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RESUMEN

Tema: Percepcién de la Educacion Médica Contintia en especialistas de Medicina Familiar

Ecuatorianos.

Objetivo: Determinar si los especialistas en Medicina Familiar Ecuatorianos, que acceden

a EMC perciben que mejora su practica profesional.

Métodos: Se elabord un cuestionario, el cual fue sometido a aprobacién por tres expertos,
para valorar su comprensibilidad previa distribucion a los Médicos Familiares Ecuatorianos
utilizando Google Drive.

Resultados: Se distribuyé 105 encuestas, de los cuales fueron devueltos 82, con lo cual se

complet6 la muestra, con una tasa de respuesta del 78,09%.
Los Principales resultados fueron:

La percepcion en la mejora de la préctica clinica, es independiente de la participacion en
EMC (X°c: 0.2690 p: 0.60402).

De los factores que intervienen en el acceso a la EMC, la motivacion personal es el mas
frecuente OR: 1,96 I1C: 95% (0,5007 — 7,0105).



El tiempo de ejercicio profesional no interviene en la técnica de EMC elegida (OR: 0,77
IC:95% 0.20- 2,76), quienes tienen mas de 5 afios de ejercicio profesional accedieron con
mayor frecueciaala EMC (OR: 0.85 I1C:95% 0,26 — 2,70).

Las necesidades de EMC en relacion a la competencia académica del médico familiar, son

predominantemente los problemas laborales con el 52,4% (1C 95% 41,63 - 63,25).

Conclusién: Los especialistas en medicina familiar ecuatorianos, perciben que la EMC
mejora su préactica profesional tengan acceso a esta o no, la técnica de EMC que los
especialistas de medicina familia aplican con mayor frecuencia y preferirian utilizar es la
lectura critica, los temas de formacién que requieren fortalecimiento son principalmente

problemas relacionados con medicina ocupacional, seguidos de bisqueda de informacion.



INTRODUCCION:

El especialista de medicina familiar “ debe tener la capacidad de identificar, evaluar y tratar
el 80% de los casos que acuden al primer nivel de atencién, por lo tanto requiere desarrollar
un perfil amplio de competencias genéricas, propias Yy especificas de Ila
especialidad”.(Henriquez, Sanchez, & Sociedad, 2011), una vez obtenidas deben
mantenerse, mientras el profesional brinde atencidn al individuo y la comunidad que tienen
derecho a recibir una atencién medica siempre centrada en sus necesidades. Ademas
plantean que esta atencion debe ser continuada y de calidad a todo individuo en el contexto
de su familia y a las familias en el contexto de su comunidad y los determinantes de la
salud, utilizando el enfoque de atencién primaria en salud con el fin de promover, mantener
e incrementar el bienestar de las personas en congruencia con los valores e ideales de la

sociedad y de los conocimientos profesionales actuales.

Desde este hecho surge la necesidad constante de mantener vigente los conocimientos
actuales y relacionarlos con la practica diaria, fomentando asi la necesidad de una
Educacién Médica Continuada (EMC), que segin la OMS, comprende el entrenamiento
que un individuo de la profesién sanitaria emprende después de haber terminado la
formacion profesional basica o especializacion, para mejorar las competencias que viene

gjerciendo y no con el objeto de conseguir un nuevo titulo mas de calificacion o licencia.



La EMC permite conservar las competencias de los médicos, ya que existen factores que la
deterioran como: la incongruencia de la educacion inicial con la préactica, la elevada tasa de
olvido, la caducidad cientifica debido a las investigaciones actuales, e incluso la
experiencia que aunque genera habilidades y destrezas, también puede inducir habitos y
practicas de dudosa validez. Son algunas de las razones por las que paises como EEUU y
Canada, exigen un minimo de horas de EMC de forma obligatoria para mantener
actualizado al profesional de salud, a diferencia de nuestro pais donde esta, depende su

propia iniciativa.

Al hablar sobre adquisicion de nuevos conocimientos en estudiantes adultos, es importante
conocer que no aprenden igual que el nifio, al ser influenciado por la interaccion del
entorno social, cultural y tecnoldgico, donde se desenvuelve, tomando en cuenta que el
aprendizaje es la construccion propia del individuo basado en sus experiencias y para lograr
el maximo de su potencial hay que tener al estudiante adulto, como el nicleo del
aprendizaje, entendiendolo como autogestor y responsable del proceso, que desencadena al

final en que él y solo él decide que, cuando, y como estudiar.

Dada la importancia de la EMC, en el mundo se han publicado muchos estudios
relacionados a esta, aun asi en nuestro pais no contamos con datos que nos permitan
conocer la realidad de la educacion tanto a nivel urbano como rural, beneficios que se le
otorguen o necesidades de formacion especificas del médico familiar, percepcion de los
participantes en EMC a cerca de la mejoria de su practica o los métodos preferidos de
EMC que mejoran las competencias de los médicos en la atencion primaria de la salud.

Surge por entonces la necesidad de conocer si ¢creen los médicos de familia que la EMC

mejora su practica?, ¢En qué temas de la formacion requieren fortalecimiento de sus
8



conocimientos o destrezas? ¢Qué técnicas de EMC utiliza con mayor frecuencia? e incluso
si la EMC mejora la salud del paciente en el Ecuador, dato que no se analizara en este

estudio.



CAPITULO 1: MARCO TEORICO

1.1: PARADIGMAS DE LA EDUCACION MEDICA

El constante cambio en los conocimientos y las crecientes demandas de la sociedad,
propiciaron siempre la necesidad de una medicina consolidada con los avances actuales,
gestando asi, dos tiempos importantes acontecidos en el siglo pasado, el paradigma
Flexneriano y el critico, los cuales tienen en comin brindar directrices y condiciones

favorables para educar dptimamente a los estudiantes de medicina.(Pinzén, 1993)

El modelo Flexneriano, el cual hasta la actualidad esta arraigado en varias universidades del
mundo y Latinoamérica, recomienda una curricula de cuatro afios, dos de ellos destinados
a las ciencias baésicas y los otros dos a la ensefianza clinica en hospitales y servicios
médicos, llevando a la vinculacion de la Escuela de Medicina a la Universidad que antes
era independiente. Ademas incentivd el aprendizaje activo, recomendando que no se
limite al aprendizaje memorista, sino al razonamiento critico y resolucién de problemas.
Recalc6 que la educacion médica es una tarea que debe durar toda la vida, siempre
relacionada con la enfermedad, incluso Ilegando a postular que sin enfermedad el médico

no tendria cabida. (Pinz6n, 1993)
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Posteriormente a estos postulados, se plantea el método critico en respuesta a muchas
inquietudes de lo mencionado por Flexner, que reconoce el &mbito politico, econémico y
social como factores determinantes en los procesos de salud y enfermedad. Enfocado en la
atencién primaria como parte fundamental de la promocion, prevencién y recuperacion de
la salud, estimulando a una medicina posible fuera del ambiente hospitalario. (Pinzon,
1993)

De los hechos mas representativos de este paradigma sobresale el aprendizaje basado en
problemas, promovido desde los afios sesenta por la Universidad Canadiense de McMaster,
el cual se fundamenta en el constructivismo que plantea que “el conocimiento no es una
copia de la realidad, sino una construccion del ser humano”, entendiendo que no es
suficiente dar informacién al ser humano para que aprenda, sino que el aprendizaje es un
procedimiento interno, que se lleva a cabo con la construccion propia del individuo basado

en sus experiencias. (Pinzon, 1993)

Es asi que el aprendizaje en adultos, es influenciado por la interaccion de éste, con su
entorno social, cultural y tecnoldgico en el que se desenvuelve. Knowles propone en 1968
el término Andragogia, la cual fomenta métodos, estrategias, técnicas y procedimientos
eficaces para el aprendizaje, entendiendo como centro de partida al individuo adulto,

autogestor y responsable de su propio aprendizaje. (Caraballo, 2007)

Al estar claros que en esta etapa de la vida, la persona tiene dividido su tiempo, entre el

estudio, el trabajo y la familia, motivd a la creacién de formas flexibles de educacion, que
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respondan a los intereses, necesidades y experiencias de la persona a educar. (Caraballo,
2007)

La Andragogia, busca estudiar el contexto del adulto y determinar los métodos y
estrategias mas idoneas para dirigir el proceso de aprendizaje, y concibe al educando como
el centro del proceso de aprendizaje, tomando en cuenta que solo él decide qué aprender,

como aprender y en qué momento aprender. (Caraballo, 2007)

1.2: EDUCACION MEDICA CONTINUA

ANTECEDENTES:

La educacion médica nacié como un acto social, desde la época primitiva, en la que el ser

humano practicaba la sanacién a través de la autoescuela.

Con el descubrimiento de la escritura, y una formacién impartida del maestro al discipulo,
se inicia el proceso de educacion misma en ciudades como Egipto con templos dedicados a
la ensefianza médica, en China la dinastia Han tenia médicos de la corte que impartian una
instruccion médica.(Martinez-natera, 2007), en Grecia Sécrates y Platobn que ya

consideraban que la educacién medica debia extenderse toda la vida(Mejia, 1986), sin dejar
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de lado a Roma, representada por Galeno que inicia la ensefianza en la cama del paciente, la

misma que persiste hasta la actualidad. (Martinez-natera, 2007).

Con la incorporacion del Clero a la educacion se crean programas de formacién, y
universidades que promulgan una instruccion rigida que se mantiene hasta el siglo XVI,
cuando el método cientifico y la caida del dogma religioso, llevan a la ensefianza

predominantemente hospitalocentrista (Martinez-natera, 2007).

En 1911, en la Universidad de Kansas, aparecen los primeros programas de EMC, que
segun la obligatoriedad y las necesidades del contexto han incrementado en diversos paises
hasta la actualidad. (Rodriguez, 2007)

En 1961, la  Segunda Conferencia Mundial de Educacién Medica llevada a cabo en

Ginebra se refirié a la Medicina como “un estudio de toda la vida” (Gomez, 1987)

En 1973 la OMS define la Educacion Médica Continua como “ la formacion que un médico
recibe después de iniciar su instruccion bésica o, en su caso, después de terminar cualquier

estudio adicional, para ejercer como médico general o especialista”.(Rodriguez, 2007)

Frente a los cambios y las demandas de salud de la poblacidn, aparecen nuevos conceptos
filosoficos, como la declaracion de Alma Ata (septiembre de 1978), que promulga el

objetivo del milenio, "Salud para Todos en el afio 20007, reafirmada posteriormente en la
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primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud reunida en Ottawa en

1986, tomando como base de actuacion al primer nivel de atencion. (Mejia, 1986)

En busca del objetivo del milenio se propone una reorganizacion, econdémica, politica,
social y educativa planteando nuevas técnicas que modifiquen el comportamiento
individual y colectivo, en el personal médico y la comunidad. Asi el médico de la atencién
primaria debia tener mas competencias y estar actualizado para responder a la demanda y
expectativas generadas, que ya no solo involucran la resolucion de patologias, sino la
promocion y prevencion de la salud. Dentro de las estrategias para llevar a los médicos a
este nivel se buscan herramientas como la EMC. (Mejia, 1986)

En 1994, en la Conferencia conjunta de la OMS y WONCA (Organizacion Mundial de
Meédicos de Familia), titulada “Hacer que la practica médica y la educacion médica sean
mas adecuadas a las necesidades de la gente” llevada a cabo en London — Canadd, se
publican 21 recomendaciones teniendo como eje central a Médico de familia, para buscar
calidad, costo efectividad y equidad en los sistemas de salud, integrando al individuo y la
comunidad.(OMS/WONCA, 1994)

Una gran contribucién a la educacién llega en el siglo XX, la cibernética rompiendo las
barreras de la distancia permite que el maestro se convierta en guia en un nuevo proceso de
creacion de conocimientos a través de la investigacion, para la educacion formal y la EMC.
(Martinez-natera, 2007)
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A pesar de los esfuerzos realizados, los objetivos del milenio debieron ser aplazados hasta

el 2015, (http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs290/es/) por lo que es indispensable
contar con la una organizacién de la macro y microestructura de la gestién médica, en la
gue se encuentra la educacién del personal de salud.

DEFINICION:

Cuando se trata de definir la Educacion Medica Continua(EMC), se proponen varios
conceptos, por lo que describiremos los mas relevantes, asi para Gallois es “una garantia de
la prestacion y la adaptacion del médico a la evolucion permanente del sistema sanitario, y
como instrumento fundamental de regulacion del mismo”, el Accreditation Council for
Continuing Medical Education de EE.UU, integra a la definicion, “un conjunto de
conocimientos y habilidades basado en las ciencias médicas bésicas, la medicina clinica y
la provision de asistencia sanitaria a la poblacion”, segiin la OMS, la EMC, “comprende el
entrenamiento que un individuo de la profesién sanitaria emprende después de haber
terminado la formacion profesional bésica o especializacion, para mejorar las competencias
que viene ejerciendo y no con el objeto de conseguir un nuevo titulo mas de calificacion o
licencia”. (Gomez, 1987)(Rodriguez, 2007)

IMPORTANCIA:

La educacion médica continua toma importancia, no solamente por el aporte académico

gue el médico pueda ganar, sino por el firme propésito de una mejora y seguridad en la
15
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atencion de los pacientes, esto lo contempla de Ley Organica, de Salud Ecuatoriana de
diciembre de 2006, que argumenta en su capitulo Ill, promulga el acceso universal,
equitativo y de calidad a todos los servicios de salud al pueblo ecuatoriano, y en el capitulo
IV, hace referencia a la EMC, comentando explicitamente que “la autoridad sanitaria
nacional establecera planes de capacitacion y evaluacion permanente de los profesionales y
recursos humanos en salud e implementara promociones e incentivos’. (Congreso-
Nacional, 2006)

La adquisicion de responsabilidad social y ética en el que hacer médico, fomenta al
profesional al desarrollo de actitudes y valores, que engloban una preparacion tanto en
conocimientos y destrezas, necesarias para afianzar su practica en su lugar de trabajo, esto
se relaciona con el concepto mencionado sobre la EMC, parrafos mas arriba. Todo esto con
el fin primordial de adaptarse a las necesidades cambiantes de la profesion médica, a la
tecnologia actual y las demandas propias de la comunidad donde se desenvuelve.
(Leguizamdn, 2012)

El contenido de la EMC debe estar dirigido a mejorar las funciones y competencias, desde
los conocimientos tedricos, gestion, comunicacion, ética médica, docencia, investigacion,

hasta la practica clinica per sé. (Leguizamon, 2012)

Muchos médicos, participan en reuniones educativas, conferencias, talleres, cursos o
disertaciones de casos clinicos, una o varias veces al afio, incluso paises de Norteamérica,
exige un minimo de horas de EMC, llegando incluso a tres semanas al afio, con el objetivo
de mantener la calidad profesional y asegurar el cuidado oportuno de sus pacientes. Pero se
cuestiona si esta estrategia es en realidad el mecanismo por el cual se logra mejorar el

cuidado que los profesionales médicos deben dar a sus pacientes. (Leguizamén, 2012)
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La EMC ha sido motivo de cuestionamientos, por el desconocimiento de esta metodologia,
ya que busca una actualizacion permanente con una estructura docente formal, como la
universitaria, pero no tiene el fin de otorgar nuevos titulos de formacion, y por lo tanto no
es necesaria la asistencia nuevamente a las aulas universitarias. (Leguizamén, 2012)

El reporte de la ACCME (Accreditation Council for Continuing Medical Education) en la
Estados Unidos, del afio | 2007, informa que se gastaron 2.54 billones de dolares en EMC,
y aproximadamente la mitad de este gasto fue asumida por la empresa privada, y de las
estrategias utilizadas la mas frecuente fue la conferencia, sin tomar en cuenta varias
publicaciones de afios anteriores que reportan la invalidez de este método en la mejora del
cuidado de los pacientes por parte del personal médico. (Leguizamén, 2012)

En cuanto a las estrategias pedagdgicas mas difundidas esta la didactica, que consiste en la
participacion de conferencia y lecturas, también se sefiala a la estrategia interactiva, que
engloba la participacion en talleres y discusiones de grupo, ademés la mezcla de las dos
gue se considera una estrategia mixta. (Leguizamén, 2012)

Existen resultados alentadores, de la EMC, mejoria del conocimiento y el estado de salud
de los pacientes, teniendo como método los s materiales impresos y las guias. (Umble &
Cervero, 1996)

Dada la importancia de la EMC, en el mundo se han publicado muchos estudios
relacionados a esta, aun asi en nuestro pais no contamos con datos que nos permitan

conocer la realidad de la educacién, beneficios que se le otorguen o necesidades de
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formacion especificas del médico familiar, sin embargo teniendo en cuenta el proyecto de
EL CEAACES (Consejo de Evaluacién, Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad de
Universidades del Ecuador) para realizar un examen de licenciamiento médico y
recertificacion, la Federacion Médica Ecuatoriana y los Colegios Médicos Provinciales
ofrecen a todos los médicos generales dos cursos de actualizacion, el CURSO BASICO
DE ACTUALIZACION EXCELLENCIS, que incluye 17 moédulos sobre problemas
prioritarios de salud en la plataforma de autoevaluacion y autoformacion, y el CURSO DE
ACTUALIZACION EN MEDICINA GENERAL CTO, que tiene una duracion de 640
horas, equivalentes a 20 créditos universitarios con aval de la Universidad Internacional.
(http://federacionmedicaecuatoriana.net/index.php/8-federacion-medica-ecuatoriana/29-

educacion-continua-disponible)

BENEFICIOS DE LA EDUCACION MEDICA CONTINUA EN EVIDENCIA:

Davis y colaboradores, realizan varias revisiones sistematicas una de ellas relacionada con
la efectividad de la EMC, al evaluar 139 estudios, en USA y Canada, que reporta que un
20% de médicos abordan el conocimiento médico, 79% evidencian mejoria en su
conocimiento, con un 68% de retencién de conocimientos a largo plazo, con cuyos
resultados recomiendan que la EMC puede ser usada para mejorar el conocimiento médico
(Recomendacién 1C), que las estrategias de multimétodos (videos, audio, impreso),
multiples técnicas instruccionales (discusion de caso, conferencia, aprendizaje basado en
problemas) y la exposicion mdltiple (varias sesiones), favorecen el aprendizaje
(Recomendacién 2C). En relacion al cambio de actitud, 35 estudios de la misma revision
sistemética, no permiten conclusiéon dada la heterogeneidad de los estudios primarios, a
pesar de esto los autores sugieren que se observa una tendencia de la EMC a generar

cambios positivos en la actitud de los profesionales a corto y largo plazo, similares
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resultados se encuentran en la valoracién de habilidades médicas, en 15 estudios debido a

la heterogeneidad de los mismos (Recomendacidn 1C).(O’Neil & Addrizzo-Harris, 2009)

Mazmanian y Davis en 1992, en una revision sistematica, observan que estrategias como:
puntualizar las necesidades de aprendizaje, mantener la comunicacién permanente entre
alumno y docente, aplicacién de herramientas interactivas, realizacion de actividades
practicas, combinacion de técnicas y retroalimentacion positiva, propician cambios en el

comportamiento médico.(Mazmanian & Davis, 2002)

En 1998 Davis, continuando sus estudios evalla la eficacia de la educacion médica
continua (CME) y otros métodos relacionados con la educacién sobre el desempefio médico
objetivamente determinada y/o resultados de la atencion de la salud. Encontrando que mas
de las dos terceras partes de los estudios (70%) muestran un cambio en el funcionamiento
del médico, mientras que casi la mitad (48%) de las intervenciones produce un cambio en
los resultados de salud.(Davis, 1998)

Una herramienta de la EMC, es el ABP (aprendizaje basado en problemas), la misma que
fue evaluada por, Smiths mediante una revision sistemética, que indica que no hay
evidencia consistente para considerar la estrategia como superior a otras para incrementar el
conocimiento médico, aunque se encontrd evidencia moderada que muestra mas

satisfaccion en los participantes.(Smits & Verbeek, 2002)

Forsetulund y colaboradores, realizaron una revision sistemética para conocer el efecto de
las reuniones educativas (cursos, conferencias, talleres, seminarios y simposios) en la salud,
mediante el anélisis de 81 estudios con mas de 11000 participantes, evidenciando que las
reuniones educativas solas o combinadas con otras intervenciones pueden mejorar la
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practica profesional y el alcance de los objetivos de tratamiento para los pacientes, aunque
el efecto de la intervencién sobre la practica profesional es solo del 6% y sobre el cuidado
de los pacientes es 3%. Siendo las estrategias que permiten mejores resultados el mayor
namero de asistencia y el uso de herramientas mixtas didacticas e interactivas. (Forsetlund
et al., 2009).

O’Brien encontr6 que la EMC a través de talleres interactivos produce grandes cambios en
la practica profesional y no asi las conferencias como Unico instrumento en el que no
identificé cambios, ademas evidencio que las visitas académicas en el sitio de trabajo
mejoran la atencién administrada a los pacientes, especialmente en la prescripcion de
medicamentos (O’Brien et al., 2007).

Bloom, en el 2005, realiza una revision de revisiones sistematicas evaluando las EMC en la
mejora de la atencién clinica del médico y de la salud del paciente, encontrando que las
técnicas interactivas (auditoria / retroalimentacion, visitas académicas / extension y
recordatorios) son mas eficaces para mejorar el cuidado médico y los resultados del
paciente, las guias de practica clinica y los lideres de opinidn son menos eficaces, mientras
que las presentaciones y distribucion de informacién didactica impresa s6lo tienen poco o

ningun efecto beneficioso en el cambio de la practica médica.(Bloom,S, 2005)

Una herramienta que toma importancia en la actualidad es el internet, por el incremento de
usuarios, la facilidad que supone un horario flexible, comodidad, participacion
independiente de la geografia del lugar de trabajo o vivienda, y adaptabilidad de los
diferentes estilos de aprendizaje, lo que lleva a iniciar investigaciones como la de Schoeny
colaboradores en busca de las caracteristicas que predicen la participacion del médico en

actividades de EMC basadas en la Web, evidenciando una mayor inscripcién de médicos
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segln su interés en el tema por experiencias previas y aquellos que ejercen en zonas rurales,
sin encontrar que sea un determinante para la intensidad de participacion del alumno.
(Schoen et al., 2009)

Un ensayo clinico controlado aleatorizado, comparo un programa de educacion sobre guias
de atencidon de hipercolesterolemia utilizando el ATPIIl, en vivo frente a la web,
evidenciando que las dos intervenciones tienen igual cambio en el conocimiento, pero la

web reporto mejor intervencion oportuna de pacientes de alto riesgo. (Fordis et al., 2005).

Cook y colaboradores, en un metaanalisis que comparo la EMC basada en Internet, con la
no intervencién y con la intervencion no basada en la Web, encontraron un efecto positivo
en conocimiento, adquisicién de habilidades y cambios en el cuidado del paciente en
intervenciones basadas en internet frente a no intervencién, aunque frente a la intervencién
no basada en la web a pesar que los estudios son pequefios y heterogéneos sugieren una
efecto similar con los dos tipos de intervencién. (Cook et al., 2008)

En el afio 2009, Lam-Antoniades publica un meta-anélisis que concluye que las
intervenciones de EMC electrénica con componentes multiples como iméagenes, texto,
animaciones, videos, y otros, pueden ser eficaces para cambiar los patrones de préactica de
los profesionales de la salud, y mejorar sus conocimientos, a diferencia de solo texto en el

que la eficacia parece limitada.(Lam-Antoniades, Ratnapalan, & Tait, 2009)

Otra herramienta que actualmente contribuye a la formacién, entrenamiento y
mejoramiento de las competencias del médico es la simulacion, como lo describe Scalese,
existen factores que contribuyen a su utilizacion como la limitacién de los entornos
académicos, con una disminucién de oportunidades de acceso a los pacientes con fines
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educativos, debido al incremento en la atencion de errores médicos, y la ética profesional lo
que ha llevado a incrementar la seguridad del paciente, y la educacion basada en resultados
para la evaluacidn y demostracién de competencias, lo que convierte a la simulacién en un
herramienta Util, segura, e incluso ética para la formacién, evaluacién y desarrollo de
competencias, sin alterar la seguridad del usuario de salud. (Scalese, Obeso, & Issenberg,
2008)

En este tema Gémez y colaboradores evaluaron un proceso de aprendizaje de destrezas de
anestesiologia, encontrando que la simulacién mejoro la respuesta del alumno en la fase de
preparacion para intubacién, colocacién de una mascara laringea, no asi para a intubacién
orotraqueal, ni para la canalizacién venosa. (Gémez et al., 2008).

Mc Gaghie y colaboradores presentan en el 2009, un informe de la Agencia para la
Investigacién y Reporte de la Calidad de Evidencia, que concluye que la simulacién es una
herramienta poderosa para la educacion de los profesionales de la salud en todos los
niveles, aunque su eficacia educativa depende del uso informado de los participantes, con
la participacion de los alumnos en la practica deliberada , la integracion de la simulacién en
un plan de estudios en general, sin dejar de lado las actividades y experiencias reales ,
ademas de contar con instructores competentes. (McGaghie, Siddall, Mazmanian, & Myers,
2009).

Mc Gaghie y su grupo de estudio realizo también una revision de la literatura en relacion a
las caracteristicas y usos de simulaciones médicas de alta fidelidad que conduzcan a un
aprendizaje mas eficaz, encontrando que la simulacion tiene especial efectividad en las
habilidades psicomotoras y comunicativas. (Issenberg, McGaghie, Petrusa, Lee Gordon, &

Scalese, 2005).
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Curran en el 2007, en una cohorte de médicos de Canada, en la que se evidencio que
existen diferencias en las necesidades de formacién segun la localizacién urbana o rural,

como areas clinicas y fuentes de informacidn preferidas. (V. R. Curran, 2007)

En un estudio pequefio realizado por Anwar y Batty en el 2007, indica que el 81% de los
participantes creen que la EMC mejora su practica y que el aprendizaje en grupos pequefios
y la combinacién de métodos son los preferidos para la educacién continua de los médicos

de atencion primaria de la salud. (Anwar & Batty, 2007)

Posteriormente en el 2010, Curran y colaboradores, realizan una revision de la literatura
titulada “Un marco para la mejora de la educacion médica continua para los médicos
rurales” que muestra una variacion de las necesidades de formacién en esta zona, por
caracteristicas como la distancia, falta de especialistas y servicios de referencia, lo que lleva
al médico de atencién primaria rural a requerir competencias para el manejo adecuado de
pacientes de alta complejidad, medicina de emergencia, partos, y a veces anestesia y
cirugia, con limitacién de acceso a la Gltima tecnologia médica y la consulta especializada.
Y a la vez muestra menos oportunidad para la EMC por falta de cobertura de suplencias,
distancias, tiempo, gastos y viajes.(V. Curran, Rourke, & Snow, 2010)
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1.3: MEDICINA FAMILIAR

DEFINICION:

De acuerdo la Organizacion Mundial de Médicos Familiares (WONCA), “la medicina de
familia es una disciplina académica y cientifica con contenidos pedagdgicos, investigacion,
evidencia fundamentada y actividad clinica propios, y es una especialidad clinica orientada

a la Atencion Primaria”.(Allen et al., 2007)

Enriquez y Sanchez, definen al médico familiar como “un profesional sanitario
especializado en proporcionar atencién de salud integral, continuada y de calidad a todo
individuo en el contexto de su familia y a las familias en el contexto de su comunidad y los
determinantes de la salud, utilizando el enfoque de atencion primaria en salud con el fin de
promover, mantener e incrementar el bienestar de las personas en congruencia con los
valores e ideales de la sociedad y de los conocimientos profesionales actuales.” En cuyo
perfil esta manejar actividades docentes y de investigacion en su &mbito de ejercicio, y sus
competencias el aprendizaje en la practica y mejoramiento continuo (Henriquez & Sanchez,
2011).

La Medicina Familiar tiene once caracteristicas que la definen y se describen a
continuacion: (Allen et al., 2007) (Henriquez & Sanchez, 2011).

1. Salvo situaciones de emergencia, independientemente de las caracteristicas

especificas del usuario es el primer contacto con el sistema de atencién médica.
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Coordina los recursos y trabaja junto a otros especialistas para brindar una atencién
eficiente a los usuarios.

Brinda una atencion enfocada en el individuo, la familia y su comunidad.

Desarrolla comunicacion efectiva con el paciente

Su atencion se desarrolla a lo largo del tiempo.

Conoce la epidemiologia de su area de influencia para tomar decisiones.

Maneja patologias agudas y cronicas simultdneamente.

Trata a las patologias independientemente de su fase de desarrollo

Realiza promocidn de la salud e intervenciones especificas.

. Forma equipos multidisciplinarios para que trabaje en redes.
11.

Manejan las actividades docentes y de investigacién en el lugar que desarrollen su

gjercicio.

COMPETENCIAS:

Existen varios conceptos, la Real Academia Espafiola, da dos definiciones de competencia,
la primera “una disputa o contienda de dos 0 mas personas sobre algo, oposicion, rivalidad
entre otros” y la segunda “la incumbencia (como obligacién de hacer algo), pericia para
hacer algo o la atribucion de un juez para un asunto”. (Garcia, Gonzélez, Estrada, & Uriega,
2010)

La Organizacion Internacional del Trabajo indica que “es la interaccion armoniosa de las
habilidades, conocimientos, consecucion de los resultados u objetivos a alcanzar en la

organizacion. (Garcia et al., 2010)
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Cuando hablamos de competencias del médico, podemos definirla como la capacidad de un
facultativo para resolver problemas a través de la utilizacion de sus conocimientos y

destrezas.

Competencias centrales(Allen et al., 2007)

Son aquellas competencias esenciales que debe tener un médico de familia
independientemente del area en la que trabaje, las mismas que se derivan de las 11

caracteristicas de la disciplina.

1. Gestion de la atencion primaria: desde el primer contacto, hasta el manejo
apropiado, acorde a los recursos disponibles, siempre en defensa de los intereses del
paciente.

2. Tratamiento enfocado en el paciente: realizando un abordaje de los problemas en el
contexto del paciente, coordinando seguin sus prioridades una atencién longitudinal.

3. Capacidades especificas para resolucidn de problemas: toma de decisiones apoyada
en dominio de la clinica y uso adecuado de laboratorio y gestion de recursos.

4. Desarrollar un enfoque integral acorde al estado de salud del paciente y su contexto,
brindando tratamiento, rehabilitacion o cuidados paliativos en morbilidad y a la vez
realizando promocién de salud.

5. Orientacion comunitaria: uso racional de recursos en relacion a las necesidades
sanitarias del paciente y la comunidad.

6. Enfoque global

Caracteristicas esenciales de aplicacion:
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Las competencias del médico independientemente de su especializacién, son influenciadas
por 3 caracteristicas en su aplicacion, el contexto, la actitud, y el dominio cientifico, en el
que se encuentra desarrollar y mantener el aprendizaje permanente y la mejora de la
calidad. (Allen et al., 2007)

El especialista de medicina familiar “ debe tener la capacidad de identificar, evaluar y tratar
el 80% de los casos que acuden al primer nivel de atencién”(Henriquez & Sanchez, 2011),
por lo tanto requiere desarrollar un perfil amplio de competencias centrales y desarrollar las
caracteristicas especificas de su aplicacion, una vez obtenidas deben mantenerse mientras el
profesional brinde atencién al individuo y la comunidad para atencién medica con calidad y
calidez.
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CAPITULO 2: PROBLEMA DE INVESTIGACION

La necesidad de conocer cudl es la percepcion que los médicos de familia ecuatorianos
sobre la EMC, si la consideran importante para su practica, el area de formacién en la que
requieren fortalecimiento de sus conocimientos o destrezas, las técnicas que ellos utilizan
con mayor frecuencia, y los factores que intervienen negativa o positivamente en la
actualizacion de sus conocimientos, dado el realce que ha tenido la especialidad y la
formacion en masa encaminada por el estado Ecuatoriano, ademas se intentara comparar

con estudios internacionales.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar si los especialistas en medicina familiar ecuatorianos, que acceden a

EMC perciben que mejora su préactica profesional.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Constatar las técnicas de EMC que los especialistas de medicina familiar aplican
con mayor frecuencia y las que preferirian utilizar.

- Detallar las areas y temas de formacion en las que los médicos de familia
ecuatorianos requieren fortalecimiento de sus conocimientos o destrezas.

- Describir las fuentes para obtencion de informacion més utilizadas por los
miembros de esta especialidad.

- Relacionar las caracteristicas demograficas, de educacion, y laborales de los
médicos familiares y la percepcion de mejoramiento de la préactica clinica con la
EMC.

- Contrastar el acceso a la EMC segun las caracteristicas demogréficas, educacion y
laborales de los médicos.

- ldentificar los factores que intervienen en el acceso a EMC en los médicos de

familia.

FORMULACION DE HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Los especialistas en medicina familiar ecuatorianos, que acceden a EMC perciben
que mejora su practica profesional.
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HIPOTESIS NULA:

- Los especialistas en medicina familiar ecuatorianos, que acceden a EMC no

perciben que mejora su practica profesional.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio cuantitativo, no experimental, transversal analitico.

Criterios de Inclusion:

- Especialistas de Medicina Familiar concentrados en la base de datos de la Sociedad
Ecuatoriana de Medicina Familiar.

- Deseo de participar en el estudio

Criterios de Exclusion:

- Médicos que estén desvinculados totalmente de la medicina.
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Poblacién y Muestra:

Segun las estadisticas disponibles en el INEC en el 2011, son 188 los médicos que trabajan
en un establecimiento de salud, pero no conocemos el universo de médicos de familia
trabajando a nivel privado por lo que la muestra serd tomada por conveniencia, limitada a la
sociedad ecuatoriana de medicina familiar que cuenta con 105 miembros, por la

accesibilidad a los médicos (as) al ser un grupo cautivo.

Tamafio:
n=2z°p.q N/N.e?+ 7% p.q
n= tamario de la muestra

N= tamafio de la poblacion de estudio (105 médicos familiares de la Sociedad Ecuatoriana
de Medicina Familiar)

z = valor de sigma para la probabilidad pedida (0.95)

p = estimacidn del valor de la proporcion en el universo (al no conocer el universo, se

asigno el valor 0, 5)
q=1-p

e2 = tamarfio aceptado del error de muestreo, al cuadrado. (0.05)

n=2z°p.q N/N.e?+z%p.q

n=1.96°x 0.5 x 0.5 x 105 / (105x0.05°) + (1.96% x 0.5 x 0.5)
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n= 82

Operacionalizacion de variables:

VARIABLE | TIPO ESCALA DESCRIPCION INDICADOR

Genero Cualitativa | - Masculino Condicién  bioldgica | Porcentaje de
nominal - Femenino que distingue a la | médicos
dicotémica especie humana. encuestados

por sexo.

Edad Cuantitativa | - Numeral Tiempo transcurrido | Porcentaje por

continua desde el nacimiento | grupo de edad
hasta el momento del
estudio. (afios)

Estado civil | Cualitativa |- Soltero Condicion que | Porcentaje
nominal, - casado caracteriza a una|segin  estado
politdmica |- divorciado persona en lo que hace | civil.

- convive a sus vinculos

- viudo personales con
individuos de otro
sexo 0 de su mismo
sexo

Area de | Cualitativa |- Consulta Lugar ocupado por 1| Porcentaje

trabajo nominal, externa persona dentro de una | segin area de
politbmica |- Emergencia organizacion, trabajo.

Hospitalizacion
Cargo
administrativo

Docente

empresa, donde
desarrolla una serie de
actividades, los cuales

satisfacen
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No trabaja

expectativas.

Otro
Localizacion | Cualitativa, Urbana Coordenadas Porcentaje
geografica nominal Rural geograficas segln
dicotémica, localizacion
geogréafica
Dependencia | Cualitativa, Dependiente Una persona realiza | Porcentaje
laboral nominal Independiente | actos, ejecuta obras o | segin
dicotémica presta servicio en | dependencia
favor de otra, bajo la | laboral.
dependencia de ésta
en forma voluntaria y
mediante el pago de
una remuneracion.
Tiempo de | Cuantitativa Numeral Tiempo ejercicio | Porcentaje
ejercicio continua profesional como | segin  tiempo
profesional especialista en | de ejercicio
medicina familiar profesional
Universidad | Cualitativa PUCE Universidad donde | Porcentaje
nominal, UCE obtuvo el titulo de | segln
politomica U. Del Azuay especialista en | universidad en
U. de Cuenca medicina familiar la que obtuvo
Extranjera el titulo de
especialista en
medicina
familiar
Acceso a | Cualitativa Sl Preparacion en EMC, | Porcentaje  de
EMC segln | nominal, permitido o auspiciado | médicos  que
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institucién de | dicotémica NO por el empleador acceden a EMC
trabajo. segln la
institucion  de
trabajo.

Técnicas de | Cualitativa Lectura critica | Procedimiento de | Porcentaje de
EMC que los | nominal, Resumen adquisicion de | técnicas de
médicos politémica Mentefacto habilidades y | EMC que los
familiares Talleres conocimientos médicos
aplican con Video utilizados por los | familiares
mayor conferencia médicos de familia | utilizan con
frecuencia ABP con mayor frecuencia | mayor

Simulacion para  mejorar  su | frecuencia.

Ninguna préctica o llenar un

Otras vacio de su

conocimiento.

Técnicas que | Cualitativa Lectura critica | Procedimiento de | Porcentaje de
los médicos | nominal, Resumen adquisicion de | técnicas que los
familiares politomica Mentefacto habilidades y | médicos
preferian Talleres conocimientos familiares
aplicar  en Video utilizados por los | preferirian
EMC. conferencia médicos de familia | aplicar en

ABP preferirian aplicar para | EMC.

Simulacion mejorar su practica o

Ninguna llenar un vacio de su

Otras conocimiento.
Fuentes  de | Cualitativa Electrénica Los diversos tipos de | Porcentaje  de
informacién | nominal, Libros documentos que | fuentes de
utilizadas politbmica Colegas contienen datos Utiles | informacion
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con  mayor Congresos para satisfacer una | que los
frecuencia Otra demanda de | médicos
por los informacién o | familiares
médicos conocimiento, utilizan con
familiares. utilizados con mayor | mayor
frecuencia frecuencia.
Fuente de | Cualitativa Electronica De los diversos tipos | Porcentaje de
informacién | nominal, Libros de documentos que | fuentes de
que los | politémica Colegas contienen datos Utiles | informacion
médicos Congresos para satisfacer una | que los
familiares, Otra demanda de | médicos
prefieren informacion o | familiares
utilizar  en conocimiento que los | prefieren
EMC. médicos de familia | utilizar.
prefieren utilizar.
Preferencia Cualitativa Espafiol Lengua utilizada por | Porcentaje de
de idioma al | nominal Ingles los médicos familiares | preferencia de
momento de | politdmica Portugués para adquisicién de | idioma al
buscar Otro informacion y | momento  de
informacion conocimientos buscar
actualizada. actualizados. informacion
actualizada.
Areas de | Cualitativa Gestion Agrupacion de | Porcentaje de
formacion nominal, Comunicacién | programas académicos | areas de
en las que los | politdmica Toma de | afines, del | formacién en
médicos de decisiones conocimiento y|las que los
familia Enfoque destrezas médicas, en | médicos de
consideran integral las que el especialista | familia
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que
requieren

fortalecimien

Docencia
académica

(conocimientos

en medicina familiar
considera que requiere

fortalecimiento.

consideran que
requieren

fortalecimiento

to de sus médicos) de sus
conocimiento - Ninguna conocimientos
S 0 destrezas. - Otra 0 destrezas.
Temas de | Cualitativa |- Problemas Unidades o textos del | Porcentaje  de
formacion nominal, obstétricos conocimiento  y la | temas de
que politbmica |- Problemas practica médica que | formacion que
requieren pediatricos los especialistas en | requieren

reforzamient
0 de acuerdo
a la
percepcion

del
de familia.

médico

Problemas del
adulto
Problemas del
adulto mayor
Problemas
laborales
Problemas
comunes en la
consulta externa
Problemas
comunes en la
emergencia
Busqueda de
informacién
Atencién y
problemas de la
familiay la
comunidad

medicina familiar
creen deficientes en su

practica profesional.

reforzamiento

de acuerdo a la
percepcién del
médico de

familia.
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Otro

Participacion | Cualitativa Sl Cualquier  actividad | Porcentaje  de
en EMC | nominal, NO que impliqgue EMC en | médicos  que
durante el | dicotémica el Gltimo afio participaron en
altimo afio. EMC en el

Gltimo afio.
Percepcion Cualitativa Sl Como los médicos de | Porcentaje  de
de mejorar la NO familia interpretan y | médicos  que
practica dan su apreciacion | perciben
clinica en sobre la EMC vy el | mejorar su
base a la beneficio en  su | préctica clinica
EMC practica diaria. con laEMC
Factores que | Cualitativa Motivacién Elementos o causas | Porcentaje de
intervinieron | nominal, personal que intervinieron en el | factores  que
en el acceso | politomica Satisfaccion por | acceso de los médicos | intervinieron en
de los el aprendizaje familiares a laEMC. | el acceso de los
médicos Auditoria médicos
familiares a externa en su familiares a la
laEMC lugar de trabajo EMC

Financiamiento
Actualizacion
del
conocimiento
per se.
Provision  de
herramientas en

el lugar de

38




trabajo

- Demanda
generada por el
paciente

- Certificacion de

la practica
profesional
- Otro.

INSTRUMENTOS Y METODOS

Encuesta:

Por la naturaleza de estudio se decidié disefiar una herramienta capaz de englobar la
informacion requirente, la cual deberia plantearse en un instrumento de fécil acceso para su
mayor difusion, encontrando en la forma electronica del cuestionario, la alternativa ideal,
ya que los especialistas de medicina familiar no solo se concentran en quito y no

disponemos de la distribucién ni nimeros exactos actualmente.
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Disefio, elaboracion y validacion del cuestionario: (Vera & Vera, 2013) (Martin, 2004)

Posterior al planteamiento del problema, se realizaron 22 preguntas cerradas todas en base a
la evidencia disponible, y a la pertinencia a nuestra investigacion, se considerd las
sugerencias de tres expertos, los cuales estan enrolados en la docencia de la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador, para moldear finalmente una prueba preliminar.

Disefio del Cuestionario:

Partimos desde la vision de la Andragogia, donde el estudiante adulto, es el ndcleo, y
autogestor de su propio aprendizaje. Por lo que se considerd importante conocer si los
participantes de nuestro estudio, perciben que la educacion médica continuada podria
mejorar su préactica, las técnicas que utilizan para obtener conocimiento, y cudl seria su
anhelo en el futuro, el idioma que utilizan con mayor frecuencia a la hora de buscar
informacion actualizada, los temas de revisién mas relevantes de acuerdo a su practica, y
los factores que intervinieron para llevarse a cabo o no la actualizacion permanente de
conocimientos. Todas estas consideraciones son respaldadas en la revision bibliografica

revisada expuesta previamente.
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Seleccion de preguntas y confeccidn del cuestionario:

Posterior al planteamiento de las prioridades del estudiante adulto, se plantearon 9
preguntas de caracterizacion o demograficas, y 12 que perciben la visién del médico

familiar con respecto a la educacion médica continua.

Las preguntas se disefiaron buscando siempre la comprensibilidad y prolijidad, ademas se

disefiaron cerradas para la posible universalizacion del cuestionario.

Validacién:

La validez cualitativa del contenido se llevd a cabo con la participacion de tres expertos
en el tema de investigacion, los cuales son docenes universitarios, dos de los cuales son
médicos familiares, quienes han liderado varios proyectos de investigacion incluidos temas
de educacion, y estudios en antropologia, el tercer integrantes es Master en Salud con
participacion en organizacion de Servicios de Salud, Investigacion, Practicas Basadas en

Evidencia, y asesor en gestidn de servicios de salud.

Cabe mencionar que de las tres personas integrantes para la validez cualitativa, dos son
parte integrante de la direccion de esta tesis y uno es un consultor externo. Los cuales
guiaron la idoneidad y pertinencia de las preguntas, dando cada uno su punto de vista para

la compactacion de las ideas.
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Pre-test: se realizaron tres pruebas preliminares, para valorar la comprension, la
aceptabilidad, y la duracion de la encuesta. En el primer pre-test se aplicé de forma impresa
a alumnos de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador y
se realizaron entrevistas personales y grupales logrando pulir algunos aspectos. El segundo
pre-test, corregido e impreso se realizé a residentes y tratantes de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital de las Fuerzas Armadas del Ecuador, teniendo buena comprension y
aceptacién de las preguntas, llegando a concretar con el cuestionario electrénico a
residentes de Medicina Familiar, con lo que culminé nuestra tercera prueba.

Un total de 30 cuestionarios fueron difundidos en esta etapa de prueba, comprobando su
comprensibilidad y aplicabilidad, ademas de la idoneidad del medio electrénico antes de

proporcionar el cuestionario a la muestra seleccionada.

Sistema de recoleccion de datos Google Docs: Esta es una herramienta electronica que
nos permitio el disefio, y recoleccion de la informacién en una base de datos, a la cual se
accedio mediante un link electrénico enviado a los correos electrénicos y Facebook de los

médicos participantes.

Procedimientos de recoleccién de informacion:

Se aplicé la encuesta (Anexo 1) via email a los médicos familiares, luego de haber

valorado su comprension y aplicabilidad, hasta completar la muestra deseada.
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Al cuestionario se adjuntd el consentimiento informado electrénico previo a la resolucién

del mismo.

Los datos recolectados fueron analizados por los 2 participantes de estudio, a través de
Excel y Epi info 7.

Considerado que la muestra es pequefia y fue tomada por conveniencia, frente a la falta de
datos estadisticos del universo de Médicos Familiares en Ecuador, se traté de disminuir el
sesgo mediante la utilizacién de medidas estadisticas como el OR y el X? utilizando un
error del 0.05, ademas se envié a todos los médicos familiares dando opcién a que los
participantes decidan si responder o no, por lo que los investigadores desconociamos las

caracteristicas de los encuestados, mejorando en cierta medida la validez del estudio.
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DISENO DEL ESTUDIO

RECOPILACION DE DATOS DE LOS
MEDICOS FAMILIARES DEL
ECUADOR DE LA SEMF* N=105

l

Disefio, elaboracién y validacidn de

la comprensibilidad del S

cuestionario

!

Envio de cuestionario via e mail

previa notificacion y -

autoadministrado entre los
médicos familiares

Cuestionarios devueltos 82

Impreso y via e-mail (30 ejemplares) en
estudiantes medicina de la PUCE,
residentes y tratantes de Ginecologia y
Obstetricia y Residentes de Medicina
Familiar.

Recoleccién de datos mediante el
sistema de recoleccién de datos
Google Docs.

de recoleccidn

No se excluyeron cuestionarios por
—> | rigurosidad otorgada por el sistema

Analisis de datos

Obtencioén de resultados y
conclusiones.
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CAPITULO 4: ASPECTOS BIOETICOS

Para participar en el estudio los médicos llenaron una encuesta anénima, en la que
documenta su datos de filiacion, formacion médica, actividad laborar, y la percepcién de las

necesidades de educacién médica continua.

El mismo no conlleva ningln riesgo, no recibieron ningun beneficio, o compensacién por

participar, la misma que es voluntaria.

Sus datos personales se mantienen en confidencialidad, sin embargo los resultados
generales del estudio se publicaran en el repositorio de la universidad cat6lica y en caso de
ser necesario en revistas indexadas, ademas estara disponible para futuras investigaciones
de tema relacionados.
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La solicitud de consentimiento informado basada en el formato de la Organizacién Mundial
de la salud, se envié conjuntamente con el cuestionario (Anexo 2). Estos documentos se

encuentran adjuntos a la tesis.
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CAPITULO 5: RESULTADOS|

CAPITULO 5.1: DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION Y
CARACTERISTICAS DE LA PRACTICA CLINICA.

TABLA 1. Estudio demografico de la poblacién y caracteristicas de la practica clinica (n=82)

N %

Caracteristicas Demograficas
Edad

38,28 afios+/- 7 afios 82 100
Genero

Masculino 34 41,5

Femenino 48 58,5
Estado civil

Casado 59 72

Soltero 17 20,7

Unién libre 4 49
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Divorciado 1 1,2
Separado 1 1,2

Caracteristicas del médico (a) y la practica clinica

Universidad que otorga titulo

PUCE* 63 76.8
UCE ** 8 9.8
U. del Azuay 6 7.3
U. de Cuenca 3 3.7
UTN*** 1 1.2
Otros 1 1.2
Aios como Especialista en Medicina Familiar
Media 6,88
Mediana 4
Rango 37
Area de trabajo
Consulta externa 67 81.7
Docente 47 57.3
Administrativo 30 36.6
Hospitalizacion 11 13.4
Emergencia 10 12.2
Asesor 8 9.8
Zona de trabajo
Urbano 70 85,4
Rural 12 14,6
Sector de trabajo
Dependiente 76 92.7
Independiente 6 7.3

*Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador **Universidad Central del Ecuador ***Universidad Técnica Nacional de Loja
Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M



5.2: CARACTERISTICAS DE LA EDUCACION MEDICA CONTINUA
El 68,3% (IC 95% 58,22 - 78,36) de los encuestados manifiesta que la institucién en donde
trabaja le permite acceder a la educacion médica continua.

Grafico 1: Distribucién de frecuencias de la variable ""acceso a educacién médica continua' en el estudio

sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar ecuatorianos.

Osi
Ene

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

El 56,1% (IC 95% 45,36 - 66,84) de los encuestados manifiestan que prefieren leer la

informacién para actualizacion de sus conocimientos médicos, en el idioma inglés.

Tabla 1: Distribucién de frecuencias de la variable "idioma que utiliza para leer informacion cientifica™

en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar

IDIOMA Frecuencia | Porcentaje 1C 95%
Inglés 46 56,1 45,36 - 66,84
Espariol 36 43,9 33,16 - 54,64
Total 82 100,0

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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El 76,8% (IC 95% 67,70 - 85,96) de la poblacion encuestada manifiesta haber participado
en un proceso de educacion médica continua en el dltimo afio.

Gréfico 2: Distribucion de frecuencias de la variable **participacién en un proceso de educacién médica continua en
el Gltimo afio™ en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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EI95,1% (IC 95% 90,46 - 99,78) de los participantes en la encuesta manifiestan que la
educacion médica continua mejora su practica clinica.

Gréfico 3: Distribucién de frecuencias de la variable *'la educacion médica continua mejora la practica clinica™ en el
estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Chavez N, Cuadrado M

51



La tabla expuesta a continuacién muestra en orden de importancia los factores que
intervinieron en el acceso a la educacién médica continua, siendo el mas importante la
motivacién personal con el 78,0% (IC 95% 69,09 - 87,01).

Tabla 2: Distribucién de frecuencias de la variable *'la educacion médica continua mejora la préactica

clinica" en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina

familiar

FACTORES Frecuencia | Porcentaje 1C 95%
MOTIVACION 64 78,0 69,09 - 87,01
PERSONAL
SATISFACCION 43 52,4 41,63 - 63,25
ACTUALIZACION 34 41,5 30,80 - 52,13
DEMANDA DE 30 36,6 26,16 - 47,01
PACIENTES
HERRAMIENTAS DE 26 31,7 21,64 - 41,78
TRABAJO
FINANCIAMIENTO 20 24,4 15,10 - 33,69
CERTIFICACION 13 15,9 7,95 - 23,76
AUDITORIA 3 3,7

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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El 42,7% (I1C 95% 31,98 - 53,39) de los encuestados preferirian utilizar la lectura critica
como técnica de educacion médica.

Grafico 4: Distribucion de frecuencias de la variable *"técnica de educacion médica continua que
preferiria utilizar' en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de

medicina familiar

507

407

(5]
[=]
1

Porcentaje

20

TECNICA

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M



El 81,7% (IC 95% 73,34 - 90,08) de los encuestados aplican la lectura critica como técnica

mas frecuente de educacion médica continua.

Tabla 3: Distribucion de frecuencias de la variable "técnica de educacién médica continua que aplica™ en

el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar

ecuatorianos.

TECNICA DE EMC | Frecuencia | Porcentaje 1C 95%
LECTURA CRITICA 67 81,7 73,34 - 90,08
ABP 36 439 33,16 - 54,64
TALLERES 35 42,7 31,98 - 53,39
RESUMEN 25 30,5 20,52 - 40,45
VIDEOCONFERENCIA 19 23,2 14,04 - 32,30
MENTEFACTO 13 15,9 7,95 - 23,76
SIMULACION 2 24

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

La tabla siguiente muestra las areas de formacidn que segln los encuestados requieren

mayor fortalecimiento de sus conocimientos y destrezas, destacando la gestién como la de
mayor interés con el 64,6% (IC 95% 54,29 - 74,98).

Tabla 4: Distribucién de frecuencias de la variable "fortalecimiento de conocimientos y destrezas'* en el

estudio sobre percepcidn de la educacién médica continua en especialistas de medicina familiar

AREAS Frecuencia | Porcentaje IC 95%
GESTION 53 64,6 54,29 - 74,98
DOCENCIA 49 59,8 49,14 - 70,37
TOMA DE DECISIONES 33 40,2 29,63 - 50,86
ENFOQUE INTEGRAL 25 30,5 20,52 - 40,45
COMUNICACION 10 12,2 5,11-19,28

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Chavez N, Cuadrado M
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En la siguiente tabla se muestran los temas que requieren mayor fortalecimiento en la
competencia académica del médico familiar, destacandose aqui los relacionados con
problemas laborales con el 52,4% (IC 95% 41,63 - 63,25).

Tabla 5: Distribucion de frecuencias de la variable "temas que requieren fortalecimiento™ en el estudio

sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar

TEMAS QUE REQUIEREN ] .
Frecuencia | Porcentaje 1C 95%

FORTALECIMIENTO
LABORALES 43 52,4 41,63 - 63,25
BUSQUEDA DE 26 31,7 21,64 - 41,78
INFORMACION
ANTENCION DE FAMILIAY 26 31,7 21,64 - 41,78
COMUNIDAD
PEDIATRICOS 24 29,3 19,42 - 39,12
DEL ADULTO MAYOR 22 26,8 17,24 - 36,42
CONSULTA EXTERNA 17 20,7 11,96 - 29,50
EMERGENCIA 15 18,3 9,92 - 26,66
DEL ADULTO 14 17,1 8,93 - 25,22
GINECOLOGICOS 13 15,9 7,95 - 23,76
OBSTETRICOS 5 6,1 0,92 -11,28

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

Un 97,6% de la poblacion encuestada manifiesta que prefiere utilizar los medios

electrénicos (paginas web) para buscar informacion.

Tabla 6: Distribucion de frecuencias de la variable "fuente de informacion que utiliza™ en el estudio sobre

percepcion de la educacién médica continua en especialistas de medicina familiar

FUENTES DE ) )
, Frecuencia| Porcentaje 1C 95%
INFORMACION
ELECTRONICA 80 97,6
(WEB)
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LIBROS 39 47,6 36,75 - 58,37
CONGRESOS 28 341 23,88 - 44,41
COLEGAS 23 28,0 18,32 - 37,77
REVISTAS 2 24

CIENTIFICAS

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

5.3: ACCESO A LA EMC SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS,
EDUCACION Y ACTIVIDAD LABORAL DEL MEDICO FAMILIAR.

LAEMCY LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS:

!De acuerdo a la zona de trabajo, quienes trabajan en zona rural tuvieron mayor acceso a
EMC en el ultimo afio con un 83,3% (OR: 0.62 IC 95% 0,06- 3,39). |

[Comentario [E2]: idem

Tabla 12: Tabla de contingencia de las variables "'zona de trabajo * la educacién médica continua mejora
la préctica clinica" en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de

medicina familiar

PARTICIPACION EN EMC EL ULTIMO ANO
ZONA DE TRABAJO Sl NO TOTAL
N % n % N %
Urbano 53 75,7 17 29,2 70 100
Rural 10 83,3 2 16,7 12 100
TOTAL 63 76,8 19 23,2 82 100

Fuente: Investigacion
Elaboracion: Chavez N, Cuadrado M
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LAEMCY LAS TECNICAS Y FUENTES DE EDUCACION:

!Los encuestados con menos de 5 afios de ejercicio profesional prefieren utilizar la lectura
critica (17.9%) y el talleres (8,9%) como técnicas de educacion médica, en comparacion

con las otras tecnicas consultadas, a diferencia de quienes tiene 5 0 mas afios que prefieren

lectura critica (15,4%) y ABP(9,9%) (OR: 0,77 1C:95% 0.20- 2,76) |

Tablal5: Tabla de contingencia de las variables **afios de ejercicio profesional * técnica de educacion

[Comentario [E3]: idem

médica que prefiere utilizar™ en el estudio sobre percepcion de la educacién médica continua en

especialistas de medicina familiar

QUE TECNICA DE EDUCACION MEDICA PREFIERE UTILIZAR

Lectura critica | Mentefacto Talleres | Videoconferencia ABP Simulacién | Resumen
Afios de N % del N | %del | N| %del [ N % del N [ %del |[N| %del | N| % del
Ejercicio
profesional Total total Total total total total total
Menos de 5 36 1791 6 2.99 |18 8.96 9 448 16 796 6 29912 5.97
afios
5 0 mas afios 31 1542 7 348 |17 8.46| 10 498 20 99510 013 6.47
Total 67 33.33]13 6.47 | 35 17.41 19 9.45| 36 1791] 6 299125 12.44

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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Los encuestados con menos de 5 afios de ejercicio profesional prefieren utilizar los medios
electronicos (web) como fuente de informacion (25,88%) en comparacion con las otras
fuentes consultadas (OR: 1,21 1C:95% 0.01- 98,09) |

[Comentario [E4]: idem

Tablal6: Tabla de contingencia de las variables **afios de ejercicio profesional * fuente que prefiere
utilizar para buscar informacién médica" en el estudio sobre percepcion de la educacién médica continua

en especialistas de medicina familiar

QUE FUENTE PREFIERE UTILIZAR

Afios de
Ejercicio Electroénica Libros Colegas Congresos
profesional N | % deltotal | N | % del total | N | % del total | N | % del total
Menos de 5 44 25.88 | 16 941 7 412 (11 6.47
afios
5 omasafios | 36 211823 1353 16 94117 10.00
Total 80 47.06 | 39 2294 23 1353 | 28 16.47

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

LAEMCY ACTIVIDAD LABORAL:

De acuerdo al tiempo de ejercicio profesional, quienes tienen mas de 5 afios de ejercicio

profesional, tuvieron mayor acceso a EMC en el ultimo afio (78,3%).(OR: 0.85 1C:95%

[Comentario [E5]: idem

0,26 — 2,70)

Tabla 14: Tabla de contingencia de las variables ""afios de ejercicio profesional * la educacién médica
continua mejora la préctica clinica" en el estudio sobre percepcion de la educacién médica continua en

especialistas de medicina familiar

PARTICIPACION EN EMC EL ULTIMO ANO
ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Sl NO TOTAL

N % N % N %
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Menos de 5 afios 34 75,6 11 24,4 45 100
5 a mas afios 29 78,3 8 21,6 37 100
TOTAL 63 76,8 19 23,2 82 100,0

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

5.4: FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ACCESO A EMC EN LOS

ESPECIALISTAS DE MEDICINA FAMILIAR.

]La motivacion personal es el factor que ha intervenido con mayor frecuencia en los

medicos que en el Gltimo afio han participado en un proceso de educacién médica continua

((OR: 1,96 IC: 95% (0,5007 — 7,0105)),

[Comentario [E6]: idem

Tabla 17: Tabla de contingencia de las variables "'factores para acceso a educacion médica continua *

participacion en un proceso de educacion médica continua' en el estudio sobre percepcion de la educacién

médica continua en especialistas de medicina familiar

PARTICIPACION EN UN PROCESO DE EDUCACION MEDICA CONTINUA

FACTORES
Sl NO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Motivacion personal 51 21.9 13 5.6
Satisfaccion por el aprendizaje 37 15.9 6 2.6
Actualizacién de conocimientos 27 116 7 31
Demanda generada por paciente 25 10.7 5 2.1
Provisién de herramientas 21 9.0 5 21
Financiamiento 16 6.9 4 17
Certificacion profesional 10 4.3 3 13
Auditoria externa en el lugar de trabajo 2 0.9 1 0.4
TOTAL 189 81.1 43 18.9

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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5.5: PERCEPCION DE MEJORAMIENTO DE LA PRACTICA CLINICA SEGUN LAS
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, EDUCACION Y ACTIVIDAD LABORAL

DEL MEDICO FAMILIAR.

PERCEPCION DE MEJORAMIENTO DE LA PRACTICA CLINICA SEGUN LAS

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS.

!De acuerdo a la zona de trabajo, quienes estan en el sector urbano con un 80,5% (OR: 0,00

IC 95% 0,00 - 9,27) creen que la educacién medica continua mejora su practica clinica.

Tabla 12: Tabla de contingencia de las variables "'zona de trabajo * la educacién médica continua mejora

la préctica clinica" en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de

medicina familiar

LA EMC MEJORA LA PRACTICA CLINICA
ZONA DE TRABAJO sl NO TOTAL
N % n % N %
Urbano 66 94,29| 4 571 70 100
Rural 12 100] 0 00 12 100
TOTAL 78 951| 4 49| 82 100,0

Fuente: Investigacion

Elaboracion: Chavez N, Cuadrado M
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PERCEPCION DE MEJORAMIENTO DE LA PRACTICA CLINICA SEGUN LAS
CARACTERISTICAS DE LA EDUCACION DEL MEDICO DE FAMILIA

Los médicos que participaron el dltimo afio en EMC, perciben que la EMC mejora su
préactica clinica. (X?y: 0.2690 p: 0.60402 ). Por lo tanto rechazamos la hipétesis de trabajo y

aceptamos la hipétesis nula.

H Comentario [E8]: Esto no es claro. Mas
\ que utilizar el IC deberia de haberse
aplicado el Chi cuadrado o el OR

Tabla 7: Tabla de contingencia de las variables * la educacién médica continua mejora la préactica clinica™ [ Comentario [E9]: Necesario un

en el estudio sobre percepcion de la educacion médica continua en especialistas de medicina familiar sulsidisulls

A qué objetivos pertenecen los siguientes

LA EMC MEJORA LA PRACTICA CLINICA andlisis???
PARTICIPACION EN EMC EL ULTIMO
N si NO TOTAL
ARO
N % | n| % | N %
Si 60| 952 3| 48| 63| 768
NO 18] 947 1| 53| 19| 232
TOTAL 78] 91| 4| 49| 82 100

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M

PERCEPCION DE MEJORAMIENTO DE LA PRACTICA CLINICA SEGUN LA
ACTIVIDAD LABORAL DEL MEDICO DE FAMILIA.

De acuerdo a los afios de ejercicio profesional, quienes tienen menos de 5 de ejercicio
profesional en relacion a otros grupos, manifiestan que la educacién medica continua
mejora su practica clinica. (OR: 0,81 1C:95% 0.05- 11,78)

61



Tabla 14: Tabla de contingencia de las variables "afios de ejercicio profesional * la educacién médica

continua mejora la practica clinica” en el estudio sobre percepcion de la educacién médica continua en

especialistas de medicina familiar

LA EMC MEJORA LA PRACTICA CLINICA

ANOS DE EJERCICIO PROFESIONAL Sl NO TOTAL

N % n % N %
Menos de 5 afios 34 7556 11 24,44\ 45 100
5 0 més afios 29 78,38 8 21,62| 37 100
TOTAL 63 76,83| 19 23,17| 82 100,0

Fuente: Investigacion
Elaboracién: Chavez N, Cuadrado M
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CAPITULO 6: DISCUSION|

Desde tiempos remotos ya se habia establecido la necesidad de una formacién continua en
la profesion médica; en la actualidad no lejos de esta realidad y considerando el reto que
supone mantenerse a la vanguardia de la tecnologia y los descubrimientos médicos,
internacionalmente se ha prestado especial atencién a la EMC, como herramienta aplicable
para cumplir este fin, siendo relevante en nuestro pais conocer la percepcion de los
médicos frente a ella, habiendo iniciado esta investigacion en médicos de familia

ecuatorianos, que nos permita conocer nuestra realidad.

El 76,8% de los médicos encuestados indic6 haber participado en un proceso de educacién
médica continua en el Gltimo afio, de los cuales el 95% percibié que mejoramiento de su
practica clinica, que se encuentran en relacién con el estudio de Anwar y Batty que reporta
que el 81% de los participantes creen que la EMC mejora su practica. (Anwar & Batty, 2007).
Es relevante reportar que quienes se graduaron hace mas de 5 afios, participaron en EMC

con mayor frecuencia que los médicos graduados en un tiempo menor de 5 afios.
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En nuestro estudio encontramos que las técnicas de EMC que preferirian utilizar los
médicos familiares son la lectura critica, independientemente del tiempo de graduacion, con
un 17, 9% para quienes obtuvieron su titulo hace menos de 5 afio, vs 15.42%, para quienes
lo hicieron hace 5 afios 0 méas, sin embargo los talleres y el ABP, que siguen en frecuencia
a estas preferencias varian con el tiempo de graduacion asi los talleres son la segunda
opcion en los médicos que se graduaron en un tiempo menor de 5 afios (8,9%) y el ABP en
mas de 5 afios (9,9%). Sobresale el interés en simulacion (2,9%), Unicamente evidenciado
en quienes se graduaron en un tiempo menor a 5 afios. En la literatura internacional mas
que conocer las preferencias el interés se ha enmarcado en la efectividad de las
herramientas, asi Smits, muestra que no hay evidencia consistente para considerar que el
ABP sea una estrategia superior a otras para incrementar el conocimiento médico, a pesar
de brindar mas satisfaccion en los participantes.(Smits & Verbeek, 2002). Segln
Forsetulund y cols. al igual que Bloom, las técnicas interactivas pueden mejorar la practica
profesional, (Forsetlund et al., 2009) (Bloom,S, 2005). O’Brien indica que los talleres
interactivos producen grandes cambios en la practica profesional (O’Brien et al., 2007) y al
comparar lectura critica vs ABP Gongora y cols, observaron que el ABP era la Unica
estrategia para inducir una diferencia significativa antes y después de la
intervencion.(Gongora, Segovia, Valdivia, Galaviz, & Prado, 2012). En relacion a la
simulacion Scale y cols. la catalogan como una herramienta Util, segura e incluso ética en
la formacion, evaluacion y desarrollo de competencias, al igual que Gdmez y Mc Gaghie. .
(Scalese et al., 2008), (Gémez et al., 2008), (McGaghie et al., 2009).

La fuente de informacién méas frecuentemente utilizada es la electrénica (paginas web) a
diferencia de otros estudios como el de Curran que indica que los médicos rurales prefieren
utilizar videoconferencia, mientras que los urbanos consulta a colegas. (V. R. Curran,
2007). En relacion a la efectividad del Internet en la EMC Cook y colaboradores,
encontraron un efecto positivo en el conocimiento, adquisicién de habilidades y cambios en

el cuidado del paciente y a la vez Schoen hallé que la participacion medica mediante la
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Web, es mayor de acuerdo al interés en el tema y en quienes ejercen en zonas rurales,
aunque no sea un determinante de la intensidad de participacion. (Cook et al., 2008)
(Schoen et al., 2009)

Pese a no encontrar informacion de preferencia en otros estudios sobre las areas de
formacion, nuestros resultados reportan que los especialistas en medicina familiar,
necesitarian formacion en gestién, docencia, y toma de decisiones, dichos temas deberian

haber sido enfocados durante su preparacion de postgrado.

Los médicos familiares creen que requieren fortalecimiento de sus conocimientos en el area
de gestion y en problemas relacionados con medicina ocupacional a diferencia de estudios
de otros paises como el realizado por Curran, donde realiza una diferenciacion entre areas
urbanas y rurales, siendo las areas clinicas de dermatologia y endocrinologia las areas de
carencia en médicos urbanos en comparacién con medicina de emergencia en médicos que
trabajan en areas rurales, areas clinicas de dermatologia, endocrinologia, y medicina de
urgencias, dichos temas no tienen relacion con los encontrados en nuestro estudio. (V. R. Curran,
2007)

Llama la atencién que los médicos familiares que trabajan en zonas rurales, son el grupo
de mayor acceso a EMC en ultimo afio, resultados que se oponen a los encontrados por
Curran y colaboradores, que indican menos oportunidad para acceder la EMC por falta de
cobertura de suplencias, distancias, tiempo, gastos y viajes, lo que podria explicarse por la
reducida muestra de médicos con estas caracteristicas en nuestro estudio. (V. Curran et al.,
2010)
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En cuanto a los factores que intervinieron en el acceso o falta de este a EMC, la motivacion
personal influyé tanto positiva como negativamente, seguidos de la satisfaccion por el
aprendizaje per se, Lowe abordo este tema sin obtener una conclusion acerca de las formas
en que los factores internos o externos influyen en la eficacia de la EMC, recomendando

estudios adicionales sobre el mismo. (Lowe, Bennett, & Aparicio, 2009)

Una limitacion del presente trabajo es que se llevd a cabo Unicamente en médicos de

familia, lo que no permite la generalizacién de los datos a las otras especialidades.
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CAPITULO 7: CONCLUSIONES

Los especialistas en medicina familiar ecuatorianos, perciben que la EMC mejora su

practica profesional tengan acceso a esta 0 no.

El idioma utilizado con mayor frecuencia para la actualizacion de conocimientos es

inglés.

La técnica de EMC que los especialistas de medicina familia aplican con mayor

frecuencia y a la vez la que preferirian utilizar es la lectura critica.

Las areas de formacion en las que los médicos de familia ecuatorianos requieren
fortalecimiento de sus conocimientos o destrezas son predominantemente gestién,

docencia y toma de decisiones.

Los temas de formacién que requieren fortalecimiento en los médicos de familia
ecuatorianos son principalmente problemas laborales (medicina ocupacional),
seguidos de bisqueda de informacién y problemas relacionados con la atencion de

la familia y la comunidad.

Independientemente de la edad o los afios de especializacion los médicos de familia

obtienen la informacién de fuentes electrénicas.
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- Mientras menor es el tiempo de graduacién mayor es la percepcion de mejoramiento

de la préctica clinica con la EMC.

- En relacion a los afios de graduacion, y la zona de trabajo, los médicos que se
graduaron hace méas de 5 afios y los que trabajan en zona rural tienen mayor acceso
aEMC.

- Los factores que intervienen en el acceso de los médicos familiares a la EMC son la
motivacion personal, la satisfaccion por el aprendizaje per se y necesidad de

actualizacion de conocimientos.

Comentario [E11]: No hay
recomendaciones o no son necesarias???
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CAPITULO 8: RECOMENDACIONES

En nuestro pais no se tienen datos actuales sobre el nimero total de médicos familiares, lo
cual es imprescindible para realizacion de nuevos estudios en este gremio, no se encontrd
ningun plan serio de educacion médica continua, ni tampoco se ha realizado estudios
previos sobre este tema, considerando al presente como pionero en este ambito, el cual
pretende ser un punto de partida para el mejoramiento de la calidad médica en Ecuador,
datos que podran ser utilizados por asociaciones médicas y futuros investigadores.

Se deberia implementar un sistema de Educacion Médica Continua en nuestro pais, no solo
a los médicos de familia sino a las otras especialidades, en pos de una mejora de la atencién

global del paciente y también encaminado a la recertificacion para continuar su practica.

Si tomamos como base la Andragogia mientras no exista motivacion y deseo de
aprendizaje, las herramientas mas sofisticadas, no pueden entregar el conocimiento que no
se busca, por lo que es importante conocer como incrementar el interés del médico en la

EMC, lo que deberia ampliarse en una futura investigacion.
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El presente estudio abarca una linea de base a partir de la cual es necesario continuar la
investigacion de EMC, a través de las nuevas herramientas de aprendizaje evidenciadas en
estudios internacionales como la simulacion, que es una técnica, que comienza a ser tomada
en cuenta en quienes se graduaron en un tiempo menor a 5 afios y teniendo que adn existe

una baja oferta de esta técnica en nuestro pais, deberiamos fortalecerla.

Con los datos obtenidos se podra realizar un proyecto de Educacion Medica Continua en
los médicos de familia ecuatorianos, puesto en este estudio se obtiene informacién plena
sobre fuentes de informacién, idioma, técnica, y temas que ellos consideran necesarios
reforzar, ademas las barreras y fortalezas para que este proyecto alcance éxito a nivel
individual.
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