la mafana
de dos dias laborables. Accedieron a participar voluntariamente luego de

una llamada telefonica de invitacion a cargo de los investigadores.
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ANALISIS DE LA INFORMACION.-

Las grabaciones de audio en formato mp3 de cada grupo focal fueron
transcritas exactamente por los investigadores, y conservando toda la
fidelidad del caso, se utilizé el software procesador de texto Microsoft Word
2010. EIl tipo de analisis del contenido de discurso fue narrativo con
orientacion socio linguistica. Las transcripciones se leyeron y analizaron de

la siguiente forma:

Reduccion de los datos.- Manualmente, se separaron unidades de contenido

por criterios. Con lecturas repetidas se identificaron patrones de repeticion.

Codificacion de cada unidad identificandolas y segmentandolas
conceptualmente. Se realiz6 mediante un proceso inductivo, agrupando los
datos dentro de las categorias y subcategorias analiticas establecidas
previamente, ademas se tuvieron en cuenta los conceptos que hasta ese

momento no fueron cubiertos.

Los resultados se obtuvieron mediante descripcion e interpretacion,
recuento, comparacion y contextualizacion de los registros; se elaboraron
resimenes en cuadros con las caracteristicas que sobresalieron de cada

categoria.

Las conclusiones se consolidaron teGricamente y sintetizaron conjuntamente

entre los investigadores.
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Asi mismo se clasificaron las citas textuales en base a su idea principal,
modo de predicacion y grado de referencialidad utilizando colores con
motivos didacticos y empleando la herramienta online Wordle para la

realizacion de nubes de palabras. (Ver Anexo)

La validez epistemoldgica y la calidad interpretativa de las conclusiones

fueron garantizadas contemplando los criterios de credibilidad:

CRITERIO ESTRATEGIAS EMPLEADAS

Intercambio de opiniones entre pares (los
investigadores)

CREDIBILIDAD e Recogida de material de adecuacion
referencial (videos, fotografias, grabaciones de
audio y consentimientos informados)

e Recogida total de la informacion

APLICABILIDAD e Descripcion a profundidad del contexto

CONSISTENCIA o Establecer pistas para revision de los datos y
del estudio.

CONEIRMABILIDAD e Descripciones concretas y precisas, fidelidad
de los datos, transcripcién textual.

CONSIDERACIONES BIOETICAS.-

Tomando en cuenta que éste es un estudio observacional sin ninguna
intervencidn diagndstica ni farmacoldgica, por lo cual la vida de los pacientes

que colaboraron con el estudio no corrioé ningun riesgo.
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Todo en cuanto a lo que la investigacion debié contemplar se rigiéo a las
normas de investigacion de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y a
las Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres
Humanos. Se obtuvieron autorizaciones por escrito en cada uno de los

centros de donde se seleccionaron los participantes en el estudio.

En una primera instancia los pacientes dieron su aceptacion verbal a
participar y se ratificd con la firma del consentimiento informado luego de ser
informados sobre la finalidad del estudio antes de iniciar los grupos focales.
La investigacion respetara completamente la integridad y confidencialidad de
los participantes, reservando sus datos completos manteniendo
exclusivamente un nombre para su identificacion en el procesamiento y

presentacion de los datos.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS

Durante la presente investigacion se describieron perfiles del médico familiar
por parte de los pacientes que coinciden con los resultados de bibliografias
semejantes. Existen algunos estudios sobre las opiniones de los pacientes
pero no desde la perspectiva cualitativa que profundice acerca de como se

percibe al médico familiar y sus competencias.

Se inicia con la descripcion de las caracteristicas generales de los
participantes, los grupos focales y las condiciones en las cuales se

desarrollaron.

Nota: En los anexos se presentan las ideas centrales, mapas de palabras y
las citas textuales de las competencias clasificadas por categoria de analisis
en base a lo que expresaron los participantes de los grupos focales.

Caracteristicas generales de los participantes

Se realizaron cuatro grupos focales en los que intervinieron 27 usuarios de
los servicios de Medicina Familiar de las unidades de salud, quienes

asistieron voluntariamente y se distribuyeron de la siguiente forma:
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Tabla 14: Distribucién de los participantes de los grupos focales de los participantes

Mujeres Hombres Total |

Centro de Medicina Familiar

“La Y” Vozandes 8 6 14
Hospital del dia Eloy Alfaro

del I.E.S.S. / 6 13
Total: 15 12 27

Las edades estuvieron comprendidas entre 38 y 87 afos; se encontraron

como datos importantes de su instruccién y actividad actual:

Tabla 15: Ocupacién e instruccion de los participantes de los grupos focales

Actividad Instruccion

Quehaceres domésticos 7 Primaria 4
Otra actividad profesional 15 Secundaria 11
Jubilado (a) 5 Superior 12

Descripcion de los grupos focales del Hospital del dia “Eloy
Alfaro” del IESS (EA)

Mujeres (EA-M).- Se realiz6 el estudio en seis mujeres, la sesion del grupo
de se desarroll6 durante 1 hora 30 minutos. Todas las participantes viven en
el area de influencia de la unidad de salud, en barrios del sur de Quito. Las
edades estaban comprendidas entre los 49 y 80 afios, su escolaridad se
dividié: primarios (1), secundarios (4) y superior (1), la actividad que
desarrollaban era: una en actividades de oficina, el resto (2) en comercio y
guehaceres domésticos (3). Expresaron las respuestas en sus palabras,
usaron el lenguaje corporal y tono de voz para afianzar sus ideas. En este

grupo destacaron las vivencias personales como parte de sus respuestas.
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Hombres (EA-H).- con una duracion de 1 hora 30 minutos; fueron siete
usuarios, seis de los cuales eran hombres, y una mujer que acompafio a su
esposo debido a su deficiencia auditiva leve. Las edades del grupo se
comprendian entre los 55 y 87 afios de edad, habiendo cursado la primaria
(2), la secundaria (3) e instruccion superior (2), de los cuales cinco ya se
encontraban jubilados, uno de ellos realizaba actividades como ingeniero
informatico y otro como comerciante. La sefiora tenia 76 afios, se dedicaba a
guehaceres domeésticos y también tuvo participacion en las contestaciones,
para fines de analisis de esta investigacion, sus respuestas se incluyeron en
el grupo de mujeres del mismo hospital. Durante el desempefio del grupo
focal hubo dificultad para extraer la informacion mediante las preguntas
principales, por lo que se requirié el uso del guidén oculto para buscar mas

informacion, pese a esto las respuestas continuaron siendo ideas limitadas.

Descripciéon de los grupos focales del Centro de Medicina
Familiar “La Y” Vozandes (CV)

Mujeres (CV-M).- El grupo femenino estuvo constituido por 8 mujeres que
estaban comprendidas en las edades de 38 a 81 afos. Solo una de las
participantes tenia instruccion primaria, el resto secundaria (4) y superior (3).
Todas residian en Quito en sectores del centro y norte. Cuatro de ellas se
desempeiiaban en alguna actividad econdmica parcial o a tiempo completo
pero compartian los quehaceres domeésticos entre todas como actividad

primaria o secundaria. El grupo no tuvo inconvenientes en adaptarse a la
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situacion, las respuestas fueron abiertas y expresadas en lenguaje sencillo,
claro, las ideas precisas. Durante el grupo focal se evidenci6 diferencias en
las ideas. La reunion duré 1 hora 30 minutos. Vivencias personales y
familiares en pocas ocasiones y varios ejemplos de médicos de familia del

mismo centro fueron ocupadas por ellas para describir sus respuestas.

Hombres (CV-H).- Fue el grupo focal de mayor duracion, 1 hora 40 minutos,
constituido por 6 hombres, con edades entre 52 y 83 afios, todos eran
profesionales con educacion superior, tres de ellos jubilados pero activos en
diferentes actividades, los tres restantes en otras areas. Todos residen en
las areas centro y norte de Quito, la participacion fue homogénea. Sus ideas
claras y bien definidas, se ejemplificaron escasamente las respuestas.
Existidé discrepancia en un par de ocasiones, el comun denominador fue el

empleo de un Iéxico avanzado, muy concretos en sus ideas.

Comparacion de los grupos focales

De todos los grupos se obtuvieron ideas claras. Durante todas las sesiones
se entendieron las preguntas, se realizaron escasas aclaraciones por parte

del moderador para que se comprenda el sentido de la pregunta.

En los grupos del HEAI predominé el lenguaje con una forma de transmision
con rasgos mas emotivos, ideas subjetivas y predominantemente a través de
sus experiencias; fue escaso el uso de la sintaxis, los enunciados no

lograban el entendimiento exacto de su discurso, con una semantica y
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sintética pobres. Esto se noté marcadamente en el grupo HE-H donde se
tuvo mas dificultad para obtener las respuestas y para explicar el objetivo de

la pregunta del moderador.

En el grupo HE-M se constatd que compartian aficiones y que las
participantes se conocian por actividades ludicas y educativas de la unidad;
el lenguaje fue redundante. Se encuentran abundantes repeticiones de
palabras, frases muy tipicas del medio, con jerga muy popular, siempre
prevalecieron sus vivencias para ejemplificar lo que deseaban expresar
como respuesta. En este grupo los aspectos del lenguaje no verbal fueron
manifiestos, como el tono de su voz, los gestos y movimientos corporales

que ratificaron las ideas que querian transmitir.

En el grupo CV-M se encontré6 un punto intermedio donde se obtuvieron
ideas claras con palabras sencillas y transmitieron objetivamente sus ideas

sin llegar a concretar la totalidad de ellas.

La forma de transmision del lenguaje en el CV-H fue claramente referencial,
con ideas mas concretas. Cabe destacar que existi6 uso de un mayor
vocabulario que generé mayor fluidez, esto les permitié expresar de mejor

manera sus ideas.
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Resultados generales de las ideas de los grupos focales®

Area Cognitiva (Experto en Medicina Familiar e Investigador)

En cuanto a la categoria de historia clinica, los usuarios afirmaron que el
médico familiar debe tener un adecuado conocimiento acerca de este
documento, averiguar lo necesario acerca de la enfermedad actual y los
antecedentes de la persona, pero que estas preguntas sean “pertinentes” y
relacionadas al motivo de consulta y relacionaron las destrezas en la

anamnesis para lograr conocer al paciente.

“...estos médicos si tienen la costumbre de hacer una historia completa

preguntandole desde los abuelitos”

Una demanda muy frecuente e importante en la atencion médica fue el
examen fisico. Los verbos con los que los pacientes se refirieron a este
fueron: revisar, examinar, tocar, auscultar, chequear. En estas ideas existi6
la queja cuando el médico familiar se dedicaba al trabajo de oficina, a
cumplir el papeleo y no se tomaba el tiempo de examinarlos, asociandolo a
limitar la confianza y no acudir mas donde ese profesional. Los equipos
empleados en el examen fisico para diagnosticar fueron mencionados como

parte del profesionalismo médico.

® En los anexos se presentan las ideas centrales, mapas de palabras y las citas textuales de
las competencias clasificadas por categoria de andlisis en base a lo que expresaron los
participantes de los grupos focales.
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...me voy a la farmacia sabe que me duele la cabeza, me dan algo, me
tomo, pero si me voy a un médico es porque quiero que me revise por qué

me duele la cabeza...”, “...antes era, el médico le acostaba en la camilla 'y le

examinaba, a ver sefiora donde le duele...”

La realizacion de examenes con fines diagnosticos o de pesquisa forma
parte importante de la atencién, como lo describieron; acudian a un médico
familiar para “buscar la razén” de sus dolencias y deseaban asi mismo, que
el profesional sea perseverante en encontrar un diagnostico. Tanto la
capacidad para encontrar este ultimo y la habilidad para hacerlo rapidamente
fueron una caracteristica que tiene que superar el profesional para ser

calificado como “bueno”.

“...siempre pendiente de como avanza, como sigue, hagamos este analisis,
hagamos el otro, busquemos otra solucion.”, Para mi es importante que me
diga vera este examen es asi, duele, no duele, con anestesia, sin anestesia,

invasivo, no invasivo, algo, el por qué, para que...”.

Con un diagnostico establecido, deseaban un tratamiento rapido, oportuno
y que se adapte a sus necesidades y preferencias, hacian referencia de que
el médico de familia “siempre me da solucién”, comprendian que no siempre
podria existir una curacion pero si esperaban: alivio, mejorar, lograr salir,

pasar su malestar y si era posible reestablecerse, curarse o sanarse.
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“...eso le dije a la doctorita pero no me hizo caso y me dio las pastillas, me

L1

dio un montén de pastillas.”, “...el me curo, él me puso remedios fuertes...”.

Para lograr esa “solvencia de conocimientos” que demandaban como
pacientes, los usuarios comprendian que el médico familiar debia ser
profesional y para esto requeria: “ser dedicado”, “seguir estudiando”
siempre, adquirir “gran experiencia”, tener una “actualizacién permanente”

para “estar al dia con la medicina”.

“Me parece que el estudiar es muy importante, los médicos que nunca tienen

que quedarse estancados sino seguir y sequir estudiando.”

Un componente representativo del médico familiar, segun los usuarios era la
integralidad y la continuidad. La atencion del “ser humano en forma total”
para ellos, esto se relacionaba a si este profesional se enfocaba en “factores
psicoldgicos, bioldgicos y factores sociales unidos”; en sus palabras: era
“‘una guia” (consejero), le ayudaba con “aspectos emocionales”, conocia al
paciente “conocer caracter” y atendia al paciente y su familia. El
“seguimiento” (atencidn continua) es lo que lo catalogaba como “médico de
cabecera’, ese acompafamiento del “dia a dia”, de “toda la vida”, hasta el

“final de la vida” le daba el privilegio de “conocer al paciente” para que lo

nombren “director de orquesta” y “tomar resoluciones” en sus tratamientos.
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“...entonces yo de ahi, a ella, le tengo de médico de cabecera porque es mi
amiga, me ayuda hasta psicolégicamente.”, ’...recordemos lo que decia
José Ortega y Gasset “Yo soy yo y mis circunstancias, que significa eso,
primeramente herencia y segundo medio ambiente, es decir factores

psicoldgicos, bioldgicos y factores sociales unidos.”

“Curarle” a un paciente o ayudar a “mejorar” a un paciente constituyé un
segundo parametro que proveia al médico familiar un calificativo positivo y
practicamente una de las Unicas formas como los usuarios podian percibir
que los médicos familiares tenian un “conocimiento suficiente” de su
profesion. Sefalaron que el profesional que “sabe”: no evadia respuestas, no
tenia dudas, presentaba certificados académicos nacionales o
internacionales o tenia un postgrado, y que, de esto el paciente “se da

cuenta”.

“Buen médico es el que le da unos buenos medicamentos, entonces €l le

restablece a uno.”, “El que esta enfermo se da cuenta cuando su médico

esta muy empapado.”

Relacional y Comunicacional (Comunicador y Colaborador)

Para el médico familiar el lograr establecer una buena relaciéon con el

paciente y su entorno fue importante para mantener una buena
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comunicacion, la base de este factor era el lenguaje que emplea. Los

participantes indicaron que el médico familiar debia “conversar” “en buen
tono”, con “palabras suaves”, “entendibles”, ya que “nadie prefiere palabras
técnicas” para “llegar al sujeto” y tener la habilidad para determinar cuando
un médico familiar puede llegar a ser “enérgico pero no grosero”. Destacaron
en la comunicacion que el profesional en Medicina de Familia puede lastimar
con la “forma de decir” las cosas, refiriéndose no solo a las palabras sino

también al lenguaje corporal “gestos que matan”, esto no dejaba de lado la

“sinceridad”, recibir “noticias completas” y no querian “falsas esperanzas”.

“...la parte de conocimiento, la parte humana en el manejar la informacion, el
explicarnos, yo creo que todo este conjunto de cosas es lo que hace un buen
médico, no creo que sea facil, pero si creo que es posible.”, “...si esta

enfadado el médico o esta pues, no puede uno ni expresarse.”

La comunicacion con el profesional de Salud Familiar mediante llamadas
telefonicas, mensajes de texto u otros medios electronicos la sefialaron
como una oportunidad para “comunicarse con el médico familiar’ para
obtener una “explicacion” de las indicaciones médicas y, un “apoyo
secundario” en el “seguimiento” y “hacerle acuerdo” de la medicacién o de
las citas médicas. Ademas que el médico de familia “se tome la molestia de
llamar a la casa” fortalecia la seguridad y la confianza que puedan tener la

familia y el paciente en él.
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“...mas importante me siento yo que el médico me llame, eso me hace tener

mas seguridad mas confianza en esa persona.”

Durante la consulta, recibir una llamada telefénica y mas si no tiene fines
profesionales o “de emergencia” fue interpretado como una “interrupciéon”,
“falta de cultura” y respeto. En el lado contrario, no muy definido, el uso del
celular u otras fuentes de apoyo en el cuidado del paciente, no solo
dando una connotacién de “mas seguridad” sino también pudo ser percibido
como “que no sabe” o que también tenia “inseguridad” en sus

conocimientos.

“...mientras mas seguridad tenga en lo que esta diciendo apoyado en los
elementos técnicos o bibliograficos magnifico.”, “...coge cualquier medio,
haber para el dolor de cabeza, una aspirina, entonces eso me demuestra

que no sabe’.

Inteqgradora (Gestor y Defensor de la salud v el paciente)

La promocién y la prevencion de salud fueron las competencias menos
percibidas por los usuarios. Las escasas ideas rescatadas estaban
encaminadas a “ayudar a cuidar mi salud”, “indicar como comer bien”,

LT Mk

“‘desaprender lo que aprendi mal’, “examenes cada ano”, “preocupado de su

”

salud”, “cuidese mejor” y algunas prohibiciones en habitos varios.
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“..me han hecho los examenes cada ano...” “...me va a indicar como

comer bien, a desaprender lo que aprendi mal...”

Afectivo / Etico / Personal (Persona estudiosa de su profesion)

En la dimension del comportamiento profesional y personal es donde
mas se establecieron las ideas de los participantes. La idea que mas fue
descrita en los grupos focales estuvo relacionada con el “buen trato”;
asociado directamente con la calidad humana del médico familiar, la gente
buscdé marcadamente que en la relaciébn con su médico de familia existieran:
“educacioén, carifio, amor, cordialidad, calidez, respeto, amabilidad,
educacion”, reprobaron al profesional “bravo, apurado, que critique,
enfadado, molesto”, Entre cosas aisladas también se expresé como negativo
‘el fumar y al olor a tabaco” en la atencién médica, asi como el trato

despersonalizado con los pacientes “cdmo un numero mas”.

“...que no le reste importancia , porque si yo me estoy quejando es porque
me duele y porque realmente me interesa 0 me preocupa eso...”, “Si seria
bueno que el médico se ponga en los zapatos del paciente, que sienta, que
trate de sentir aquello, no que viva la enfermedad, pero que trate de sentir lo

que el paciente o incluso sus familiares sienten.”
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Las actitudes se nombraron en un par de ocasiones, se registr0 como
importante la actitud del médico familiar en todo momento y lugar, sobre todo
en la consulta para mejorar la relacion, pero reconocieron que debe ser
mutua. En este aspecto los gestos fue tomado muy en cuenta por los
pacientes. El brindar la importancia y tiempos necesarios al paciente, la
humanidad y seguridad, el ser bueno como persona y percibirlo como amigo

o “aliado” también fueron bien valorados.

En la parte ética, el médico familiar en su faceta humana fue lo mas
nombrado. Otros valores que apreciaron incluyeron: respeto, sinceridad,

amabilidad, paciencia, confidencialidad y la puntualidad.

“Para ser un buen médico hay que ser mas humano que profesional”, “Tiene
gue ser en primero, en una solvencia de conocimientos, una solvencia moral,

ética y de una gran calidad humana”.

El aspecto que capté mas la confianza de los pacientes fue la referencia
personal de “que es bueno”, para los usuarios el acudir a cualquier médico
involucraba una fe, la confianza de esperar siempre “que le toque el mejor”.
Otras definiciones que generaron sensacion de confianza en los pacientes
se encontraron: la seguridad del médico familiar, la comunicacion, la imagen
personal, los examenes y la continuidad. EI mandil y la identificacion tanto
verbal como fisica del médico familiar fueron aspectos que no podian faltar

para confiar en el profesional. En cuanto a la prenda debia usarse
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adecuadamente, ya que formaba parte del médico en forma general y del
meédico de familia también, siendo su “simbolo”, lo que le “representa” y
deberia portarlo por “obligacion, proteccion, limpieza” y hasta por “tradicion”.
La identificacion era “Importante, no imprescindible” pero se esperaba
conocer el nombre del médico y su especialidad leyéndolo de manera fisica
en un documento portado o que el profesional lo dijese por respeto en su
primer contacto. Los participantes en forma global no tuvieron predileccion
por un tipo de vestimenta que sea portada por el médico familiar, siempre
que ésta sea: “profesional”, lo haga ver “limpio”, “presentable”. Se reconocid

al jean y al “terno de hospital” como adecuados, la corbata no fue

importante.

“...uno se siente como cuando uno va a comprar un carro, qué espera del

carro, que le toque el mejor’, “La presencia que estamos diciendo infunde

una mayor confianza de parte del paciente”, “El mandil al médico le da una
11

responsabilidad una obligacion...”, “...el mandil es parte de la vestimenta del

médico, como al militar su uniforme”.

Para finalizar el hecho de ser atendido por un o una profesional del mismo
género representd en el pensamiento de los pacientes mas confianza y
comprensidn, reconocieron que existe “cohibicion”, “recelo” y “prejuicios”
para solicitar esta preferencia sobre todo cuando se trata de la evaluacion de

su zona genital, aunque reconocieron la capacidad y la igualdad entre
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hombres y mujeres para el desarrollo de la profesion y que el “nivel de

capacitacién depende de cada persona”.

“Una mujer, porque entre mujeres nos comprendemos, ya nos damos la
razén, entonces nos comunicamos”, “Yo considero muy seriamente que no
existe ninguna diferencia entre hombres y mujeres, el nivel de capacitacion

depende mas bien de cada persona’.
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CAPITULO V:

DISCUSION

Se ha realizado las entrevistas focales a los usuarios de dos instituciones de
salud que, a pesar de tener ciertas diferencias, comparten varias

caracteristicas como es la de atencion especializada en Medicina Familiar.

El objetivo de esta investigacibn no es formar mapas simbdlicos o
estereotipos del médico familiar, es tratar de describir las competencias que
los pacientes entienden que tiene este profesional en forma global, para
poder fortalecer las mas percibidas y trabajar en el conocimiento de las que

no se conocian.

El individuo-médico tiene una identidad (perfil profesional) y esta se adapta a
una actividad relacional especifica (especialidad médica) en un determinado

contexto (ambiente y paciente).

Previamente se debe puntualizar que las competencias del CanMEDS-FM
(56) involucran aspectos, casi en su totalidad, del &mbito profesional del MF.
La profesibn médica per se, es una actividad humanista en todos los
aspectos, por lo que se ha considerado reafirmar (en este estudio), que no

se deben separar las competencias sino fusionarlas: médico familiar como
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persona + médico familiar como profesional; esto es posible en el area
afectivo/ético/personal y se denomina en CanMEDS como competencia
“Profesional”. En su definicion involucra el incorporar elevados “estandares
personales de comportamiento” asi como el compromiso con el “bienestar

del individuo”.

El término profesional estrictamente se refiere a lo “relativo a la profesion”
(33), en esta definicién solo se hace manifiesta la actividad profesional. En
esta competencia se implican dos saberes fundamentales de las
competencias (saber ser y saber estar) del area afectiva (81), por ello se vio
conveniente el emplear como término para esta competencia: “Persona y
Profesional” para hacer referencia a esos dos aspectos que segun la

literatura no se deben abandonar y son fundamentales en el médico (10,82).

Apegandose al analisis del contenido de las variables y las categorias en
cuanto a las competencias profesionales y personales, se pueden destacar

varias ideas.

Ideas previas

Se debe tener en cuenta que el primer grupo focal de la investigacion
también fue el primero en la experiencia de los investigadores, para la cuarta

ocasion fue mas facil el desempefio y manejo grupal.
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Hay que recalcar que existen diferencias entre los grupos focales,
diferencias del lenguaje, diferencias en cuanto a la perspectiva interna entre
los participantes de los grupos focales de los dos centros y esto se puede
justificar por las diferencias en la escolaridad y las condiciones

socioecondmicas que existen aparentemente.

Las competencias menos percibidas del médico de familia en general por los
usuarios fueron las relacionadas con el area integradora (Gestor y Defensor

de la salud y el paciente).

En los usuarios del Centro de Medicina Familiar “la Y” Vozandes se
evidencio perciben mas nimero de competencias y estas van relacionadas
con el area cognitiva, comunicacional y afectiva/ética; en general todas las
competencias para este grupo se las entiende como una obligacion, que

tiene que ser parte de la atencion médica.

En los grupos del Hospital del dia “Eloy Alfaro” del IESS se pudo apreciar
que percibian méas las competencias del area cognitiva, apreciando las

competencias de la parte afectiva como un valor afiadido al médico.

Reconocimiento global de las competencias

La totalidad de las competencias del CanMEDS-FM (56) son percibidas por
los usuarios de esta investigacion, la mayoria, los roles principales pero no

todas sus competencias. Al parecer su valoracién no es exclusivamente por
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competencias como los modelos docentes (45), no en cuanto a actividades
cumplidas, sino, a la valoracion en cuanto a los resultados finales obtenidos

de la consulta.

Las competencias del médico familiar pueden ser reconocidas por los
pacientes desde sus vivencias personales previas o de experiencias de su
entorno, hayan sido positivas o0 negativas. Este reconocimiento es mas
frecuente desde la perspectiva de las personas con menor escolaridad o
nivel sociocultural. También pueden definirse mediante abstracciones de los

mensajes de varios medios de comunicacion.

Desde el plano académico, la competencia se puede entender como el ideal
de lo que deben ser y hacer todos los profesionales en forma general, y eso
presumirlo para el médico familiar. De forma general se puede apreciar en
sus ideas, que tienen conocimientos previos con escasos rasgos de estas
competencias como tal. Esto obliga a pensar en la falta de difusién acerca
del concepto, las funciones, competencias y beneficios de la Medicina

Familiar y en esta como especialidad. (9,83)

Tipos y areas de las competencias

En las competencias profesionales, en cuanto al conocimiento y ser un
experto, los usuarios tienen una percepcién en cuanto a resultados. Los
resultados positivos (curar, sanar, hacer bien, lograr salir) son identificados

como la validez del profesional y van directamente en relacion con la
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satisfaccion del paciente, “les catalogamos de una forma como buenos o

malos dependiendo si nos dan la medicacién y nos logran curar”.

Se puede apreciar en los grupos focales dar mas importancia a las
competencias personales y sociales que a las profesionales del médico
familiar a la hora de seleccionarlo o mantener la continuidad, como dicen
otros estudios las destrezas en comunicacion interpersonal y la empatia son
imprescindibles (38,39,68), “...para ser un buen médico hay que ser mas
humano que profesional”. Esto se explica en sus propias ideas, al
preguntarles acerca de “4,Cémo percibe usted que un médico familiar sabe y
esta actualizandose continuamente?”, presumen que el profesional tiene una
actitud de mejoramiento continuo y es un estudioso por excelencia, sus
respuestas revelan que existe una confianza en el médico familiar, que en
cierto punto la nombran como “fe” en que esperan que siempre les “...toque
el mejor’. Al parecer esta sobreentendido que los estudios se asocian
directamente con los conocimientos y las competencias en el ambito

académico y profesional.

Las competencias del area cognitiva del MF se ha descrito influyen en las
expectativas acerca de las enfermedades y los tratamientos mientras que las
competencias del area afectiva/ética/personal tienen que ver con la
forma/estilo en que el profesional ofrece su consulta van relacionadas a

brindar tranquilidad al paciente. (84)
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Profesionalismo vs. Humanidad

Todos los usuarios entienden que el médico familiar tiene “habilidades vy
sensibilidades” (85), profesional y humano, reconocen esas dos clases de
competencias (profesionales y personales) (5) y las separan tedricamente,
refieren dificil pero “no imposible” juntarlas, son parte fundamental del “buen

médico” (68,85).

Las opiniones acerca de las competencias en el area afectiva en los grupos
focales fueron casi en su totalidad, relacionadas con la humanidad, el buen
trato, el respeto, la paciencia, forma de comunicacion, presentacion y otros
aspectos éticos que a los pacientes les brinda confianza; reduce sus
angustias y sus dudas en los resultados de una revision sistematica (84). En
otros estudios las competencias afectivas se asocian a menos sintomas y

menos visitas al médico (70).

Dos palabras que se repiten constantemente hacen referencia al “buen
trato”, y es percibido en el médico familiar en las competencias personales y
sociales. En este se incluyen todas las interacciones comunicacionales:
palabras emitidas, saber escuchar, la forma de mirar, el contacto fisico, el
lenguaje corporal y los gestos; en general se refiere a simbolos que marcan
alejamiento o cercania del médico familiar hacia el paciente. Epele, M.
(2013) habla que a nivel de Latinoamérica existe una “mortificacion” y un
“sufrimiento social” que vienen junto a la historia de los pueblos. Por otra
parte, el buen trato viene dado como una “donacion simbdlica” y esta autora

asegura que, el trato “adecuado”, se percibe con los mismos simbolos y
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comportamientos tradicionales que demuestran la importancia que da un

sujeto a otro (86).

Este “sufrimiento social” (86) podria determinar una predisposicion a tener
pocas expectativas al recibir un servicio y que, los pacientes valoren la
cordialidad (buen trato) de un médico familiar ya que tal vez sobrepasé sus

expectativas.

Concordando con las ideas de Rosenow, 1999 (87), para los participantes de
los grupos focales, las actitudes que demostraron: soberbia, altaneria,
desdén, arrogancia, insolencia, desprecio, desplantes, orgullo, petulancia,
etc., generan desconfianza e ideas de duda en el profesional, rompen esa

imagen de humanismo que anhelan percibir en el médico de familia.

Fuera de la imagen de ser bueno como persona (competencias personales),
el “buen médico” familiar como profesional forma su imagen en el paciente
demostrando sus conocimientos, curandolo, dando respuesta satisfactoria al
motivo de consulta del usuario, manteniendo una mejor salud de sus
pacientes y estos son los criterios que lo definen como buen profesional en
este campo: “...si solo me trata bien y es muy dulzén y no sabe lo suficiente,
no me sirve de mucho”. Consistentemente con las ideas de los grupos
focales, en el metaanalisis de Di Blasi et al (2001) (84) se revela que las
competencias del area cognitiva (Experto en Medicina Familiar e
Investigador) van en relacion con lo que piensan acerca del tratamiento y su
enfermedad (sanar, curar, seguimiento, cuidado, buscar la razén), ademas

entra el area comunicacional para lograr cumplir este entendimiento.
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Integralidad y Continuidad sin olvidar la “integratividad”

Las ideas con las que los participantes describen que la integralidad del
tratamiento y la continuidad en la atencién tienen relacion con: ayudar en
varias dimensiones de la salud, conocer al paciente, hacer seguimiento,
acompanfnar durante la vida hasta su final y hasta ser un “director de
orquesta”. Ellos y otras investigaciones implican este rol para mejorar la
calidad de la atencién y el cuidado del paciente; se ha visto un mejor impacto

sobre todo en poblaciones con enfermedades crénicas (82,88).

En las ideas tomadas de pacientes que intervinieron en otros estudios se
puede observar que entienden a la atencion continuada como un
“compromiso a largo plazo” (89), mas este aspecto es menos percibido en
los grupos focales, la continuidad si se percibe como un “seguimiento” pero
de enfermedades aisladas, no aparentan tener un médico familiar en todos
los casos y consideran que deben consultar con varios profesionales para el
tratamiento de diferentes patologias, de la mano con estas ideas que la
integralidad sea vista mas como un sistema de ayuda con problemas
emocionales; y, a pesar de que se nombra que el MF debe conocer a la
“persona y a su familia” como “un todo en conjunto”, se aprecia al MF con
rasgos netamente referenciales en su atencién, de hecho es bien valorado
en los usuarios del IESS el ayudar con la interconsulta y el facilitarles el

turno con otro facultativo.
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El ver al paciente como un ser que tiene varias dimensiones, desde una
perspectiva holistica (integral) se favorece la continuidad en la atencion (38).
En un estudio en los paises bajos donde se definieron estilos de atencién de
los médicos, los pacientes aprobaron mayoritariamente el que el profesional
tenga un estilo de atencion integral, los pacientes opinaron subjetivamente
sentirse mas saludables, requerir un nUmero menor de consultas médicas y
tener menor sintomatologia. (70) Al igual que los pacientes del presente
estudio, se valora este estilo de médico por tener mayor resolutividad,
brindar mayor tranquilidad en sus diagnosticos, prescribir los examenes
necesarios y en forma global generar en sus pacientes una sensacion de

salud completa.

En el caso de los pacientes atendidos en las unidades del Seguro Social,
como el Hospital “Eloy Alfaro”, los pacientes han tenido una espera
prolongada, hablamos de meses entre que accede a una cita médica y
pueda aliviar sus afecciones o esclarecer algin problema, una larga espera
gue hace que sus expectativas sean altas y, que el ideal del profesional en
Medicina de Familia para este paciente sea un profesional que le brinde una
buena atencion, que lo satisfaga en todas las demandas que tenga o en la

mayoria de ellas.

Las expectaciones de los usuarios en cuanto a acceder a la atencion médica
van a superar a las posibilidades de cada contexto de salud, en un estudio
realizado en Manchester (90) se observd que sus pacientes estaban
dispuestos a aguardar un maximo de 48 horas para una cita médica, entre 6

y 10 minutos en una sala de espera y esperaban ser atendidos por el mismo
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meédico. En las ideas del presente estudio no se abord6 estos topicos a
profundidad pero se hallan ideas de: puntualidad mutua, accesibilidad y

disponibilidad del médico familiar (88).

Creencias, competencias culturales

Congruentemente con la literatura, los usuarios de los grupos focales
valoran que su médico de familia comparta sus creencias y formas de
pensar en cuanto a tratamiento (ej. tratamientos no convencionales,
medicina natural, preferencias medicacion), comunicacion y forma de trato.
Esta convergencia de sus ideas se asocia a mejor valoracion del médico
independientemente de la satisfaccién y confianza que se pueda generar en
el profesional (89,91). Necesitan un profesional que les ayude a tomar sus

decisiones tomando en cuenta todos estos factores.

Al parecer los pacientes sienten que sus médicos de familia necesitan saber
acerca del contexto de su vida, de sus creencias, valores y entender su

entorno, (89) hasta vivir en él (29).

Las ideas acerca del uso de la presentacion personal, uso de mandil, género
se pueden catalogar como “prejuicios”, de esa forma lo describen los

participantes de los grupos focales.

Desde la psicologia social, una idea prejuiciada es una opinién que involucra

ideas que acompafan a nuestra vida social, ideas “inconvenientes” que se
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han forjado en los individuos dependiendo de sus contextos de vida, historia

y relaciones.

El prejuicio esta ligado directamente con la discriminacion;

involucra pensamientos, sentimientos y acciones hacia el otro (92). En base

a estos componentes analizaremos la simbologia del mandil en los grupos

focales.

Tabla 16: Andlisis de la simbologia del mandil en los grupos focales

COMPONENTES IDEAS DE LOS GRUPOS FOCALES
PENSAMIENTOS / | Distintivo, Representacion, Identificacion,
CREENCIAS uniforme, parte de la vestimenta, imagen del

médico
(simbologia,  creencias Proteccion, Asepsia, limpieza, salubridad,

acerca del mandil para el
paciente)

barrera contaminacion

Bien puesto, Mandil blanco, Tradicion, Parte
integral

Con nombre o identificacion

Elimina prejuicios de la vestimenta del médico

SENTIMIENTOS

Primera impresion, Identificacion

Igualdad entre médicos e Igualdad médico-
paciente

(paciente tiene acerca

del mandil) Responsabilidad, obligacion del médico
Seguridad (Tranquilidad) en el profesional
Formalidad, presencia fisica

INTENCIONES Necesidad para identificar primeras veces

(Comportamiento que
genera el uso de mandil
hacia el MF)

Confianza, respeto
Relacion profesional directa

No es necesario si se conoce al médico

Elimina distancia psicolégica y social

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
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Aspectos personales del médico familiar

La presentacion personal del médico familiar en general fue un factor que
asociaron a potenciar la confianza que pueden sentir por el médico familiar.
En cuanto a la vestimenta las respuestas fueron consistentes con la
literatura, el uso de mandil blanco con el nombre o la identificacion donde se
pueda distinguir el nombre del profesional y, este anula el impacto de la

vestimenta que use el profesional.

La presentacion personal que refieren los pacientes hace referencia a la
imagen y esta se lleva en la representacion visual del imaginario del paciente
(33). Ideas de como conciben esta caracteristica son: pulcritud, limpieza,

higiene, asepsia.

En cuanto a estos resultados hay que rescatar al médico como una figura de
autoridad, el paciente lo mira desde una perspectiva conservadora, la bata
blanca o la ropa que lleva (76) y presumen es parte del “profesionalismo” del

médico familiar.

Las consideraciones del género del médico o la médica familiar se refieren a
construcciones sociales acerca del sexo del profesional (33,93). Se podria
hablar de representaciones culturales forjadas por los usuarios en base a los
prejuicios sociales, a su cultura y a su propia identidad en base a las que
hacen distinciones en sus preferencias para recibir atencién por una
profesional mujer o un profesional hombre. En los grupos focales los

participantes manifestaron ideas similares a la literatura (94), siendo mas
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frecuente en las mujeres, la idea general de una atencion con exposicion de
sus areas genitales provoco la preferencia por alguien de su mismo sexo, se
justificaba bajo sentimientos de mayor confianza, empatia, intimidad, pudor,

seguridad, cohibiciones, prejuicios y verglienza.

Bajo otra circunstancia no hay preferencias, salvo una idea aislada®* de que
las médicas familiares pueden ser “mas perceptivas” que sus pares
masculinos, en este caso perceptivo se refiere a la capacidad de percepcion
de la persona y este concepto a la comprension rapida mediante las
primeras impresiones que comuniquen ciertos estimulos (33,95), se ha
indicado que el sexo femenino puede afectarse por eventos vitales
emocionales y tener mas facilidad para la empatia y formar vinculos

afectivos (95).

Tecnologia ayuda o interrupcion

El celular se entendié como un aspecto ambivalente, positivo como medio de
comunicacién y acercamiento al MF, negativo como una interrupcién en la
consulta médica cuando no es un asunto profesional. Todos estos factores
positivos de la consulta en si, lo que facilite la accesibilidad al profesional y
la confianza en él vuelven mas real la figura de este como una fuente de

apoyo social (70).

* |dea reconocida como un prejuicio personal por el mismo participante.
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Confianza en el médico de familia, fortalecimiento de la
relacion empatica

En esta investigacion se encontré6 que las competencias que se perciben
mas importantes para el médico de familia deben ser las del area afectiva, o
sea el médico como personal y profesional, dentro de esta lo mas
demandado son los aspectos inherentes al buen trato. Este como un factor
fundamental para establecer una relacion de confianza, una relacion

empatica (38).

Hay que reflexionar en que la relacibn médico de familia-paciente tiene
componentes en los cuales interviene el conocimiento pero ademas otros
gue son actitudinales (creencias e intenciones), en los cuales los
conocimientos académicos no pueden influir (19). Esta interaccidon tiene
entre el usuario y el profesional una “realidad entre”™ que tiene varios
componentes y circunstancias, estos se forman gradualmente, por lo que
cada cita es oportuna para que el paciente realice una evaluacion subjetiva
del profesional, asi como el médico demuestre el arsenal de sus
capacidades, retribuya y confirme esa confianza (fe) que ha sido depositada

en Sus manos.

Hablar de empatia es describir un concepto complejo, que abarca varias
dimensiones como lo describen Mercer & Reynolds (39), esto observamos
en las ideas de los participantes quienes perciben que el médico de familia

debe tener una calida forma de tratar al paciente y también integrar aspectos

® Hace relacién a los términos de la relacién entre los actores de la relacién social.
“<<realidad entre>>, hecha conjuntamente de elementos <<objetivos>> (independientes de
los sujetos: propiedades del sistema de interaccion como tal). (34)
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como el conocimiento, habilidades y los valores que se describieron para

lograr fortalecer la confianza en él.

Hablar de la empatia como generadora de confianza en el médico familiar,
sin dudas, es imprescindible para el paciente, esta se crea sobre una base
relativamente fuerte que esta conformada por todas las ideas de los grupos
focales que demuestren su integridad como persona y profesional (87).
Segun las ideas de los participantes en los grupos focales hay varios
elementos en la atencion del médico de familia y su forma de ser que
generan y fortalecen esta confianza; en su concepto convienen varias
definiciones y estas explican contextos mdultiples en los que pueden ser

analizados: (facetas)(36) (perspectivas) (38)

Tabla 17: Ideas que generan confianza en el médico de familia y andlisis desde las
perspectivas y dimensiones que tiene el paciente

Perspectiva Dimension Ideas de los grupos
focales
Médica Cognitiva Amabilidad, confianza,

formas de comunicacion y
lenguaje, explicacion clara,

(Romper las | Términos seguridad, tratamientos,
barreras de la | relacionados: comunicacion y
confianza y (Credibilidad — | preocupacion por familia,
aumentar el flujo | o0 rigad) buen trato en comunicacion
de informacion y atencién, presencia fisica,
para un uso de mandil, presentacion
diagnéstico  mas e identificacion, referencias
adecuado) personales y profesionales,

enviar examenes y

diagnosticos adecuados,

Psicologica Emocional Buen trato en comunicacion,
continuidad en la atencion,
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(El médico como | Términos fe en el médico, considerar

figura de cuidado, | relacionados: amigo | al meédico,
conocimientos y (Emocional ] autocontrol.

proteccion) Familiaridad)

Socioldgica Conductual Seguridad, sentir apoyo del

médico, familiarizarse con el

_ _ médico, manejo del paciente
(El medico | Términos y su familia

proveedor de | relacionados:
apoyo en un

\ _ (Lealtad - Etica)
sistema social)

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.

Se puede apreciar como en el buen trato tanto la eliminacion de barreras en
la comunicacién y en la atencion, fomentan la perspectiva médica de este
compromiso empatico; mientras que el buen trato comunicacional per se
reforzara ademas la parte psicolégica de la confianza del paciente. Con las
ideas de la perspectiva médica, el paciente discrimina y selecciona
cognitivamente al profesional que es merecedor de su confianza. Se crea
una vinculacion emocional que sera sostenida durante el tiempo mediante la
percepcion de control por parte del paciente, evidenciado en las ideas de la

perspectiva sociolégica.

La confianza en el profesional se genera con algunas de las competencias
descritas en CanMEDS-FM vy percibidas por los pacientes. Se trata de un
elemento abstracto; este se entrega al médico de familia y este se la gana,
también se puede categorizar las ideas que vienen implicadas en el paciente

en la relacion de confianza (39,96):
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e Buena voluntad de abrir su mundo al profesional.

e Esperanza en el médico seleccionado o impuesto.

e Vulnerabilidad, por una alteracion de su salud y, ante una relacion de
poder.

e Mantener expectativas en que las acciones del médico seran
adecuadas y justas.

e Asumir los riesgos ante un tratamiento.

Otras medidas de calidad de la relacion médico familiar-paciente que fueron
advertidas y que inspiran confianza fueron: comunicacion, atencion
interpersonal y conocimiento del paciente (97). También la continuidad en la
atencion aumenta la confianza en el profesional, esto siempre y cuando
exista una comunicacion adecuada en la relacion con el MF, no se trata de
un factor que depende Unicamente del nimero de visitas (97), los usuarios
de esta investigacion manifiestan el poder cambiar de profesional en caso de
incumplir algin aspecto relacionado con la comunicacion, también pueden
postergar la cita médica de seguimiento asignada si no es el médico que

habitualmente los atiende.

Ademas las competencias del area afectivo/ético/personal también hacen
mencion a la “bondad”; Hipdcrates (IV a.c.) ya consideraba que esa
“amistad” funcionaba como un elemento de la terapéutica (98). Los
pacientes hablan con relacion al buen trato y a la relacion adecuada con su

profesional de la Medicina Familiar como “basta que nos reciba con calidez
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para hacernos sentir mejor” y “...vamos a algun lugar donde nos tratan bien,
creo que hasta las enfermedades se nos van”, hacen referencia también al
“‘efecto placebo” que pueden generar las relaciones empaticas y la
humanidad del profesional. “escuchar con el tercer oido y ver con el ojo de la

mente” (38).

De las ideas que se repiten casi textualmente y con frecuencia esta el
meédico en los zapatos del paciente, idea que viene desde los inicios de la
vida moral del ser humano, el nifio aprende a dirigir su conducta con la “regla
de oro”: “no hagas a otros lo que no desees te hagan a ti”, atribuida a
Confucio y al libro judio del Talmud. El profesional al incumplir con estas
normas morales se gana la sancion subjetiva de la duda de sus
competencias, conocimientos o capacidades y en una etapa final hasta de
ser calificado como “mal médico” (96). Los médicos en forma general estan
llamados a tener un perfil humanistico, empleando una actitud de

benevolencia en todo contacto con su paciente.

Existen competencias sociales y culturales que no fueron expuestas como
tal, pero que fueron percibidas por los grupos focales y que el médico
familiar debe tener; no se estudian, no se aprenden en la universidad, son
rasgos multifactoriales y que vienen desde la infancia del individuo. Estas
involucran la ética, los valores y fundamentalmente conocimiento de las
normas sociales y legales del contexto sociocultural que se encuentre.

(42,61,99)
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Andlisis evaluativo

Los mejores resultados que evaltan el cuidado en salud se ven en los
sistemas que involucran la atencion primaria y al MF como actor activo
(100), estos finalmente se pueden relacionar en tres ambitos: impacto en la
salud, satisfaccion del usuario y la reduccion de los costos (101), los
participantes de los grupos focales percibieron las competencias y las
asociaron a estos aspectos:

Tabla 18: Andlisis de las competencias e ideas de los grupos focales por los
resultados en el cuidado en salud

Competencia Ideas grupos focales
CanMEDS-FM

Impacto en la | Experto en Medicina | Confianza en el médico familiar,
salud Familiar preguntas pertinentes y examen
fisico al paciente, dar animos,
buen trato, médico conozca al
Persona y profesional paciente, consejos de salud

Investigador

Comunicador

Satisfaccién | Experto en Medicina | Obtener un diagndstico, curarse
del usuario Familiar o aliviarse, gue soliciten
examenes, buen tratamiento,
compartir criterios 'y respetar
Colaborador preferencias del paciente, buen
trato, llamada telefénica por
parte del médico familiar,
seguimiento y disponibilidad
para el paciente, darle
importancia al paciente, explicar
adecuadamente, preocupacion
por el paciente

Comunicador

Persona y profesional

Reduccion de | Experto en Medicina | Consejos de salud, conocer al
los costos Familiar paciente, exadmenes y medicinas
necesarias

Gestor

Defensor de la salud y
el paciente

Elaborado por: Daniela Guevara/Felipe Moreno-Piedrahita, 2015.
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CAPITULO VI:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La Medicina Familiar es una especialidad social, que se centra en la persona
como parte de una sociedad y que involucra el ambito cultural y emocional,
prioriza la atencion del individuo, no de las patologias, asi como los factores

determinantes de su salud.

Los pacientes asumen que la formacién universitaria y la especializacion
determinan que el médico familiar cumpla con las competencias
profesionales necesarias pero consideran que las competencias del area

afectiva son determinantes en la relacion médico familiar-paciente.

El perfil académico del especialista no posee las competencias necesarias
en el campo social, ético y personal que los pacientes perciban como

adecuado.

El médico de familia debe capacitarse y desarrollar habilidades técnicas e

interpersonales para llegar al paciente.
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Los pacientes asocian las competencias que generan sentimientos de
confianza, empatia y seguridad con mayor cumplimiento terapéutico,

continuidad y a un mejor cuidado de su salud.

Una adecuada relacion entre el médico de familia y el paciente depende del

cumplimiento y el compromiso de las dos partes.

Los pacientes buscan como objetivo final en toda atencion médica curarse o
la ayuda con sus problemas de salud y utiliza esto como un parametro para

evaluar la calidad del profesional.

Los pacientes afianzan la necesidad del fortalecimiento del modelo de
atencion primaria, basados en que el eje principal del cuidado es la persona

y que se asocia a efectividad, eficiencia y calidad.

El concepto del médico de familia y sus competencias no estd socializado y
entendido totalmente en nuestro medio, razén por la que esta subutilizado y
considerado Unicamente como un profesional de referencia a otros

especialistas y no de tratamiento integral.

De forma general se puede encontrar que las competencias que perciben los
pacientes se apegan al perfil profesional que tiene el médico familiar en

nuestro pais.

El mandil es el simbolo de la profesion médica en todas las especialidades y
es sindnimo de responsabilidad con el paciente, ellos esperan que sea bien

utilizado.
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Competencias sociales y culturales del médico de familia son
frecuentemente percibidas como importantes por los pacientes, su adecuado
desempeiio no depende de conocimientos académicos sino de multiples

factores actitudinales y propios del individuo.

El mandil es una representacion del médico, es un simbolo muy asociado
indistintamente de la especialidad, su buen uso es una identificacion y

genera confianza en el paciente.

Los usuarios en general prefieren a un médico familiar de su mismo género
para consultas que tengan que ver con sus areas genitales, se hallan ideas
que las asocian al pudor y a la confianza; los otros posibles escenarios no
tienen preferencia, se reconoce las competencias profesionales

indistintamente del sexo del profesional.
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RECOMENDACIONES

1. Dentro de la malla curricular, herramientas de evaluacién vy
retroalimentacion de pregrado y postgrado se deberian incluir las
competencias interpersonales que tienen que ver con la humanidad
del médico, asi como la relaciébn empética con el paciente.

2. Se debe difundir tanto a nivel privado como publico el concepto de
Medicina Familiar, sus funciones, competencias y beneficios con los
usuarios y otros profesionales.

3. Se deben fortalecer las competencias y habilidades comunicacionales
en los médicos familiares.

4. Se deben generar espacios de intercambio de ideas en donde
confluyan los usuarios de los servicios de atencion en Medicina
Familiar tanto publicos como privados para recoger sus opiniones,
demandas y expectativas en cuanto a la atencién médica y del
sistema.

5. Evitar la masificacion de las facultades para que no se descuide la
formacion y vigilancia del médico familiar como profesional humano,
con competencias sociales y culturales adecuadas.

6. Se deberia estimular el desarrollo de nuevas investigaciones
cientificas en cada uno de los centros de formacién para poder

conocer las circunstancias de cada uno, que sean la base para
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fortalecer la atencidon primaria y conocer las necesidades de la
comunidad frente al médico de familia.

Evaluar desde la perspectiva de los profesionales en formacion el
conocimiento y la habilidad que poseen para desarrollar las
competencias en el ambito profesional.

Se necesitan mas estudios en este ambito tomando como punto de
partida estas conclusiones que podrian ser validas para estudios

cuantitativos.
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COMPETENCIA

SUBCATEGORIA

Anamnesis

IDEAS EA-M

Conoce mis
enfermedades
Conoce mi medicina
Preguntas pertinentes

IDEAS CV-M

Saber profundidad
sintomas
Averigle bien

IDEAS EA-H

Me pregunta

Anexo 1: Tabla consolidada de las ideas de los cuatro grupos focales seglun categorias de analisis

IDEAS CV-H

Historia clinica
completa
Desde los abuelitos
Preguntas
correspondientes
Historia familiar
Conoce directamente

paciente
Que me revise Examine Examinar Te revisa
Examinar Ausculte Examinar
Examen fisico Le chequeen exhaustivamente
Exploracion fisica Me tocalas piernasy | Que me revise Me revisaba

ve los brazos
Me ausculta
Tener y usar equipos

Examen fisico

Diagndstico

Exdmenes

Agote recursos
necesarios
Examenes cada afio

Andlisis

Buscar razén
Buscar el por qué?
Saber causa
Explicar exdmenes

Detectar a tiempo
Hacer todo necesario

Dar en el clavo
Me dé un diagnéstico

(Experto en Medicina Familiar + Investigador)

Historia clinica

Cognitiva

Tratamiento

Siempre me da
solucién

Cuidarse

Curarse

Sentirse mejor
Remedios que me da
Terapia
Rehabilitacion

No muchas pastillas
No le esté remitiendo
Me haga bien
Remedios fuertes
Indicaciones escritas
Claro

Solucién

Sanar

Interés en curar
Sobrellevar enfermedad
Seguimiento
enfermedad

Buen tratamiento
Lograr salir

Mejorar

Encontrar mejoria
Economia de paciente
Medicamentos
acertados

Fe en tratamiento

Buenos
medicamentos
Restablece a uno
Pasar malestares
Me cure

Da remedios

Da medicacién
Pastillas que me
manda

Prohibié caminar
cuesta

Sanar

Receta que cumple

Tomar resoluciones
Resultados positivos
Curar enfermedad
fisica

Curarle

De calidad

Curarse

Recibir ayuda
Chequeo
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Individual
Preferencias paciente
Negociar

Compartir criterio de
paciente

todo

Medicina correcta
Cantidad necesaria
Negociar medicacion
Me haga bien

Que me sane

Atencion profesional

Integralidad y
continuidad

Consejero

Me ayuda
psicolégicamente
Nos da solucién
Médico de cabecera
Conoce mi caracter
Atencién a la familia
Me conocia toda una
vida

Me cogi6 el turno
Mantener en buen
estado

Haga seguimiento

Como avanza

Como sigue
Observar varios
aspectos

Analizar todo en
conjunto

Compartir mis
emociones

Manejo dia a dia
Paso a paso

Mucho tiempo
Personay familia
Saber guiar
Aconsejar

Te vamos a dar todo
Director de orquesta

Incluido con uno
mismo

Me cuida

Llevar mi
enfermedad
Seguimiento
Conocer a paciente
Varios problemas
gue se tenga

Le guia

Puede explicarle
todo

Llegar al espiritu
Acompahfar
transcurso de la vida
Acompafiar final vida
Aspecto emocional
Tratar ser humano en
forma total

Ser una guia
Multidisciplinario
Atencion a todo el
ser humano

No solo lo biolégico
Factores
psicologicos,
biolégicos y sociales
unidos

Médico que te
conoce

Manejo emocional

Conocimiento,
capacitaciéon y
actualizaciéon

Siempre capacitandose
Al dia con la medicina
Capacitarse medicina
natural

Conocimiento medicina
occidental y natural

Conocimiento
suficiente

Estudiar todos los dias
Actualizacion
permanente
Acompafamiento
Sabe lo que esta
pasando

Fuente informacion
Retroalimentarse
No evadir respuesta
No cantinflear

Muy empapado

Me da buenos
medicamentos
Sabe lo que es
Tener experiencia
Me trate bien
Conocer pronto
enfermedad

Estar perfectamente
No me duele

Me siento bien

Dar con la medicina

Solvencia de
conocimientos
Especializarse

Vivir actualizado
Gran experiencia
Conozca su materia
Cientifico dentro del
campo
Continuamente
investigando
Conociendo cada vez
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Paciente se da cuenta
Nombres medicinas

No quedarse estancado
Seguir estudiando
Tener experiencia

Por el bien del paciente
Investigar

Responder preguntas
No dudar

A la par con la
medicina

Estar al dia

Calidad de médico
Acertar en la
dolencia
Diagnostico mas
exacto
Actualizacion
Cursos
Curriculum
Experiencia
Preparacion
profesional

Titulo académico
Certificados
Revisar en internet
Estudios
internacionales
Postgrado

Esta al dia
Preparado

Joven sin
experiencia

Viejo desactualizado
Habilidad
diagnostico

mas

Ser dedicado
Conocimiento
académico
Conocer su materia
No demasiada
especialidad
Conocimientos todo
organismo
Solvencia técnica
Prepararse
constantemente
Autoeducacion
Constante
aprendizaje
Actualizacion
conocimientos
Aprendizaje empirico
Préactica diaria
Calidad profesional
Experto profesional
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Prevencion

Ayudar cuidar mi salud
Indicar como comer
bien

Desaprender lo que
aprendi mal

Comida me quito
grasas

Me prohibié café
Examenes cada afio

Cuidese mejor
Aconsejar que comer
Tiene que cuidarse

Preocupado de su
salud
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EA: Hospital del dia “Eloy Alfaro” IESS; CV: Centro de Medicina Familiar “La Y” Vozandes; M: Mujer; H: Hombre
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Anexo 2: Tabla de citas textuales de las ideas de los grupos focales seglun categorias de las competencias

COMPETENCIA SUBCATEGORIA FRASES TEXTUALES

“estamos en una consulta de medicina general, voy por un problema de alergia y que me pregunte tiene hijos?, no tiene hijos?, por qué?, a mi me parecio una pregunta

. impertinente porque no estaba en consulta de ginecologia sino de una alergia que yo tuve”, “el doctor tener mucha paciencia, de vestirse de mucha paciencia, para
Anamnesis saber a profundidad los sintomas’, “claro que hay que confiar en el paciente que le dice que es lo que le duele, pero ustedes son los que saben, entonces averigiien

bien”, “Me trata bien, me pregunta”, “estos médicos si tienen la costumbre de hacer una historia completa preguntandole desde los abuelitos”, “si ya vas al médico que te
conoce, ya no debe preguntarte, sino que va directamente a ver qué es lo que te sucede, pero un médico nuevo si debe hacerte todas las preguntas que se necesitan”

“le anota y le anota y no le revisa si quiera a uno”, “A veces con un examino que le dan a uno sale contento”, “Ella me recibe, me hace sentar, me toca las piernas, me
ve los brazos, me esta revisando, entonces una parece que sale con ese viento bueno que le revisé la doctora®, “uno entra y le dice siéntese ahi, que es lo que tiene,

ahora ya no le examinan. Antes le examinaban cuando uno decia que le duele la garganta”, “que me examinen todo, porque si voy como dice la sefiora, la garganta, la

Exploraci()n garganta y ya andate no mas, entonces va uno y dice, que me vio como que no le importé o estaba de apuro, entonces tiene que ser todo examen fisico”, “que un
, o médico le ausculte, porque a veces nosotros vamos, a decir me duele tal cosa, tal cosa, y de pronto no es esto sino es otro”, “Es bueno que le chequeen hasta para
fisica saber, porque motivo me duele el estémago, y saber si tiene problema de vesicula o de esto”, ‘me voy a la farmacia sabe que me duele la cabeza, me dan algo, me

tomo, pero si me voy a un médico es porque quiero que me revise por qué me duele la cabeza”, “antes era el médico, le acostaba en la camilla y le examinaba, a ver
sefiora donde le duele”, “a veces son muy rapidos y no se detienen o no le examinan exhaustivamente eso”, entonces ahora ya tienes un médico que vas y te dice, te
revisa”

“ella estd muy preocupada, me mandé a hacer otros examenes entonces me trata muy bien”, “siempre pendiente de cémo avanza, cdmo sigue, hagamos este anélisis,
hagamos el otro, busquemos otra solucidn”’, “Buscan la razén del por qué, porque uno va con una dolencia y el médico le diagnostica, dice vera, usted tiene esto y le
vamos a tratar esto”, “para mi es importante que me diga vera este examen es asi, duele, no duele, con anestesia, sin anestesia, invasivo, no invasivo, algo, el por qué,
Diagnéstico para qué”, “el médico le dice a uno, esto le va a hacer bien y en tantos dias ya, usted se va a sentir mejor, ..., pero si uno no mejora va y le dice doctor no he mejorado,
entonces el médico dice -ah! hagamos un examen para ver, entonces va paso a paso hasta buscar la razén y el por qué?”, “Un buen médico es cuando le mandan a
hacer todo lo necesario”, “Hay la posibilidad de que le conozca mas pronto el mal que uno tiene”, “voy donde el médico con ese dolor, y dice a ver esto, con esto se va a
curar, me tomo, no me curo, voy donde otro médico porque no me curo él, o sea no dan en el clavo”

© “el tratamiento que él me esté siguiendo me haga bien”, “que le manden escribiendo todo, es importante”, “eso le dije a la doctorita pero no me hizo caso y me dio las
g pastillas, me dio un montén de pastillas, me arde mucho, tomo una después del almuerzo, después de la merienda.”, “Siempre me da solucién”, “siempre me ha dicho,
D es que usted para esto tiene que cuidarse de esta manera’, “el me curo, él me puso remedios fuertes”, “Yo creo que hay ocasiones en que los médicos piensan en la
_ @ situacion econémica del paciente y hay medicina, con ciertos compuestos que en genérico tienen un precio o en diferente casa comercial tienen diferente precio”, “yo
_§ (<] Tratamiento confio en mi médico, voy donde mi médico y si en mi médico en el que creo, en el que confio, usa, yo entiendo que lo hace de buena fe y porque realmente le es
s Qo necesario, porque salié una nueva medicina, o alguna cosa’, “Le voy a dar tal remedio para que se cure”, “me cuida, me da los remedios”, “es un buen médico, me esta
= curando’, “me dice t0 tienes esto, tomate esto, y listo, me tomo eso, maravilla de maravillas, me curd”, “el rato que se topa con el médico, entonces, el momento esa
2 :g avidez que tiene por curarse o por recibir ayuda por lo demas, se va a ver reflejada con el médico que le esta atendiendo”, “la experiencia es fundamental, para tomar
= resoluciones, porque esta en juego la vida del ser humano”, “si es que la enfermedad, que creo que hoy se esté aceptando que un 90 o mas o un 99% es emocional, es

& 9 muy clave que el médico llegue a esa emocidn, en que puede curarle”
E © “porque a veces uno tiene tristeza en casa y todo eso le cuenta a él y después nos da solucién”, “entonces yo de ahi, a ella, le tengo de médico de cabecera porque es
S :‘ mi amiga, me ayuda hasta psicolégicamente”, “mi mami tenia el médico, dice desde que, dice que desde yo he nacido, pero yo cuando ya me acuerdo ese médico me
S O conocia tanto que cuando yo llegaba decia: que paso, por qué lloraste?”, “nacié mi primer hijito, digo mamita: también a mi hijito alla donde el doctor”, “esa médica
g \§ . también familiar que es, me atendio muy bien, me traté6 muy bien y ella me cogi6 el turno para la especialista de reumatologia”, “La amabilidad, los remedios que me da,
c20O Integralldad y me mando a hacer la terapia, la rehabilitacion”, “que agote los recursos que sean necesarios para mantener en buen estado a su paciente y que no le esté remitiendo o
= s © continuidad sea botando la pelotita de médico en médico sino que el mismo médico le haga el seguimiento”, “la doctorita me hizo bastantes examenes y me mando ella misma con
ce =5 los tgrnos de eI’Ia, ella cogia |?S turqos", “hacer un segU|m|’e.n‘go y para llegar al término de un buen tratar’mento y de que el paciente se siente b.|’en", “ella esta siempre
>3 4 penfilente de como avanza, como sigue, hagamos este anélisis, hagamos el otro, busquemqs otra solucion, aunque sea trata de buscar la solucién al problema que uno
8 g T se tiene, cosa que uno se siente respaldado por que a veces, con una enfermedad una se siente como perdida”, “Pongamonos en tal enfermedad pero y lo otro que me

duele?, es que me duele todo, ésea puede ser que yo vaya porque tengo jaqueca pero también tengo un problema de algln otro lado, le resta importancia no me hace
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los estudios, me curo de aca y de aca sigo empeorando, “Un buen médico debe empezar inclusive con la presencia fisica, luego después de vestirse de mucha
paciencia para tratar a los pacientes, hacer un seguimiento de la enfermedad”, “el buen médico debe observar varios aspectos, no es cierto. Porque si solo me trata bien

y es muy dulzén y no sabe lo suficiente, no me sirve de mucho”, “en verdad ha sabido sobrellevar la enfermedad de mi madre, nos ha dado animos no solamente a ella
sino a nosotros también a los hijos que somos”, “yo tengo mi médico familiar que es como mi director de orquesta”, “estoy feliz porque sabe tratarme, sabe llevar mi
enfermedad, me hacen un seguimiento”, “para mi la medicina familiar me parece que es maravilloso, porque uno puede explicarle todo y el médico familiar le guia al
especialista donde tiene que irse y hacen el favor inclusive a ver le voy ayudar”, “ese médico si esta incluido con uno mismo porque le da buenos medicamentos, y ya le
va a uno pasando los malestares que uno tiene”, “que le pregunte de otras cosas de varios problemas que se pueda tener”, “que tenga la posibilidad de llegar al sujeto
como ser humano, porque una cosa es curar a la enfermedad fisicamente del sujeto, y ofra cosa es poder llegar al espiritu de ese hombre o de esa mujer que esta
sufriendo, que esta inclusive hasta muriendo y acompariarle en el transcurso de su vida, inclusive al final”, “ahora veo que ha vuelto de alguna manera el médico familiar

que ahora lo llaman, que es el famoso médico general, entonces ahora ya tienes un médico que vas y te dice, te revisa, si probablemente tienes que ir donde el
cardidlogo o probablemente donde tal persona”, “el famoso médico general, el que te va a guiar y te va ir viendo dependiendo de exdmenes que te mande y todo eso,
hacia donde puede estar tu problema”, “el médico tiene que ser multidisciplinario”, “si yo voy donde un médico, que me ha pasado, me pregunta sobre lo mismo y lo
mismo de mi pierna que esta rota y que fa ta ta ta, tal cosa, digo sabe mucho sobre el asunto pero no me va a curar, o sea ya viéndolo bien no me va a curar, pero si

empieza a tener, 0 a sacar un perfil directo de todo lo que yo soy como ser humano, dejando de lado ademas todo lo que esta fisicamente funcionando mal, entonces
ahi si voy a decir si efectivamente aqui es el camino preciso”, “recordemos lo que decia José Ortega y Gasset “Yo soy yo y mis circunstancias’, que significa eso,
primeramente herencia y segundo medio ambiente, es decir factores psicologicos, biolégicos y factores sociales unidos”, “supongamos que todos nosotros tenemos
dolor de cabeza, la aspirina nos va a quitar el dolor de cabeza, pero quiza cada uno de nosotros, la causa de ese dolor de cabeza es diferente, y hay que curar la causa,
de aquel dolor de cabeza, a eso, tiene que ir dirigida las preguntas, no necesariamente la historia familiar, ..., la medicina oriental va a la causa, la medicina occidental
va al efecto, no cierto, cura el dolor, o sea va al sintoma, cura los sintomas, la occidental; la oriental, va a la causa, comienza a chequear por qué tiene ese paciente esa
molestia, el por qué, y generalmente o digamos dentro de la medicina oriental, la causa es emocional’, “El médico también debe analizar el estado animico en que el

paciente llega a la consulta”, “un médico deberia tratarle al ser humano en forma total”

Conocimiento,
capacitacion y
actualizacion

“Estar siempre capacitandose para estar al dia en la medicina”, “me gustaria que el médico se capacite en otra clase de medicina como por ejemplo la natural”, “un
doctor debe estar en conocimiento tanto de la medicina occidental como de la medicina natural”, “debe estudiar todos los dias, porque se descubren nuevas

enfermedades pero también nuevas medicinas, nuevos tratamientos, entonces su estudio es muy complejo, es de actualizacion permanente”, “el médico que me esta
haciendo el acompafiamiento en la enfermedad de mi familiar o en la mia es el que sabe realmente lo que esta pasando”, “cuando uno le hace ciertas preguntas uno

siente cuando el médico evade la respuesta o cuando una le pide una mayor explicacién comienza a cantinflear’, “el que esté enfermo se da cuenta cuando su médico
estda muy empapado”, “todos nos damos cuenta cuando el médico sabe o no sabe.”, “le digo doctor sabe que ya me tomé pero sigo igual, y dice haber hagamos la

" o«

prueba con esto, ya me entra la duda, digo sera que sabe o sera que no sabe, porque me manda a tomar esto y esto y no encuentro mejoria”, “... el médico si sabe, que
esa medicina que antes nos daba, nos causaba a veces ardencia en el estdbmago por decirlo, pero ahora él me dice que esto ya no me va a causar, es porque el

también estd a la par con la medicina que va saliendo, con la nueva innovacion que va teniendo la medicina”, “me parece que el estudiar es muy importante, los

médicos que nunca tienen que quedarse estancados sino seguir y seguir estudiando”, “pienso que todo para estar al dia, es mejor’, “ Esta seria la calidad del médico en
conocernos, el diagndstico mas exacto y dandonos el tiempo requerido para conocer el mal”, “ha llegado a cursos extraordinarios en el pais o fuera, entonces ya yo no

tengo referencia sino su curriculum”, “La actualizacion es mas importante que la experiencia, porque dia a dia salen nuevas cosas”, “Buen médico es el que le da unos
buenos medicamentos, entonces él le restablece a uno”, “a veces nosotros les catalogamos de una forma como buenos o malos dependiendo si nos dan la medicacion
y nos logra curar’, “El médico tiene que especializarse, mejor dicho, vivir actualizado, no importa la edad”, “yo conozco buenos y excelentes médicos de gran

"o«

experiencia, la experiencia es fundamental, para tomar resoluciones”, “una persona que conozca de su materia, que sea un cientifico dentro del campo, que esté
continuamente investigando, conociendo cada vez mas”, yo conozco buenos y excelentes médicos de gran experiencia, la experiencia es fundamental, para tomar

resoluciones”, “ahora en cambio los médicos son mucho mas dedicados”, “un médico..., deberia tener conocimientos fundamentales de todo el organismo, de todas las
enfermedades y de ahi obtener o lograr una especialidad especifica sobre un determinado tema”, “la demasiada especialidad creo que perjudica a la calidad del

tratamiento del paciente”, “esa seria la solvencia técnica que yo me estoy manifestando, que el médico tiene que constantemente que estarse preparandose”, “porque

" oW " o

hay médicos también que constantemente se auto educan”, “es necesario, el estar en constante, continuo aprendizaje, actualizacion de conocimientos’, “cada dia se
descubre algo nuevo, efectivamente el aprendizaje empirico, esa practica de todos los dias, también le da a la persona mucho mayor conocimiento”.

"« "«

“explicarnos el tipo de enfermedad que tengamos pero con habilidad”, “fuera de lo que estamos enfermos no nos lastime con sus palabras”, “me duele esto, mira mi examen, me explica”, “entro y el

"o

doctor le explicé a mi esposo y mi esposo fue a casa y les dijo a mis hijos por ejemplo: a la mama por favor, tranquilidad a la mama si ustedes quieren tenerle hasta los 100 afios a su madre”, “es la forma

com
unic
acio

de decir la cosa, la otra doctora me dice no esta gordita esta rellenita, ya vamos a hacer una dieta, esta coloradita muy guapa. Ahi cambia, es la forma y los gestos que matan”, “es importante que le

explique al familiar que le acomparie a uno y ya saben los hijos como hay que tratarle a una”, “es bien importante que el médico sea muy didactico, yo me he topado con algunos que le hablan en pura
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Integradora

(Gestor y Defensor de la
salud y el paciente)

terminologia médica y mientras mas dificil le hable mejor son unos genios, pero si no le entienden”, “se toman la molestia de coger un papel, un lapiz y le dibuja literalmente yo tengo dibujos guardados
del caso de mi hija cuando tuvo ese accidente, del caso de mi madre de hace un afio y algo que haber donde y me dibujaban aqui esta la sangre y esto y lo que estoy queriendo decir es esto, entonces a
uno le permite ir asimilando esa informacion y entender que es lo que pasa’, “uno tiene una informacion concreta real, entonces no necesitamos que nos mientan que nos den falsas esperanzas pero
tampoco necesitamos que digan es que se va a morir’, “la parte de conocimiento, la parte humana en el manejar la informacion, el explicarnos, yo creo que todo este conjunto de cosas es lo que hace un
buen médico, no creo que sea facil, pero si creo que es posible”, “si esta enfadado el médico o esta pues, no puede uno ni expresarse”, “Como le han tratado aqui a mi madre es lo que mas me ha
llamado la atencién. Eso nos permitio abrirnos.”, “Le da confianza que le dice con buenas palabras, que le dice que le pasa, en que le puedo servir, que le duele, como esta, que ha hecho y asi.”, “ya me
aconsejo algo y yo no apliqué, entonces l6gicamente el médico va a ser enérgico, entonces no confundir su expresion con la groseria” “usted tiene que hacer estas cosas que yo le estoy mandando, si
usted no hace eso va a empeorar su sistema de vida y su salud entonces eso no es grosero, esta alzando la voz y haciéndole ver lo que tiene que hacer’, “Palabras suaves, mas entendibles. Nadie
prefiere técnicas”, “quisiera que los médicos sean francos, directos en los diagndsticos, que no traten de darle la pildora cuando una persona tiene una enfermedad grave y decirles después lo que tuvo
desde el principio y que no le dijeron, por quedar bien con el paciente, que le hacen mas dafo, eso de darle las noticias por gotas, que no sea directo, porque eso afecta bastante al paciente, cuando un
médico estimo Yo, le dice desde el principio, lo que él cree o sabe lo que tiene, debe decirle, por dura que sea la noticia para el paciente, porque peor es darle falsas esperanzas’, “hay médicos que
pueden llegar a ser tan déspotas”, “yo a veces he sentido, que el médico no te dice la realidad, tal vez porque te conoce y el miedo a tu reaccion, mas bien le dice |a realidad al acompafante, lo saca a un
lado y le dice ven necesito hablar contigo, ahi es cuando a uno le entra mucho mas duda’, “hay médicos que son un poco mas enérgicos en su trato y hay médicos que pueden llegar a ser groseros”,
“Con respecto a lo que es la informacion hacia los parientes, ..., habréa ocasiones en las cuales mejor sera tener el contacto directo con el médico y el paciente para de mutuo acuerdo, en todo caso, si

esta de acuerdo el paciente y el médico también considera asi, transmitir a los parientes la problematica que tiene el paciente, ..., hay que ser muy tinoso”

“me parece importante esa comunicacion del médico y mas que todo a mi mami le da tanta seguridad que dice que el médico esta pendiente de ella”, “Esa llamada le da
mucha seguridad a mi mami y en cambio a nosotras como hijas también la seguridad de que mi mami esta yendo a un lugar seguro a un médico seguro y de que esta

Comunicacion siendo bien atendida por que el hecho de que él se tome la molestia de llamar a la casa”, “mas importante me siento yo que el médico me llame, eso me hace tener mas

"o«

, . seguridad mas confianza en esa persona’, “no me molesta que mi médico interrumpa un momento por atender a alguien si le escucho que esta dando instrucciones
telefonicay con | medgicas, no cierto, obviamente como dice la sefiora, si se pone a planificar el juego de tennis de la tarde, voy a tener ganas de saltarle al cuello”, “es importante Ia

1

medios comunicacion”’, “Se supone que es una emergencia que le necesitan al doctor y uno no puede estar ahi chuta, tiene que contestar no mas y si es de urgencia o no sé un
Y, . minuto no creo que moleste a nadie”, “El respeto a las circunstancias”, “que usted pueda comunicarse con el médico que usted pueda llamar al médico y el médico se
electrénicos comunique a averiguar como usted sigue”, “la confianza de conversar, de charlar incluso hacer cualquier chiste y a veces eso es lo que a uno le incentiva y le ayuda”,

“Como apoyo secundario si, como apoyo para que se Yo, alguna una instruccion, una explicacion o algo por el estilo”, “no deberia ser utilizado, absolutamente, no
deberia haber ninguna interrupcién”

“eso es lo que lo identifica a un médico, si no esta colgado ahi (fonendoscopio) no sé qué es doctor’, “cuando tenga sus consultas tenga todo lo necesario que sea
Herramientas de presentable, que tenga todos sus equipos para revisar al paciente, personalmente creo que es fundamental en un médico”, “entonces necesitan revisar algo y a la final
yo creo que la tecnologia se hizo para eso. Es que ademas yo confio en mi médico, voy donde mi médico y si en mi médico en el que creo, en el que confio, usa, yo

apoyo en el entiendo que lo hace de buena fe y porque realmente le es necesario”, “mientras mas seguridad tenga en lo que esta diciendo apoyado en los elementos técnicos o
cuidado del bibliograficos magnifico”, “supongamos que voy con dolor de cabeza y el médico coge cualquier medio, haber para el dolor de cabeza, una aspirina, entonces eso me
. demuestra que no sabe”, “si el doctor no sabe o no esta seguro de que tal medicina me puede o no me puede afectar y coge el vademécum o como se llame para ver
paCIente los componentes a ver si alguno de ellos me va a afectar, si, porque quiere asegurarse, va en mi favor, pero si es que para curarme algo, haber dolor de cabeza, si, se

va a tomar esto, ahi ya no”

“.y en la comida me quité muchas cosas de grasas’”, “estaba bien porque me prohibié chocolate, café”, “me han hecho los examenes cada afio”, “me va a indicar como

> comer bien, a desaprender lo que aprendi mal”, “voy a conocer asi especialistas que me van a ayudar a cuidar mi salud”, “Que aconsejen, yo estoy de acuerdo que
g o aconsejen que tiene que comer, cuidese mejor, como un cura”

— O
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_ Comportamiento “a parte de lo profesional tiene que ser humano, tiene que tratarnos con educacion’, “esa situacion psicolégica en que un medico nos trate con carifio, con amor, es la

parte que nosotros como seres humanos a veces carecemos de ese amor, de ese que nos traten bien, de que carecemos y de pronto vamos a algln lugar donde nos
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Anexo 3: Formato de consentimiento informado para los
grupos focales

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacidn
El propésito de este consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una clara explic
acion de |a naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por los Drs. Daniela Guevara y Felipe Moreno-Piedrahita, del postgra
do de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.  El objetivo de esta investigacian e
s identificar las caracteristicas y competencias que los usuarios de varios servicios de salud perciben del
meédico familiar en el afio 2015.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pediré responder preguntas en una entrevista en grupo.
Esto tomaré aproximadamente 30 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante esta sesidn se graba
ré, de modo que el investigador pueda transcribir las ideas que usted haya expresado.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacian que se recoja sera confidencial
y N0 SE usard para ningin otro propasito fuera de los de esta investigacidn. La entrevista serd codificada u
sando un ndmero de identificacian y por tanto serén andnimas. Una vez transcritas las entrevistas, las grab
aciones se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede contactarse con los investigadores mediante correo electr
tinico danny_guevara@hatmail.com. Igualmente, puede negarse en participar del proyecto sin que eso lo perj
udigue en ninguna forma.

Desde ya le agradecemos su participacidn.

AUTORIZACION.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion conducida por los Drs. Daniela Guevara y Felipe Mor
eno-Piedrahita del postgrado de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador. He sido i
nformado que el objetivo de esta investigacian es identificar las caracteristicas y competencias que los usu
arios de varios servicios de salud perciben del médico familiar en el afio 2015.

Declaro que me han indicado que tendré que participar de la entrevista en grupo por un tiempo aproximado
de 90 minutos, que |a informacion que se recoja serd confidencial y no se usara para ningdn otro propdsito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento; y una vez transcritas las entrevistas, las grabaciones se
destruiran.

Reconozco que mi participacion es estrictamente voluntaria y que puedo negarme a participar sin que eso
me perjudique en ninguna forma. Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me seré entregada
.y que puedo pedir informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluida.

Para esto, puedo contactarme con el investigador mediante el siguiente correo electranico danny_guevara@
hotmail.com.

Nombre del participante Firma Fecha
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Anexo 4: Formato de guia para los grupos focales
LISTA DE VERIFICACIGN GRUPD FOCAL

DESCRIPCION v

Convocatoria - Lugar de reunidn

Lista de registro de participantes

Stickers

Camara de video y Grabadora

Pizarran

Sala preparada en U

Lugar adecuado

INVESTIGADOR - MODERADOR

1. APERTLRA

1. Presentacian del moderador y equipo: La presente investigacidn es conducida por el Dr. Felipe Moreno-
Piedrahita y la Dra. Daniela Guevara del postgrado de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad
Catalica del Ecuador. El equipo est4 conformado por los doctores antes mencionados.

.2. Bienvenida y agradecimiento

.3. Objetivo del estudio:  El objetivo de esta investigacin es identificar las caracteristicas y competencias
que los usuarios del Centro de Medicina Familiar “La Y" Vozandes Quito y el Hospital del dia Eloy Alfaro
del L.E.S.S. perciben del médico de familia en el afio 2015.

- |mportancia de su participacidn: Pacientes y/o usuarios de servicios de salud de atencidn primaria.

4. Reglas del grupo:
o RESPETO: Todas las opiniones cuentan y son respetables.
o PARTICIPACION: Todos queremos aprender unos de otros. Todas las respuestas son buenas

respuestas.

o SERIEDAD: Trabajamos con adultos responsables de sus criterios.

.3. Consentimiento informado para grabar (no decir cosas que no quisieran que se dijeran afuera del
grupo)
Dinamica de presentacian entre ellos: nombre, cual es su hobby, a que se dedica.

(Colocarse stickers con el nombre en el pecho).

2. MONITORED

Preguntas: 20 minutos x pregunta. Ver que la mayoria participe con su opinion. Se usa preguntas abiertas
de lo mas general a lo mas especifico. Se puede complementar con otras preguntas relacionadas si el
grupo no las menciona. - Recordar; Antes usted dijo “A" y ahora usted dice “B"

COMPETENC CATEGORIA Subcategoria -
A ANALITICA Analitica Pregunta general Pregunta especifica oculta
S o+ S Ex '?:rzr;g?flizica Qué expectativas tiene usted
25 ED | Historiacinica Igiagnc')stico del médico familiar en una
DB E D n
E‘ = E “E’ Tratamiento consulta?
= = Atencion Integralidad y Coémo usted escoge a un

149




profesional continuidad Qué entiende por médico familiar?
un buen médico Por qué decide usted
familiar? continuar con un médico
familiar?
Conocimients Cémo percibe usted que un
onocimiento, meédico familiar sabe y esta
capacitacion y tualizand
actualizacion ac u,a Izandose
continuamente?
Qué elementos Coémo preferiria que su médico
T 3 Lenguaje, Comunicacion con el paciente y su hacen que una sé comunique con usted?
5 3 guale, o Paceney consulta médica Qué esperaria usted de la
%] = . s O T
s S sea exitosa? relacion de su médico con sus
S TS acompaiiantes, con su familia?
§ > Comunicacion
S telefénica y con "
> S ,
s 8 Uso de tecnologia | 1 adios electronicos Qué opina usted acerca del
& E y herramientas uso de tecnologia en la
S E ara el cuidado del i , comunicacion y en la atencién
s 5 P o Herramientas de Qué no espera que aclon y en
z 9 paciente apoyo en el cuidado L o del médico hacia usted?
del paciente el médico familiar
sea o haga en una
© consulta médica?
=
-
s 8.8 “ b
S £8 Con qué tipo de problemas
g "g ;‘ Promocion y Prevencion desea usted que el médico
g o
g > familiar le ayude?
- 23
» ©
L
e
Cual cree usted que debe ser
Comportamiento el comportamiento del
profesional y personal médico familiar durante la
. nsulta?
Conducta afectiva - consulta
s Aspect Qué aspectos le generan
= 2 generse%eccoﬁig:sa en mas confianza del
g S ol médico comportamiento y del médico
2 = familiar como persona?
) . .
e 8 Cémo preferiria que sea el
51 s Aspectos éticos Valores humanos trato de su médico familiar
w8 hacia usted?
e 2 Existe diferencias en la
- -] . 1 .
8 = Preferencias de atencion y la confianza que
< 2 género pueda tener entre un médico
2 0 una médica familiar?
= |dentidad personal Uso de Mandil e
identificacion Cual es la apariencia
Apariencia fisica y profe\t?,lonal y pe(stjqnal)debe
vestimenta personal ener su medico'

e Resumir las conclusiones del grupo para permitic a los participantes intercambiar y aclarar sus
opiniones o agregar comentarios nuevos.

e Explicar que la reunion ha terminado y pedir a los participantes que piensen un momento sobre |o que
han discutido y preguntarle a cada uno si tiene algin otro comentario.

e Agradecer a los participantes su colaboracion y enfatizar que sus ideas han sido valiosas y van a servir
para el programa.

RELINIGN CON DBSERVADORES
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e Discutir impresiones del grupo.

e [amb

io en la guia de discusion de ser necesario.

o Recolectar las observaciones de los observadores.

MODERADOR INVESTIGADOR

e |ndagar para iluminar las respuestas de los participantes. Las técnicas para indagar incluyen: quedarse

callad

0. repetir en otras palabras los comentarios de los participantes y confrontar a las personas para

clarificar su opinian, por ejemplo, "Antes usted dijo [A] y ahora dice [B]".
e |ntegrar informacian provista en distintos momentos de la discusion. Esto ayuda a hacer transiciones

entre

temas.

e Vincular comentarios ofrecidos por diferentes miembros del grupo.

e Ser flexible en incluir temas que sean relevantes a |a investigacian que no se hayan incluido en la guia.
e Facilitar a los miembros a hablar entre ellos, no necesariamente al moderadar.

e |ndagar sin inducir respuestas.

e Animar desacuerdo entre participantes, no insistir en consenso.

Recordar:

e n moderador NUNCA muestra acuerdo o desacuerdo con las opiniones de los participantes.
e n moderador NO induce a los participantes a decir ciertas cosas.

e Elgru
e Elgru
e flgru

Técnicas

po focal NO es como un texto - no existen respuestas correctas.
po focal NO es una oportunidad de orientar.
po focal NO es una oportunidad de persuadir.

Clarificacion: Después de que una pregunta haya sido contestada por un participante, se puede
repetir dicha respuesta a fin de profundizar mas en ella. (Ej. "me puedes explicar més sobre...?. [
"¢a qué se refiere cuando dice que..?").

Sustitucian: Es un cambio en la presentacian de la pregunta, usando algunas palabras diferentes,
pero sin variar el sentido original de la misma.

Reorientacian: Esta técnica ayuda a animar la discusidn entre todos los participantes. Una vez que
una persona haya respondido a una pregunta, se puede aprovechar su intervencian y rehacer la
prequnta a otra persona. (Ej. "Antonio, me dijo que las ratas se comen el maiz que guarda en su
troja, y usted Jorge, ha tenido problemas con las ratas?").

**Esta técnica nos permite:

A. Buscar opiniones entre todos los participantes y no solamente de uno dos que hablan "por el
grupo”.

B. Cambiar la interaccion del grupo de una relacian facilitador-entrevistado a una interaccin
intra-grupal, ya que el grupo comenzara asi a comunicarse entre siy se olvidaran temporalmente
del moderador.
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4.l experto: Es preferible que personas "especializadas” tales como el promotor de salud. el
representante agricola o alguien con autoridad, como el alcalde, no asistan a las reuniones. a
menos de que se trate de un grupo focal especificamente formado con el propasito de incluir su
participacion. Sin embargo, si estuvieren presentes, es conveniente que, antes de la reunidn, se les
explique la idea del grupo focal y que la mejor forma en que pueden colaborar es escuchando la
discusion para que después puedan brindar sus opiniones y sugerencias al moderador.

3. Participante dominante: Cuando hay un participante que domina el grupo. el moderador debe
tratar de solicitar comentarios de los deméas. Dos opciones para el moderador son evadir el
contacto visual con esta persona o cambiar el tema. Si no sirven estas técnicas el moderador
puede pedir de una manera cordial al participante dominante que deje a los demés expresar sus
opiniones.

B.  El que no participa: Para animar a un participante timido el moderador puede dirigir una pregunta
directamente a esta persona y pedir su opinion. También puede animarlo con el contacto visual o
pedir a tal persona que comente sobre |a respuesta de otro participante o que resuma lo que el
grupo haya expresado sobre un determinado tema.

7. Participante demasiado positivo: Siempre contesta en forma positiva. El o ella quiere complacer
dar la respuesta que creen el moderador quiere. Recordarle de lo que dijp durante la
presentacion: que le interesa respuestas positivas y negativas. Ser el abogado diablo ("yo he
escuchado que algunos dicen lo contrario”). Intentar poner las preguntas en tercera persona
("qué piensa usted de otras personas que conoce opinan acerca de..").

8. Participante negativo: Esta persona solo da respuestas negativas. Esta aprovechando la entrevista
para expresar afios de frustracion. Tener cuidado y evitar ser defensivo. Reconocer su
negativismo ("parece estar muy enojado acerca de esto, esté bien, porque quiero saber como se
siente usted").

9. Participante distractor: El interfiere con la discusion -tal vez criticando las ideas de otros
miembros del grupo o las preguntas del moderador. Pedir que los otros participantes comenten
sobre |o que dijo. Presentar un punto de vista alternativa, "[ué interesante, pero ho he escuchado
que...".

[0. Participante prequntdn: Esta persona sigue preguntando al moderador su opinion. El moderador
puede decir que no tiene experiencia o conocimientos sobre el tema. Si esto no es apropiado,
reconocer que: ("Como todos ustedes, yo tengo mi propia opinian pero nuestro propdsito hoy es
conocer las opiniones de ustedes"). Si es necesario, ofrecer dar sus opiniones después de la
reunian.

l.  Pérdida de control del grupo: Un moderador con experiencia y habilidad. rara vez pierde el contral
del grupo, sin embargo, un moderador sin mucha experiencia puede estar temeroso de que esto le
pase y ese temor se puede manifestar durante la moderacion del grupo focal mediante distintas
formas. El moderador debe reconocer lo que esté pasando y si no puede controlarlo puede pedir
apoyo del observador o hacer una pausa dependiendo |a delicadeza de la situacian. Algunas de
estas formas son:

a. Hacer preguntas que den la impresian de que el moderador ya conoce |a respuesta.

b. Hacer dos o mas preguntas sin darle a la persona la oportunidad de contestar la
primera.

c. Interrumpir a los participantes cuando no es necesario.

d. Dar consejos a un participante.

e. [ambiar temas demasiado rapido, sin permitic a los participantes completar sus
pensamientos acerca de un tema antes de pasar a otro.

Otras técnicas para obtener mejor participacian del grupo:
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Fingir no saber algo para que el participante sea més explicito. Hacer a |o largo de la reunidn alusiones
a su inexperiencia personal en el tema y la necesidad que tiene de recoger las opiniones de todos para
aprender mas. Pocas veces falla esta postura si se sabe presentar adecuadamente; os participantes
tenderan a ayudar al moderador y se sentirén complacidos de poder hacerlo y de que se les
reconozca el valor de su experiencia.

Se puede utilizar fotos o dibujos para estimular la discusian.

Ser escéptico - pero no demasiado.

Personalizar la pregunta

OBSERVADOR

Toma notas tanto de lo dicho, como del lenguaje no verbal utilizado por el grupo

Analiza los relatos, actitudes y opiniones que aparecen reiteradamente o comentarios sorpresivos,
conceptos o vocablos que generaron algunas reacciones positivas o negativas de los participantes
|dentificar el rol de cada uno de los participantes.

|dentificar los criterios que causen conflicto o més relevantes.

Debe anotar:

La fecha de la reunian y la hora en que empezd y termind.

El nombre de la comunidad y una breve descripcitn de la misma en la cual se lleva a cabo la discusian.

El lugar especifico donde se desarrolla el grupo focal.

El nimero de participantes y algunas caracteristicas de los mismos como grupo étnico, idioma
(habilidad para hablar espafiol), sexo, edad y otra informacidn importante para el estudio (en el caso de
que se les diera un cuestionario primero, el punto puede ser ignoradn).

Una descripcion general de la dindmica del grupo incluyendo todas las manifestaciones no verbales de
|los participantes, el nivel de participacidn, la existencia de participantes dominantes, el nivel de interés
del grupo, etc.

Las interrupciones o distracciones durante la reunidn.

El éxito o falta de éxito del moderador en animar al grupo. éQué les hace reir y qué les hace callar?.

Las opiniones de los participantes, haciendo notar el sentido del grupo, utilizando frases como éstas: "La
mayoria del grupo opind que...pero Juanito dijo que...el grupo se dividid en dos: unos opinaron que...pero
otros dijeron que..". El observador debe escribic entre comillas las palabras textuales de los
participantes. Sus opiniones y observaciones deben anotarse entre paréntesis. La grabacion de la
reunidn le ayudard al observador a ampliar las notas tomadas durante la sesidn.

El vocabulario general de los participantes. El observador debe hacer un esfuerzo para registrar las
mismas palabras de |os participantes, ya que un propdsito de los grupos focales es aprender todas las
expresiones locales posibles.

Aunque es la responsabilidad del moderador dirigic la discusion, el redactor puede participar
discretamente, especialmente en las siguientes situaciones:

Si el observador escucha un comentario que no parece haber escuchado el moderador porque otra
persona estaba hablando o por otra razon. En ese caso puede decir algo como: "Don Juan menciond algo
que talvez no escuchamos. &Podria repetirnos lo que dijo Usted?.

Para sugerir un tema o una pregunta nueva relevante para el estudio.
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e Si nota que al moderador se le olvidd una pregunta de la guia (tanto el moderador como el redactor
deben tener una copia de la guia de las preguntas en discusidn).

e Si nota que al moderador se le olvidd una pregunta de la guia (tanto el moderador como el redactor
deben tener una copia de la guia de las preguntas en discusidn).

e Sinota que el moderador ha perdido el control del grupo.

e Sise le ocurre una forma de profundizar més en la discusidn.

e Puede ayudar al moderador a resolver un conflicto interno en el grupo.
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Anexo 5: FICHA DE LA UNIDAD: HOSPITAL DEL DIiA “ELOY ALFARO”

HOSPITAL DEL DiA “ELOY ALFARO”

JEFATURA: HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN,
(INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL)

TIPO DE HOSPITAL: PRIMER NIVEL
PROVINCIA: PICHINCHA

CANTON: QUITO

PARROQUIA: SOLANDA

BARRIO: SOLANDA

DIRECCION: Ave. Teniente Hugo Ortiz y Ayapamba Lote N. 2 Mercado
Mayorista

LIMITES DE LA UNIDAD:

NORTE: AVENIDA AJAVI

SUR: AVENIDA SOLANDA Y QUIMIAG (Ciudadela Turubamba)
OESTE: AVENIDA MALDONADO

ESTE: AVENIDA TENIENTE HUGO ORTIZ

ZONA DE INFLUENCIA: AREA SUR DE LA CIUDAD DE QUITO

HORARIO DE ATENCION: SERVICIO DE URGENCIAS Y EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA ATIENDE 12 HORAS DIARIAS EN DIAS
LABORABLES. 07:00 a 19:00

TELEFONO: (02) 2733 377 CORREOQO ELECTRONICO: www.iess.gob.ec
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Anexo 6: FICHA DE LA UNIDAD: CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR “LA
Y” VOZANDES

CENTRO DE MEDICINA FAMILIAR “La Y” VOZANDES

JEFATURA: REACH BEYOND
TIPO DE UNIDAD: PRIMER NIVEL
PROVINCIA: PICHINCHA
CANTON: QUITO

PARROQUIA: CHAUPICRUZ
BARRIO: INAQUITO

DIRECCION: San Francisco N39 -19 y Av. América

LIMITES DE LA UNIDAD:

NORTE: CALLE CAICEDO

SUR: AVENIDA BRASIL

OESTE: AVENIDA BRASIL

ESTE: AVENIDA AMERICA

ZONA DE INFLUENCIA: AREA NORTE DE LA CIUDAD DE QUITO

HORARIO DE ATENCION: SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA ATIENDE
11 HORAS DIARIAS EN DIAS LABORABLES. 08:30 a 19:00 Y DIAS
SABADOS DE 07H30 A 14h00

TELEFONO: (02) 2276 404 CORREO ELECTRONICO: g-clinic@hcjb.org
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Anexo 7: Nubes de palabras con las ideas principales para
cada categoria de las competencias percibidas por los
pacientes de los grupos focales (Wordle)
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Nube de palabras con las ideas de conocimiento, actualizacion y capacitacion
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Nube de palabras con las ideas de llamadas telefonicas
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Nube de palabras con las ideas de uso celular y tecnologia en consulta
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Nube de palabras con las ideas de comportamiento
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Nube de palabras con las ideas de valores
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Nube de palabras con las ideas que generan confianza en el paciente
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Nube de palabras con las ideas de uso de mandil
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Nube de palabras con las ideas de vestimenta
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