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RESUMEN

La demanda de pacientes y las exigencias por un servicio de calidad ha aumentado
exponencialmente con el pasar de los afios, por lo cual es un requisito indispensable de los
estudiantes en entrenamiento, desarrollar habilidades actitudes y practicas adecuadas para

asegurar un buen servicio.

El estudio de las competencias en el area de la Medicina Familiar es un recurso por medio del
cual se asegura la calidad y garantia de la atencion que los profesionales de la salud brindan a
los pacientes y comunidad en general, es asi que la utilizacion de la investigacion y estudios
de caso son elementos de analisis que permiten poner en evidencia las distintas realidades que

se promueven en varias zonas del Ecuador.

Se harealizado la aplicacion de una encuesta que permitié conocer las percepciones que tienen
los posgradistas frente a las competencias planteadas desde la postura de CanMEDS y dibuja
un contexto desde el cual se pueden ver distintas caracteristicas con respecto al uso de varios

recursos que acttan en beneficio de los pacientes.

Dentro de esta explicacion se pudieron obtener resultados de los cuales se puede afirmar que
no se cumple a cabalidad con las competencias, ello involucra una falencia en el desarrollo
oportuno de las practicas médicas, poniendo en riesgo la calidad en el cuidado de pacientes y
limitando asi los avances, no solo gerenciales y administrativos que pueden darse en los
contextos médicos, sino también en pardmetros investigativos, necesarios para impulsar el

servicio de salud hacia un contexto mas eficaz y positivo.

La finalidad de la lectura que se genere gracias al estudio de caso realizado en Manabi, Quito,
Santo Domingo, Pedro Vicente e Ibarra promueve la postulacién de recomendaciones a traves
de las cuales se pueda tomar medidas a futuro, puntos de referencia profesional, que
direccionen las préacticas de los médicos familiares hacia un desarrollo global, en el cual el
tema del médico experto, comunicacién, colaboracion, promotores de la salud, académico,
gerente y profesional respondan adecuadamente a los desafios que se presentan en el diario

vivir de un médico especialista.

Palabras Clave: Médico familiar; Educacion, basada en competencias; Autopercepcion,
competencias clinicas. Competencia Profesional.
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ABSTRACT

The demand for patients and the requirements for a quality service has increased exponentially
over the years, making it an indispensable requirement of students in training, developing

skills and attitudes appropriate practices to ensure a good service.

The study of competencies in the area of Family Medicine is a resource through which ensures
the quality and guarantee of care that health professionals provide to patients and the
community in general, so the use of Research and case studies are elements of analysis that
make it possible to highlight the different realities that are being promoted in various areas of

Ecuador.

A survey was carried out that allowed to know the perceptions that have the Junior doctor
in front of the competences raised from the position of CanMEDS and draws a context from
which one can see different characteristics with respect to the use of several resources that act

in benefit from the patients.

Within this explanation it was possible to obtain results of which it can be affirmed that it is
not completely fulfilled with the competences, this involves a failure in the timely
development of medical practices, putting at risk the quality in the care of patients and thus
limiting The advances, not only managerial and administrative that can occur in medical
contexts, but also investigative parameters, necessary to promote the health service towards a

more effective and positive context.

The purpose of the reading that is promoted thanks to the case study carried out in Manabi,
Quito, Santo Domingo, Pedro Vicente and Ibarra promotes the postulation of
recommendations through which future action can be taken, professional points of reference
that guide the Practices of family doctors towards a global development, in which the subject
of the expert physician, communication, collaboration, health promoters, academic, manager
and professional respond adequately to the challenges that arise in the daily life of a medical

specialist.

Keywords: Physicians, family; Self-perception; Education, competency based; Clinical

competence. Professional Competence
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El comportamiento humano con el pasar de los afios ha ido evolucionando y cada vez ha sido
para mejorar en cuanto a la formacion de estudiantes, y la preparacion de los médicos en
general; sin embargo, no es sino hasta los afios 90 donde empieza realmente una revolucion
en cuanto a la formacion de profesionales médicos, con la introduccion de modelos
pedagdgicos que servirian mas adelante como fundamento en la formacién médica
profesional. (Process, 2015).

Segun la historia EI ACGME (Consejo de Acreditacion para Educacion Médica para
Graduados) menciona que en los Estados Unidos de Norteamérica en el afio de 1840 la
mayoria de los médicos fueron educados a través del aprendizaje por modelaje y muchos no
asistieron a las escuelas de medicina. Sostiene, ademas, que en ese momento la calidad de la
educacion y la practica de la medicina era cuestionables, pues no habia un sistema de
validacién del proceso de formacion. (ACGME, 1975) Lo que motivo a que en la actualidad
existan entidades que se encarguen de verificar y evaluar la formacion de los estudiantes, para
de esta manera garantizar una atencion médica de calidad.

El objetivo principal en la formacién de las diferentes especializaciones médicas es el
desarrollo de habilidades para la resolucion de problemas de salud; durante varios afios la
forma de evaluacion de los conocimientos ha sido con examenes y con el juicio de cada
profesor, (Toledo Garcia et al., 2002) por este motivo en paises como Canada se ha
desarrollado un modelo para formacién de sus estudiantes denominado CanMEDS (Saucier,
2009). Este proyecto inicia en Ontario-Canada en 1993 teniendo como objetivo general
proponer un nuevo enfoque de formacién en los médicos generales y especialistas, para que

el principal beneficiario sea el paciente, en cada una de sus necesidades individuales en un



marco contextual poblacional (Chile, 2013). Utilizaron varias herramientas como encuestas,
estudios y tareas con altas exigencias, como resultado de esto se logrd obtener competencias
genéricas en diversas especialidades, entre ellas la Medicina Familiar, mismas que se grafican
a continuacion:

llustracion 1. Competencias del médico familiar

COLABORADOR

COMUNICADOR

EXPERTO

DEFENSOR DE PROFESIONAL
LA SALUD ESTUDIOSO

Tomado del libro: Chile C. El enfoque de la formacién
médica basada en competencias. Clinica Chile AG 2013; 67

Se determin6 que la evaluacion en educacion médica es amplia y compleja, que abarca desde
el aprendizaje hasta los sistemas de calidad educativa, donde existen multitud de aspectos que
se deben tenerse en cuenta en los proyectos formativos (Pantoja, 2012), cabe mencionar que
la Medicina Familiar es la especialidad efectora de la Atencion Primaria en Salud (APS), y
esto determina que la formacion de cada especialista en esta rama tenga un alto nivel en cuanto
a sus competencias, lo cual se traducira en una buena préctica clinica y en un servicio de
calidad, (Organizacion Panamericana de la Salud OPS, 2010). Por tanto, lo ideal seria formar
médicos de familia siguiendo modelos internacionales de formacion, mundialmente

utilizados, para llegar a ser expertos en las diferentes competencias requeridas y manteniendo



el contexto sociocultural del Ecuador (Frank & Frcpc, 2005). Miller propone una piramide de

4 escalones y explica como se compone una competencia (Pantoja, 2012):

[lustracion 2. Evaluar competencia y la pirdmide de Miller

Portafolio
(sumativa-formativa)

Profesional auténomo
residente

Evaluacion clinica
objetiva estructurada
(incluye360°) | /""" TTTTTTTC

Campo de
actuacion
competencia
Estudiante
residente

e

Exé Juicio
xamenes | Campo

escrit_os ___________________________ cognitivo
(sumativa)

> “ » Conocimiento

Tomado del libro: La evaluacion clinica objetiva
estructurada Pantoja, L. M. (2012);335

El primer y segundo escalon indican el campo cognoscitivo en donde el conocimiento juega
un rol esencial (Pantoja, 2012), el tercer escalon indica el campo de actuacion bajo
supervision, se puede evaluar, mediante: simulacion, ECOES (Evaluacion Clinica Objetiva
Estructurada) (Maria & Carretero, n.d.), utilizacién de encuestas, y mas; finalmente en la
cuspide luego del tercer escaldn el estudiante ha terminado el proceso de formacién y tiene

dominio de la competencia requerida, por tanto el profesional es un ser autnomo.



CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 COMPETENCIAS — GENERALIDADES

Las competencias pueden ser entendidas desde diferentes contextos y realidades, como tal se
enuncia desde los planteamientos de Sergio Tobdn (Tobdn, 2006), que esta adquiere multiples
definiciones y diversas interpretaciones, en el caso del presente estudio de investigacion las
competencias son entendidas como destrezas, habilidades y conocimientos que se articulan en
pro de un determinado objetivo. Ademas, Tobon (Tobon, 2006) profundiza en esta explicacion
y enuncia que las competencias apelan a procesos complejos, basados en desempefios idéneos
de acuerdo a cada contexto, esta argumentacion es oportuna ya que, en el caso de la medicina,
el profesional de la salud debe contar con caracteristicas que le permitan brindar un adecuado
servicio a los pacientes y a la comunidad. (Tobon, 2006)

Cabe mencionar que el concepto que envuelve a la episteme competencia no es univoco, lo
cual lo caracteriza como multidisciplinar y multidimensional, apelando con ello a la cuestion
del saber-saber, saber-convivir, saber-estar, saber-ser y saber hacer. (Morales, 2014).

Entre los elementos inherentes a las competencias los procesos constituyen la primera parte
de las mismas, por el hecho de que por medio de los mismos se lleva a cabo objetivos y fines
concretos, denotando de esta manera la dindmica que envuelve al concepto, esta explicacion
se acoge a los requerimientos solicitados por ACGME, ya que el estar en constante desarrollo
profesional se apela a un sentido dialéctico y transformador de las cosas. (Competencias &

Tobén, 2006). (Montiela, 2011)

El segundo elemento que compone el sentido conceptual de la competencia es el tema de la

complejidad, con ello se refiere a la multidimensionalidad de la palabra, es decir a la



diversidad de dimensiones que se establecen en la vida del sujeto, en el presente caso para el
tema de la Medicina Familiar se constituye un espacio de conocimiento que se articula en pro
del servicio de salud. (Competencias & Tobon, 2006)

El desempefio, como tercer elemento de la competencia es un parametro de importancia, 10s
aspectos cognoscitivos que envuelven a las diferentes competencias deben tener un
determinado grado de efectividad, para la Medicina Familiar los profesionales deben de contar
con capacidades que les permitan actuar oportunamente en un problema de salud.
(Competencias & Tobdn, 2006).

Los criterios de efectividad que se los lleva a cabo por medio de indicadores que demuestran
laidoneidad de un sujeto para el adecuado cumplimiento de sus funciones dentro de un espacio
especifico son fundamentales para la complementacién de las competencias, asi se prueba la
eficiencia y efectividad requerida por ACGME. (Tobdn, 2006); (ACGME, 2015)

El campo disciplinar, cultural o social constituyen la suma de contextos que influyen sobre
una situacion determinada, en este caso el contexto, al ser el quinto elemento del aspecto
conceptual de la competencia, es también el que determina el tipo de accion a llevarse a cabo,
es asi que para los médicos familiares en formacién deben acoplarse a las exigencias
establecidas por la realidad, razon por la cual deben enfrentarse a encuestas, entrevistas,
cursos, talleres, y deméas cuestiones de desarrollo profesional que prueben y avalen su
destreza. (Tobon, 2006).

La responsabilidad, como altimo elemento de la competencia corresponde a uno de los méas
importantes parametros conceptuales, es un ejercicio ético que permite corregir posibles
errores en pro del paciente y la comunidad.

La educacion que los profesionales tengan con respecto a las competencias especificas de cada
trabajo o labor, es fundamental para el desarrollo oportuno de todas las actividades que se

Ilevan a cabo en cada contexto y realidad.(Tobon, 2006).



En 2003 se presenta el proyecto alfa tuning que fue uno de los primeros en presentarse en
Latinoamérica cuyo proposito fue desarrollar perfiles de caracter profesional en base a
competencias genéricas y relativas a cada una de las areas de estudio, esto sin dejar de lado
las destrezas, los conocimientos y mas contenidos referentes a las cuatro areas tematicas que
se encuentran dentro del proyecto. (Siufi & Wagenaar, n.d.), fue planteado y presentado a la
Comision Europa por un grupo de universidades latinoamericanas y europeas con fines

educativos relacionados a las salud. (“Proyecto Tuning — América Latina 2004-2007,” n.d.).

2.2. COMPETENCIAS DEL MEDICO FAMILIAR

2.2.1. MEDICINA FAMILIAR - GENERALIDADES

La Medicina Familiar es la Unica especialidad médica que no ha surgido del progreso de las
ciencias médicas y tecnoldgicas, sino por la presion de atender imperiosas necesidades
sociales tanto de las comunidades como del estado. (Miguel M,Félix J ,Sans6 S, Patricia A,

2011).

La Medicina Familiar procede de una rama mas antigua de la medicina: la medicina general.
En algunos paises, la medicina general ha tenido una continuidad historica y ha mantenido
una imagen relativamente buena entre la poblacion; en estos casos la denominacion no ha

cambiado.

En otros paises medicina general significaba medicina de baja calidad, por lo que se tendi6 a
cambiar el nombre; Medicina Familiar ha sido el nombre elegido para una disciplina nueva

bien calificada. (Miguel M, Félix J ,Sansé S, Patricia A, 2011)



La Medicina Familiar, también llamada Medicina de Familia, Family Practice, es la
especialidad médica efectora de la Atencion Primaria de Salud (APS), que posee un cuerpo
de conocimientos propios, con una unidad funcional conformada por la familia y el individuo,
y tiene como base el método clinico-epidemiolégico y social e integra las ciencias bioldgicas,

clinicas y de la conducta (Caballero-Rendon, 2006).

El Consejo Americano de Medicina Familiar definié la Practica Familiar como: la
especializacion médica que se preocupa por el cuidado de la salud total del individuo y la
familia. Es una especialidad en amplitud que integra las ciencias clinicas, bioldgicas y del
comportamiento y su alcance no esta limitado por la edad, sexo, érgano, sistema o entidad

morbida.

En general, en la préactica médica internacional, el término Médico de Familia se utiliza para
nombrar a los médicos cuya funcién basica es atender a la comunidad, la familiay el individuo

en un area geogréafica determinada.

La historia de la Medicina Familiar es la historia de la evolucién de los conceptos y principios
que la sustentan. Décadas de trabajo de miles de médicos de familia, en el trato con pacientes
y en el ambito académico, han permitido construir con su experiencia, su creatividad y sus
trabajos de investigacidn, un marco tedrico importante que enriquece la practica y la disciplina

de la medicina de familia.

La Medicina Familiar tiene sus origenes en la medicina general, la que surgié y tomé auge
desde el siglo XIX hasta las primeras décadas del siglo XX. EI médico general de aquella
época era responsable de la atencion a familias, y sus funciones de consejero ante los
problemas de sus pacientes se reconocian como caracteristica especifica de dichos
profesionales. En el periodo comprendido entre la Revolucion Francesa y la Revolucion

Industrial, surgié el médico de cabecera, profesional de alta calificacién con conocimientos



sobre medicina, que se hizo cargo de los problemas de salud de las familias y actué como
consejero de problemas educacionales y matrimoniales, entre otros. Después de la
presentacion del informe Flexner, en 1910. En los Estados Unidos, la Medicina Familiar
pierde su espacio porque la ensefianza de la medicina se orientd a la division en
especializaciones. En este proceso de progresiva diferencia y ultratecnicidad de la practica
médica moderna se genera una tendencia a la despersonalizacion de la relacion médico-
paciente que trae aparejado la pérdida de una percepcion integral y arménica del individuo
enfermo, pues se enfoca al hombre dividido en sistemas, aparatos u 6rganos y se relega o
ignora la dimensidn socio-psicoldgica de la necesidad de salud que presenta el sujeto concreto.
Estos elementos influyeron decisivamente en el proceso de concientizacion social respecto a

la necesidad de rescate de las bondades de la actividad del médico de cabecera.

La Medicina Familiar resurge, entonces, en una espiral dialéctica de desarrollo ascendente,
que retoma lo mejor de la practica historica de la medicina ante el imperativo de satisfacer la
necesidad social de una atencion medica que garantice un servicio de salud eficiente y
humano, de alta calidad cientifico técnica a un costo sostenible. En este sentido, en la década
de los 40, la respuesta de los médicos generales se manifestd en la creacion de academias y
colegios dedicados a la medicina general para impulsar una practica médica con base en el
modelo del médico de familia. En Canada se fundo el Colegio de Médicos de Familia en 1954,
En los Estados Unidos se fundé la Medicina Familiar, en 1966, una especialidad que no existia
todavia cuando el informe Willard la utiliza para denominar a una forma de atencién médica
que debia ser creada por exigencia de la sociedad americana que habia expresado su
disconformidad con el tipo de atencién de la salud vigente en ese momento, basada en una
medicina predominantemente tecnoldgica, ejercida por especialistas y provista mayormente

en los hospitales o complejos centros médicos. Aunque es en 1969, con la fundacion del



American Board of Family Practice y la creacion de las primeras residencias para formar

médicos de familia, cuando este proceso tiene su inicio oficial. (Caballero-Rendoén, 2006).

En 1969, se aprobd la medicina familiar en los Estados Unidos y se crearon los programas
educativos de posgrado. En 1970, en Chicago, en la Cuarta Conferencia Mundial de Médicos
Generales, se establecid la WONCA (Organizacién Mundial de Colegios, Academias y

Asociaciones Generales/ Médicos de Familia).

En América Latina y el Caribe comenzd la concientizacion para la implantacién y desarrollo
de programas de medicina familiar en las universidades médicas y en los afios 70 comenzo la
aplicacion de la formacion de posgrados de la Medicina Familiar en México, Brasil, Bolivia,

Costa Rica, Argentina, Ecuador, Colombia y Venezuela

En 1978, se celebro, la Conferencia de Alma Ata, con la participacion de 140 paises, que
concluyé con la Declaracion de Alma Até en la que se aprobo la estrategia de atencion
primaria como la pertinente para alcanzar “Salud Para Todos en el afio 2000” En 1981, se cre6
el Centro Internacional para la Medicina Familiar en Latinoamérica. En 1991, la Declaracién
de WONCA afirma el papel del médico general eren los sistemas de atencion de salud y en
1994 se efectud en Canada, la Conferencia Conjunta OMS ~WONCA donde determinan la
funcién de los médicos de familia en los sistemas de salud. En 1996 , se realizd en Buenos
Aires la reunion regional para las Américas sobre Medicina Familiar en la reforma de los

servicios de salud (Caballero-Rendén, 2006).

El manejo de las ciencias biomédicas, humanisticas y socio médicas representan la suma de
destrezas con las que debe de contar un médico familiar debidamente formado. Estas
habilidades de caracter profesional le permitiran darle solucién a los problemas que se
presentan en el area de la salud. El reto de educacidn por competencias conlleva una adecuada

comprension y puesta en practica de procesos de interaccién entre el contexto del paciente y



las caracteristicas de la enfermedad, logrando con ello atender las necesidades de una manera
eficaz y eficiente. (Montiela, 2011)

En el caso de Ecuador la Medicina Familiar existe a partir del afio 1987. En este mismo afo
se funda la Sociedad Ecuatoriana de Medicina Familiar (SEMF), misma que estuvo sustentada
por lineamientos de la CIMF y WONCA confieren: ( Mcanea, 2016) (Henriquez & Sanchez,

2011).

El médico familiar se encarga de difundir elementos axioldgicos y deontoldgicos acerca de su
desempefio como médico de atencidn primaria. (“Manual del Modelo de Atencion Integral de
Salud - MAIS,” 2015) (“Perfil y Competencias Profesionales del Médico en Colombia,”
2014), El 22 de octubre del 2008 en el Registro Oficial N° 449 se declara a la Medicina
Familiar como especialidad médica la misma que sirve como base profesional para el
desarrollo del modelo de salud actual “Modelo Atencion Integral en Salud Familiar y

Comunitaria.” (MAIS-FC) ( Mcanea, 2016).

El adecuado desempefio del Médico Familiar depende de los roles y destrezas profesionales
que se empleen como parte del cumplimiento de las competencias establecidas e identificadas

en WONCA, mismas habilidades que se detallan a continuacién:

« Comprensién humana (relacion médico — paciente): se establece un alto nivel de
empatia con el paciente y su entorno.

» Profesionalismo como médico y docente.

» Conocimiento del perfil epidemioldgico.

+ Activista en pro de la comunidad y familia.

» Coordinador del trabajo en equipo.

« Ser especialista en personas.

Atributos que el Médico Familiar los brinda con efectividad y calidad cientifica.
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Las competencias basicas con las que debe contar un Médico Familiar se constituyen en mas
de 100, estas que han sido definida con el fin de evaluar las destrezas con las que tiene que
contar un Médico Familiar. (Shepperd et al., 1998).

Médico Familiar debe realizar un proceso continuo de mejora con respecto a la atencion
primaria, incrementando de esta manera la calidad y seguridad que la atencién profesional
debe tener, esto sin diferenciar actividades entre asistenciales, docentes o investigativas.
(Vinci, Cole, Finlay, & Murray, 2012).

La variacion del valor relativo con respecto a los diferentes componentes que yacen en las
competencias de los médicos de familia y en la calidad de atencion médica que estos
proporcionan acttan en funcion de un objetivo de evaluacion profesional destinado a ser
gestor, docente, profesional, abogado de la salud, etc. Cabe mencionar que los ya enunciados
roles deberan complementarse con competencias basadas en estudios cientificos, motivo por
el cual se retoma las investigaciones de CanMEDS framework of the Royal College of
Physicians and Surgeons de Canada, (RCPSC), the Accreditation Council for Graduate
Medical Education, the Educational Agenda of the Council of the European Academy of
Teachers in General Practice, the Curriculum for Australian General Practice, y Royal College
of General Practitioners in the United Kingdom, (Miguel Marquez Félix J Sansé Soberats
Patricia Alonso, 2011), los cuales llegan a un acuerdo con el fin de congregar los principios

de desempefio del Médico Familiar. (Rosa Maria Borrell, 2010).

2.3. PRINCIPIOS DE DESEMPENO DEL MEDICO FAMILIAR. SEGUN
MCWHINNEY

1.Centrado en la persona

2. Entender el contexto de la enfermedad
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3. Todos los contactos con sus pacientes una oportunidad para la prevencién o educacion en
salud

4. Los pacientes en su practica es una poblacién en riesgo

5. Medicina Familiar nace de una de una red de toda la comunidad, como apoyo Y asistencia
sanitaria.

6. ldealmente compartir el mismo hébitat de sus pacientes

7. Ver los pacientes en sus hogares (visitas domiciliarias)

8. Conceder importancia a los aspectos subjetivos de la medicina

9. Administrar los recursos.

Ademas de estos principios segin Mcwhinney; CanMEDS en el afio 2009 publicé siete
competencias como las ideales que todo Médico Familiar debe poseer para su buen desempefio
y atencion continua para el desarrollo de la sociedad. (Miguel M, Félix J ,Sanso S, Patricia A,
2011).

El estudio analitico de estas competencias desde esta perspectiva es fundamental, ya que
ayuda a entender al profesional de médica familiar diferentes conceptos: anamnesis,
exploracion fisica, comunicacion medico paciente, manejo, diagnostico- terapéutico, atencién
familiar, actividades preventivas, habilidades técnicas y aspectos éticos, los cuales aportan
una informacién primordial para la evaluacién. (Evans, 2008) (Espinosa, 2015). Es menester
mencionar que a pesar de que la aplicacion de evaluaciones llevadas a cabo en los Médicos
Familiares es de suma importancia, existe ain una determinada resistencia por parte de los

mismos que no quieren ser evaluados. (Shepperd et al., 1998) (Espinosa, 2015).
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2.4. MODELOS DE COMPETENCIAS EN MEDICINA FAMILIAR EN OTROS
PAISES

2.4.1. ACGME (Consejo de Acreditacién de Educacion Médica para Graduados)

Este corresponde a un consejo autébnomo, por medio del cual se evalta y acredita a cerca de
9.000 programas de residencia médica, esto se lo lleva a cabo a través de 135 especialidades
y subespecialidades en EEUU. (ACGME, 1975), por tanto, desde este consejo se dictaminan
estandares de caracter educativo, requisitos que se encuentran implementados en los
programas de formacion del ACGME y que responde a un compromiso de mantenimiento de
calidad en lo que a educacion para residentes y cuidado de pacientes se refiere. (Process,
2015).

Como tal los procesos de acreditacién se los pone en marcha por medio de iniciativas como
la llevada a cabo por ACGME en el 2002, mediante la cual se dio a conocer un Proyecto de
Resultados, que dio como consecuencia la identificacion de seis competencias de caracter
basico, mismas que fueron utilizadas por los programas de ACGME con el objeto de analizar
y evaluar a los residentes en su formacion. (Process, 2015)

A continuacion, se describen:

1. Cuidado del paciente.

2. Conocimiento médico.

3. Aprendizaje y perfeccionamiento basados en la practica.

4. Habilidades interpersonales y de comunicacion.

5. Profesionalismo.

6. sistemas basados en la practica.
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llustracion 3.Competencias basicas del médico familiar

Practice-Based Learning & Interpersonal &
Improvement Communication Skills

Practice

(Tomado del libro la evaluacion clinica médica ACGME 2015)

2.4.2. EURACT

THE EUROPEAN SOCIETY OF GENERAL PRACTICE / FAMILY MEDICINE
(WONCA), Europe se caracteriza por proporcionar liderazgo y representacion académicos-
cientificos a la disciplina de medicina de familia en todo el continente. Como tal su membresia
se expande a las organizaciones académicas nacionales de medicina de familia de 30 paises
europeos, y la membresia directa de médicos de familia individuales. (Europe, 2002), es asi
su principal funcion es la de promover la disciplina con el fin de alcanzar y mantener altos
estandares en la educacion, formacién, investigacion y ejercicio de la profesion en beneficio
de los pacientes y las comunidades. (Miguel Marquez Félix J Sansé Soberats Patricia Alonso,
2011) Para llevar a cabo este procedimiento los médicos de familia deben contar con
competencias centrales, a continuacion se detalla las mismas:

+ Gestion de atencion primaria.

« Atencion centrada en la persona.

« Capacidades especificas para la solucion de problemas.

14



« Enfoque integral.
« QOrientacidn comunitaria.

Enfoque global. (Miguel M, Félix J ,Sansé S, Patricia A, 2011).

llustracion 4. Arbol WONCA, Competencias y caracteristicas de la especializacion

El Arbol WONCA elaborado por el Colegio Suizo demuestra claramente dicha
interrelacion:

it

v’

_ Wonc

i b/_
12 solucidn de problemas 3
Enfoq

(Tomado del libro definicion europea de Medicina de Familia competencias y

caracteristicas centrales, Bentzen, 2004)

2.4.3. CanMEDS COMPETENCIAS PROFESIONALES

El presente esquema denominado CanMEDS y que ha sido desarrollado por el Colegio Real
de Médicos Y Cirujanos de Canada se caracteriza por contar con competencias mediante las
cuales se evalta al médico especialista que se encuentra en formacion, lo cual se considera

como base para los diferentes programas de entrenamiento realizado por los médicos
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especialistas (Frank & Frcpc, 2005); por otro lado y para el afio 2009 ya se plantea una
encuesta adaptada a la especialidad de Medicina Familiar (CanMEDS-MF). (Saucier, 2009).
Los objetivos en los cuales se enfoca la formacion CanMEDS-MF y que estan dirigidos a los
profesionales de la medicina es que estos deben estar capacitados como médicos familiares,
categoria a la cual se le suma la de comunicador, colaborador, gestor, defensor de la salud,
investigador y profesional, cada uno de estos ejes principales mantiene competencias claves

que nos ayudan a optimizar habilidades, liderazgo y trabajo en equipo. (Saucier, 2009)

[lustracion 5. Competencias del médico familiar segun CanMEDS-FM
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(Tomado de la publicacion CanMEDS, Saucier, 2009)

CanMEDS-MF ademas de proporcionar el desarrollo de las mencionadas capacidades también
plantea un objetivo basado en la mejora y cuidado de los pacientes, esto por medio de un
seguimiento basado en un programa de formacién que actda en funcion de las demandas
planteadas por la poblacién (“Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud - MAIS,”
2015) (Saucier, 2009), como tal por medio de este recurso establecido por CanMEDS-MF se
desarrollan las capacidades, y por ende se profundiza en el estudio minucioso de las funciones

y corresponsabilidades de los médicos familiares en su trabajo diario ya sea con el paciente o
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sus familiares, otros profesionales de la salud y la comunidad en general, por lo cual toma en
cuenta habilidades y técnicas clinicas, las cuales permiten involucrarse con la persona y su

entorno, manteniendo de esta forma un enfoque biopsicosocial. (ACGME, 2015).

2.5. COMPETENCIAS DESCRITAS EN EL MODELO CANMEDS EN MEDICINA
FAMILIAR.

A continuacion, se analizaran cada una de las competencias en una breve revision descritas en

el modelo CanMEDS en Medicina familiar.

2.5.1. COMUNICADORES

Los pilares de la relacion que puede haber entre médico paciente depende de la calidad de los
flujos comunicacionales, como tal este recurso de informacion debe llevarselo a cabo por
medio de intercambios dindmicos que permitan analizar el antes y después de la consulta,
accion para la cual es necesario identificar posibles actores que fueron parte de la relacién
comunicacional, tales como la familia, los cuidadores, y otros profesionales de la salud y de
ramas afines.
La relacion de confianza y la comunicacion terapéutica son requisitos fundamentales para el
establecimiento de una informacion oportuna hacia el paciente, logrando encontrar con ello
una comprension entre el méedico y la persona que esta siendo atendida, labor que también
permite el traspaso de pacientes a otros profesionales, limitando asi la falta de comunicacion
e impidiendo posibles desconfianzas en el trato esperado. (Saucier, 2009).
“Competencias claves”
* “Desarrollar una buena relacién, confianza y relaciones terapéuticas éticas con los
pacientes y familias.”
«  “Obtener y sintetizar informacion y puntos de vista de los pacientes, familias, colegas
y otros profesionales”
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+ “Transmitir informacion y las expectativas pertinentes a los pacientes y sus familias a
colegas y otros profesionales”

+ “Transmitir informacion oral y escrita efectiva sobre un encuentro médico”

2.5.2. COLABORADORES

La relacion que pueden llegar a tener los médicos con otras personas dentro de un ambiente
multidisciplinario permite que el paciente o determinados grupos de personas sean atendidos
de una forma eficaz, esto por el hecho de que la colaboracion mutua entre el equipo de
interprofesionales, familiares, médicos y pacientes da como resultado la union de habilidades
en pro de un objetivo en comun. (Saucier, 2009).
“Competencias claves”
* “Participar eficaz y adecuadamente en un equipo de atencion médica interprofesional”
* “Trabajar con otros profesionales de la salud para prevenir, negociar y resolver

conflictos interprofesionales.”

2.5.3. GERENTE

La participacion gque tienen los médicos en las organizaciones de salud es directa, esto permite
que las practicas sean sostenibles y por ende contribuyan a la efectividad del sistema de salud,
esta accidn de ayuda se potencia gracias a la interaccion que tienen los médicos en mencion
con los deméas miembros de salud, en este caso el médico especialista tiene la responsabilidad
de gestionar la practica de la medicina en su disciplina, de la ano e ello y por medio de su
accion como gerente este debe organizar tareas y procesos de atencion basados en politicas

que le den un equilibrio a su vidas personales, y por ende les permita priorizar y ejecutar con
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eficacia labores que deben ser llevadas en colaboracion con otros colegas que le motiven a la
toma de decisiones sistematicas en la asignacion de los recursos sanitarios.
Por tanto, esta participacion activa entre todos los implicados debe efectuarsela de una forma
integral y de acuerdo a las normas que existen dentro del sistema de salud, esto con el fin de
fortalecer las capacidades de los médicos, quienes para el presente estudio deben de contar
con las siguientes competencias (Saucier, 2009):
“Competencias claves”

* “Participar en actividades que contribuyan a la eficacia de su cuidado de la salud

organizaciones y sistemas.”
* “Administrar su practica y la carrera de manera efectiva”

e “Servir en funciones de administracion y liderazgo.”

2.5.4. DEFENSOR DE LA SALUD

Los médicos especialistas tienen el deber y responsabilidad de mejorar el sistema de salud
general de los pacientes a los que se les esta asistiendo, motivo por el cual es necesario que
los profesionales de la salud identifiquen las actividades de promocion que seran puestos a

disposicion de los pacientes, familiares y comunidad en general.

Como tal el rol que desempefia el médico, es el de ayudar al paciente para que este pueda
conocer el sistema de salud, y por ende el respectivo acceso a los recursos sanitarios de una
forma oportuna, ademas, tienen el deber de identificar y abordar complejos problemas de salud
que se pueden estar suscitando en la comunidad, para lo cual se requiere de esfuerzos en pro
de précticas y politicas especificas que beneficien a la poblacion, por tanto, el defender la
salud constituye un acto de accion individual y colectiva llevada a cabo por medio de médicos

que tienen gran influencia en la salud y politicas publicas.(Saucier, 2009).
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“Competencias claves”
*  “Responder a las necesidades de salud de cada paciente y los problemas como parte
de la atencion al paciente.”
* “Responder a las necesidades de salud de las comunidades a las que sirven.”

*  “Promover la salud de los pacientes individuales, comunidades y poblaciones.”

2.5.5. ACADEMICO

El aprendizaje reflexivo que surge en el médico y que se lo lleva a la practica como un
compromiso de ayuda y servicio es un recurso con el cual se cuenta durante toda la vida del
médico, esto por el hecho de que con el fin de brindar un buen desempefio y asistencia médica,
los profesionales de la salud deben estar constantemente actualizandose, esto hasta lograr que
el &mbito de especializacion sea totalmente dominado, logrando con ello contribuir a la
creacion, difusion, aplicacion y traduccion de los conocimientos médicos a través de maestrias
que les permitan educar a estudiantes, colegas y otros.(Saucier, 2009).
“Competencias claves”
*  “Mantener y mejorar la actividad profesional a través del aprendizaje permanente.”
* “Evaluar criticamente la informacion y sus fuentes, y aplicar esto apropiadamente a
decisiones de la practica.”
» “Facilitar el aprendizaje de los pacientes, las familias, los estudiantes, 10s residentes,
profesionales, el publico y otros segun corresponda”
*  “Contribuir a la creacion, difusion, aplicacion y traduccion de nuevos conocimientos

y practicas de medicina.”
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2.5.6. PROFESIONAL

El compromiso que se tiene con la salud y por ende con el bienestar de los pacientes y sociedad
en general debe estar en el caso del médico reforzado con una préactica ética, misma que debe
estar garantizada por medio de normas y protocolos establecidos que direccione su papel de
profesionales de la salud dentro de la sociedad, razon por la cual su maestria debe de contar
con habilidades y conocimientos que tengan como base un respetivo codigo de ética que
refuerce el compromiso ya establecido con la competencia clinica, desarrollando asi actitudes,
comportamientos, integridad, altruismo, que influenciaran directamente en el bienestar
personal y en la promocion del bien del paciente y de la comunidad en general.
Cabe mencionar que estos compromisos sean un vinculo estrecho entre un médico y la
sociedad, la cual a su vez otorga a cambio el privilegio de regulacion de la profesion dirigida
por el entendimiento de que son responsables los que sirve (Saucier, 2009).
“Competencias claves”

*  “Demostrar un compromiso con sus pacientes, la profesion y la sociedad a través de

la practica ética,”

*  “Demostrar un compromiso con la salud del médico y la practica sostenible.”

2.5.7. MEDICO FAMILIAR EXPERTO

La entrevista puede ser entendida como un proceso comunicacional, por medio del cual se
obtiene informacion relevante que da cabida a la presencia de nuevas interrogantes que se

desarrollaran conforme avance la labor de investigacion.

En el caso del contexto sanitario la entrevista es de caracter semiestructurado, esto por el
hecho de que las preguntas son elaboradas con el objetivo de obtener respuestas claras en base

a un tema de interés, cabe mencionar que para el presente caso de analisis investigativo las
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competencias deberan evaluarselas bajo la articulacion que tienen estas con el factor
conocimiento, habilidades clinicas, y actitudes profesionales en base a los cuidados con los
que debe contar el paciente, es asi que el papel del médico experto se caracteriza por estar
compuesto de diferentes competencias entre las cuales se hallan las siguientes: comunicador,
colaborador, gerente, abogado de la salud, académico y profesional.
Los adecuados manejos de las capacidades en mencién permiten que el médico de familia
cuente con las destrezas de recoger, interpretar informacion, ejecutar razonamientos clinicos
acertados, facilitar la toma de decisiones con respecto al diagnostico, manejar y darle
seguimiento con el objeto de disminuir en el cometimiento de errores y por ende incrementar
la satisfaccion que puede presentarse en el médico y el paciente. (Saucier, 2009).
“Competencias claves”
» Integrar las funciones propuestas por CanMEDS con el fin de ofrecer una atencion
oportuna y éptima, misma que debe estar centrada en el paciente, labor que puede ser
identificada como una consultoria eficaz.

» Establecer conocimientos clinicos, habilidades y destrezas que permitan poner en
practica todo lo aprehendido.
» Realizar una evaluacion completa, oportuna y adecuada en los pacientes.
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CAPITULO I11.

3.1. JUSTIFICACION

La demanda de pacientes por un servicio de calidad y confiable sin duda alguna aumenta dia
a dia, esto lo sostiene la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Chan, 2009), para alcanzar
dichos objetivos se ha propuesto varios métodos de evaluacion en la formacidn de los médicos
generales y especialistas en varias ramas (Pantoja, 2012) Una de ellas la Medicina Familiar.
En la actualidad en Ecuador no existe un sistema que valide las competencias de los médicos
especialistas, o que certifique los conocimientos adquiridos durante su formacion, excepto el
examen del Consejo de Evaluacion Acreditacion y Aseguramiento de la Calidad de la
Educacién Superior (CEAACES), para ejercer la medicina general (CEAACES, n.d.) faltando
uno de evaluacion, para los niveles siguientes, que podria ser comparado con modelos
internacionales. (Acreditacion, 2011) Considerando como competencias a aquellas
habilidades donde la capacidad de integrar atributos profesionales genéricos, conocimientos
especializados y actitudes, puedan ser aplicadas en el lugar de trabajo.

Con lo citado anteriormente se genera la necesidad de evaluar el rol del profesional del médico
familiar en formacién desde su propia percepcion en cuanto a las competencias por lo cual
consideramos necesaria la realizacion de un estudio que permita determinar la percepcion del
residente que cumple modelos internacionales de competencias.

Dado que una de las formas de obtener informacion es la utilizacion de una encuesta se
pretende comparar en base a la propuesta: CanMEDS (Saucier, 2009).

Los resultados que se encuentren en esta investigacion podran servir como referencia para
realizar trabajos posteriores y permitir seguir desarrollando un adecuado sistema de
entrenamiento formal para los médicos residentes y sus tutores ademas reforzar en las

diferentes areas donde se crea que exista un déficit.
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3.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El médico de familia en el Ecuador desde 1987, en su practica profesional ejerce varios roles,
en diferentes escenarios mismos que han ido variando; durante el transcurso de los la demanda
de pacientes y las exigencias por un servicio de calidad ha aumentado exponencialmente, por
lo cual es un requisito indispensable de los estudiantes en entrenamiento, desarrollar
habilidades actitudes y practicas adecuadas para asegurar un buen servicio.

Con la presente investigacion se analizara las competencias a mejorar por los posgradistas,

utilizando como herramienta una encuesta de autopercepcion.

3.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los residentes del postgrado de Medicina Familiar de la PUCE cumplen modelos
internacionales respecto a sus competencias segun su percepcién, durante el proceso de

formacion?

3.4. OBJETIVOS

3.4.1. OBJETIVO GENERAL

 ldentificar la autopercepcion de los residentes de Medicina Familiar en relacion a sus
competencias para ejercer la actividad profesional mediante el modelo CanMEDS-

FM.

3.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Clasificar las areas de las competencias percibidas por los residentes como mas débiles
en su formacion.
e Diferenciar las competencias percibidas por afio de formacion de los residentes del

postgrado.
24



e Determinar si el rea geografica de formacion de residente de medicina familiar es una

variable que diferencia los niveles de competencia percibidos por los posgradistas.

3.5. HIPOTESIS

La percepcion de los residentes del posgrado de Medicina Familiar de la PUCE en cuanto a
sus competencias es que cumple con modelos internacionales durante su proceso de

formacion.
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CAPITULO IV.
METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal basado en un modelo tedrico propuesto por
CanMEDS, mediante la aplicacion de un instrumento el cual valora 7 ejes principales en la

formacion del médico familiar.

4.2. UNIVERSO Y MUESTRA

El tamafio de la muestra fue de 200 médicos correspondiente a la totalidad del universo de
residentes registrados del posgrado de Medicina Familiar de la PUCE teniendo como
parametros de error el 5%, y un nivel de confianza del 95%, cifra que fue respaldada por el

andlisis de cronbach, y se la present6 por medio de la escala de liker.

4.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Médicos residentes de segundo y tercer afio del posgrado de Medicina Familiar de la
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador promocion 2014/2017, que deseen
participar voluntariamente con el trabajo de investigacion.

e Expresar su consentimiento informado mediante aceptacion de participar en la

encuesta electrénica.

4.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

° Haber expresado el deseo de no participar de la investigacion.

° Residentes que hayan sido suspendidos del programa regular de posgrado.
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4.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

herramientas

Dominio metodolégico

Médico Familiar Profesional

Médico Familiar Defensor de la salud

Médico Familiar Colaborador

TIPO DE
VARIABLES CONCEPTO DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
VARIABLE
Médico Familiar Experto
Sensibilizacion Médico Familiar Comunicador
Son el conjunto
de atributos Nunca 1
personales y
Médico Familiar administrador Casinunca 2
aptitud
Competencias del Conocimiento de las Variable
demostrada para A veces 3
residente de précticas Politémica
aplicar
Medicina Familiar - Casi siempre 4
conocimientos y
habilidades. Médico Familiar Académico Siempre 5
Dominio de
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CONCEPTO DE

VARIABLE VARIABLE DIMENSIONES | INDICADORES | ESCALA TIPO DE
VARIABLE
Masculino Masculino Cualitativa
SEXO DEL
Femenino 1
RESIDENTE
Femenino:2 | Dicotémica
Caracteristicas Determinacion Adulto
de los residentes de aquellos Afios Cumplidos | joven Cualitativa
de Medicina atributos peculiar 20- 35:1 Politomica
Familiar que presenta una Adulto
persona EDAD DEL Medio
RESIDENTE 35-65 :2
Adulto
mayor
Mayor de
65 afos :3
Afios 1-12 Cualitativa
. Meses. meses: 1
ANOS DE
1- 5afios
EXPERIENCIA
2
DE PROFESION
. 5 — 10 afios:
MEDICA
3
Mas de 10
afos :4
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4.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

A partir de los requerimientos que explica CanMEDS se enuncia el como deberia ser
capacitado un médico de familia, se disefid una encuesta detallada; a continuacion, se
transformé cada pregunta en competencia y cada item de las mismas, las cuales se enviaron a
los postgradistas de medicina familiar de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador del
segundo Yy tercer afio periodo 2014/2017

Se valoroé el puntaje mediante la escala de Likert, como tal la muestra fue de 200 médicos
participantes y el tiempo de respuesta se limitd a cinco dias a partir del envio del cuestionario,
con un recordatorio cada 48 horas.

La recoleccion de la informacién se realizd mediante un formato digital, enviando un enlace
para acceder a la encuesta mediante correo electrénico, a los participantes que se encuentran
estudiando en las modalidades de formacion particular (programa abierto) y en convenio con
el Ministerio de Salud del Ecuador (programa cerrado) inscritos en las sedes de Santo

Domingo, Ibarra, Manabi, Pedro Vicente Maldonado y Quito, de la PUCE.

Mediante una encuesta que consta de 25 preguntas: 22 preguntas de opcion mdltiple, 2
preguntas abiertas, y 1 pregunta de opcidn si 0 no, se caracteriza las competencias que segun
el modelo CanMEDS cumple un médico familiar durante su formacién acorde a su propia
percepcion.

4.6. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

El andlisis estadistico y bivariado de los resultados obtenidos se realizo mediante el programa
informético SPSS Inc.

Se desarrollé un anélisis sistematico de las encuestas, mismo que se describe en porcentajes,
para el andlisis e interpretacion de los resultados se utilizaron tablas, graficos, y determinacion

de diferencias entre medias y varianzas.
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4.7. ASPECTOS BIOETICOS

El presente trabajo de investigacion se realizd previa autorizacion de las autoridades de la
DIRECCION GENERAL DE ESTUDIANTES (D.G.A) de la Pontificia Universidad Catolica

del Ecuador.

Una vez elaborado el protocolo del trabajo de investigacion, este se evalud y aprobé por el
SUBCOMITE DE ETICA EN INVESTIGACION EN SERES HUMANOS DE LA
FACULTAD DE MEDICINA de la Pontificia Universidad Cato6lica del Ecuador (oficio

numero OEM — 0435-2016) para posteriormente proceder a su ejecucion.

Para garantizar los aspectos bioéticos de esta investigacion, se solicité autorizacién mediante
un consentimiento informado implicito QUE SE ADAPTO PARA SU ACEPTACION
DIGITAL. (se adjunta a los anexos 2) acepta o se abstiene de llenar el formulario, que
explicaba a los médicos residentes los objetivos del estudio.

Se garantizo la confidencialidad de los datos al no divulgar los mismos a terceras personas,
asi como la disponibilidad de los resultados para el personal médico que participd y los
docentes del programa y por solicitud de las autoridades de la PUCE (Subdecanato) mediante
oficio OEM 528-2016 a través del subcomité de Bioética se realizd seguimiento del proceso
de investigacion.

Cabe recalcar que al no tratarse de un estudio en el cual se ponen en riesgo la vida de seres
humanos ni la salud de los mismos, la aceptacion fue tomada en cuenta como cierta al llenar
la encuesta electronica. para lo deméas se tomaron en cuenta normas de varios comités de Etica

y del de la PUCE.
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CAPITULO V.

RESULTADOS

5.1. ANALISIS UNIVARIAL PORCENTUAL

A continuacion, los datos obtenidos del trabajo de investigacion en porcentajes y se podra

observar los graficos que corresponden a cada item del estudio.

Grafico 1.Afio de graduacion de los residentes como medico general previo a ingresar al

posgrado
¢En qué afio se graduo como médico general?

209

Porcentaje

¢En qué afio se graduo como médico general?

El 1,14% de médicos graduados como médicos generales culminaron sus estudios antes de

que la propuesta CanMEDS para médicos de familia, surja en Canada.
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Porcentaje

Gréfico 2.Afio de residencia en el posgrado

¢ Cual es el afio de Postgrado?

R3

¢Cual es el afio de Postgrado?

El 71,02% cursan el R3 de postgrado y el 28.98 % R2 de posgrado del total de los encuestados.

Gréfico 3. Paralelo de Postgrado de los residentes de Medicina Familiar de la PUCE promocién 2014-2017.

La gréfica indica los paralelos en donde se forman los especialistas en Medicina Familiar de

la PUCE, ademas indica el nimero de estudiantes que respondi6 la encuesta por paralelos.

Gréfico 4.El area en donde ejerce y se entrena como médico familiar

Porcentaje

¢En qué zona ejerce y se forma?

100

80

20

Urbana Rural

¢En qué zona ejerce y se forma?
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Del total de los encuestados el 82.39 % se forma en una zona urbana y el restante 17.61 % en

zona rural.

En este punto se describe la edad y sexo de los encuestados, valores que permiten identificar

el target del presente trabajo de investigacion.

Gréfico 5. Edad de los posgradistas

¢ Cual es su edad?

Porcentaje

T T T T T T T T
27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 35 39 40 41 42 44 46 45 50 52 55 56 53

iCual es su edad?

La media de residentes en relacion a la edad esta en 34 afios de edad.

Tabla 2. Edad del posgradista expresado en frecuencia de presentacion

¢Cual es su edad?

N Valido 176

Perdidos 0
Media 34,73
Mediana 34,00
Moda 34
Desviacion estandar 5,474
Rango 31
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La tabla 1 describe la frecuencia de edad de los estudiantes que estan cursando el posgrado de

Medicina Familiar en la PUCE, encontrdndose una media de 34 afios de edad, una mediana

de 34 afos de edad, una moda de 34 afios de edad, con una desviacion estdndar de 5y un

rango minimo de 31 afios, lo cual demuestra que la frecuencia es Gaussiana y no es dispersa.
Gréfico 6. Sexo masculino; femenino

i Cual es su sexo?

Porcentaje

T I
Masculino Femenino

¢éCual es su sexo?

El 38.07 % son residentes de sexo masculino y el 61.93% pertenecen al sexo femenino.
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A continuacion, la descripcion porcentual de la importancia de las 7 competencias segun la

percepcion de los residentes.

Médico experto.
Sefale el nimero de importancia que tiene para usted la competencia Médico Experto,
para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente escala: 1 muy importante; 7

poco importante.

Gréafico 7. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia Médico
Experto

Sefale el numero de importancia que tiene para usted la competencia Médico
Experto, para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente escala: 1 muy
importante; 7 poco importante.

| Muy Importante
B Bastante Impotante

a Importants

M 11as o meno Importante
[ Regularmente Imporntante
M Relativamente Impartante
EPoco Importante

El 84.66 % que equivalente a 149 encuestados enuncid que la competencia Médico Experto

tiene un grado de importancia del 68,75%, que en términos generales es muy importante.
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Médico comunicador

Gréfico 8. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia

Comunicador

Sefale el niumero de importancia que tiene para usted la competencia
Comunicaores, para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente
escala: 1 muy importante; 7 poco importante

M rauy Importante
[ Bastarte Importarte

O Importante

M 1as o menos Importante
[ Relativamente Importante
WFroco importante

El 86,94% equivalente a 153 encuestados han enunciado que esta competencia es muy

importante, frente a un 10,23% que cree que esta condicion es poco importante.
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Médico Colaborador

Gréfico 9. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia Colaborador

Sefiale el numero de importancia que tiene para usted la competencia
Colaboradores , para la medicina familiar segun la pricridad en la siguiente
escala: 1 muy importante; 7 poco importante

.Muy Importarte
I Bastante Importante

O Importante

M iias o menos Importante
[ Regularmerte Importante
M Relativamente Importante
EPoco Importante

El 85,11% de encuestados enuncio que esta competencia es muy importante.
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Médico Gerente

Gréfico 10. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia Gerente

Sefiale el numero de importancia que tiene para usted la competencia Gerente,
para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente escala: 1 muy
importante; 7 poco importante

| Muy Importante

[ Bastante Importante

O Importante

B Mas o menos Importante
[ Regularmente importarte
B Relativamente Importante
O Poco Importante

El 82, 96%, considera que esta competencia es muy importante frente al 7,36% restante del

total de encuestados.
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Médico Promotor de la salud

Gréafico 11. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia Promotor
de la salud

Senfale el numero de importancia que tiene para usted la competencia
Defensores de la salud, para la medicina familiar segun la prioridad en la
siguiente escala: 1 muy importante; 7 poco importante

[} Muy Importante
E Bastante Importarte

| Importante

Bl Mas o menos Importante
[ regularmente Importante
M Relativamente Importante
B Poco Importarts

El 78,41% respalda enfaticamente la competencia defensora de la salud y es un valor

estadisticamente significativo.
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Médico Académico

Gréfico 12. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia académico.

Sefiale el numero de importancia que tiene para usted la competencia
Académico, para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente escala: 1
muy importante; 7 poco importante

] Muy Importante
B Bastarte Impotante

| Importante

M Mas o menos Importante
[CRegularmente Importante
M Relativamerte Importarte
[ Poco Impartarte

El 83,52% esta de acuerdo que esta destreza es fundamental y de gran importancia para el
adecuado desarrollo profesional, y existe una cifra minima basada en un 8, 52%, que cree que

esta condicién es poco importante.
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Médico Profesional

Gréfico 13. Importancia segun la percepcion de los residentes de la competencia Profesional

Sefiale el numero de importancia que tiene para usted la competencia
Profesionales, para la medicina familiar segun la prioridad en la siguiente escala:
1 muy importante; 7 poco importante

[} Muy Importante
B Bastante Impotante

O rias o menos Importante
M Relativamerte Importante
OProco Importante

El 88,63% de posgradistas estan de acuerdo en que esta competencia es muy importante frente

a un 9,66% que piensa que esta condicion es poco relevante para ser médico familiar.
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Considerando el porcentaje total de respuestas segun la prioridad de cada competencia se
encontro que el 76, 7% de encuestados hace énfasis en el profesionalismo siendo asi la mas

importante para ellos y el 49,4% hace poco énfasis en ser promotores de salud.

Tabla 3. Importancia de la competencia Profesional segln el paralelo.

Sefale el nimero de importancia que tiene para usted la competencia
Profesionales, para la Medicina Familiar segun la prioridad.
; Total
Muy Bastante Mas o Relativamente Poco
menos
Importante Importante Importante Importante
Importante
Manabi 37 8 0 3 1 49
Ibarra 40 5 0 1 4 50
4Cudl es el Quito 39 2 2 1 6 50
paralelo del  pegdro
postgrado?  vjcente 3 0 0 0 1 4
Maldonado
LI 16 1 1 0 5 23
Domingo
Total 135 16 3 5 17 176

Elaborado por: Edison Endara; Carlos Padilla SPSS.

5.2. ANALISIS CUANTITATIVO.

A continuacién, se describe cada competencia con sus preguntas y respuestas segun la

propuesta CanMEDS.
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¢Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)?

Gréafico 14. Conocimiento de las competencias segun CanMEDS.

iConoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del medico
familiar)?

W si
E Mo

Un 74,43% no conoce acerca de las competencias que promueve CanMEDS, dejando un

significativo 25,57 de posgradistas que saben del tema en mencién.

5.2.1. MEDICO FAMILIAR EXPERTO

¢ Considera que es capaz de discernir la informacién nueva o actualizaciones de todo lo

gue se publica, en favor de realizar una buena practica clinica?
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Gréfico 15.. Informacion actualizada y critica de la informacién

¢ Considera que es capaz de discernir la informacién nueva o actualizaciones de
todo lo que se publica, en favor de realizar una buena practica clinica?

B Siernpre

M Cosi siempre

Oaveces

W Nunca

Un 57,39% considera estar casi siempre cumpliendo esta condicion frente al 23,30% de

encuestados que considera que siempre es capaz de discernir informacién actualizada.
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Médico familiar experto: ¢Siente que puede resolver la mayoria de los problemas que
se presentan en su consulta?

Gréafico 16.Resolucién de los problemas que se presentan en consulta

¢ Siente que puede resolver la mayoria de los problemas que se presentan en su
consulta?

] Siempre

[ Casi siemore
A veces

M Casi Nunca

Siempre y casi siempre constituyen un porcentaje significativo, de tal manera este 85,8%
denota la seguridad de los posgradistas para la adecuada resolucion de problemas, dejando en
promedio un 14,21% que no se sienten seguros de aportar oportunamente a la resolucion de

problemas en el area de la medicina familiar.
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Médico familiar experto: ¢Si se presenta situaciones distintas que no sea atender
pacientes, pero que estan dentro del oficio de ser médico se siente capaz para prestar su

servicio?

Gréfico 17.Solvencia de otras problematicas dentro del campo profesional

£Si se presenta situaciones distintas que no sea atender pacientes, pero que
estan dentro del oficio de ser médico se siente capaz para prestar su servicio?
W siempre
E Casi siempre
Oa veces
W Hunca

EL70,46% se siente en la capacidad de prestar su servicio si el momento lo amerita, dejando
un 28, 9% de residentes que no se sienten en la seguridad de poder atender estas

eventualidades.
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Médico familiar experto: ¢Pide ayuda cuando no logra resolver un problema
relacionado a su practica diaria?, Ej. Interconsultas, referencias, opinion de colegas,
entre otras.

Gréfico 18. Trabajo en equipo

¢Pide ayuda cuando no logra resolver un problema relacionado a su practica
diaria?, Ej. interconsultas, referencias, opinion de colegas, entre otras.

| Siempre

B casi siempre
Oa veces

M Casinunca

El 63,64% sostiene que solicita ayuda cuando lo amerita, mientras que el 36,36%, se limita o

abstiene de solicitar ayuda.
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Médico familiar experto: Si algun caso amerita, ¢se reane con los miembros del equipo
de salud, para coordinar la atencion y cuidados del o los pacientes?

Gréafico 19.Coordinacion y cuidado de los pacientes

Si algun caso amerita, ;se reune con los miembros del equipo de salud, para
coordinar la atencion y cuidados del o los pacientes?

| Siempre

I Casi siempre
Oa veces

M Hunca

[ casi Munca

El 57,38% de residentes encuestados mantiene reuniones y el 42,62% casi nunca o nunca

mantiene reuniones.
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Médico familiar experto: ¢Se siente preparado para realizar procedimientos médicos
dependiendo sus habilidades adquiridas?

Gréafico 20.Habilidades y procedimientos médicos

i Se siente preparado pararealizar procedimientos médicos dependiendo sus
habilidades adquiridas?

| Siempre

H casi siempre
Oa veces

M Hunca

[ casi Munca

El 76,57% se siente preparado para ejercer procedimientos médicos mientras que el 23,43%
a veces, nunca o casi nunca se siente preparado para realizar procedimientos médicos que se

acoplen a sus habilidades.
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5.2.2. MEDICO FAMILIAR COMUNICADOR

Frente a una problematica, ¢Se redne con sus pacientes, familiares y otros especialistas
para llegar a un consenso de cual seria la mejor opcion terapéutica?

Gréafico 21.Consensos terapeuticos

Frente a una problematica, s se reune con sus pacientes, familiares y otros
especialistas para llegar a un consenso de cual seria la mejor opcion
terapéutica?

] Siempre

B Casi siempre
O & veces

M hunca
[Jcasi Nunca

El 59,09%, realiza esta actividad y el 40,91% no lo realiza
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Médico familiar comunicador: ¢ Realiza una adecuada anamnesis a pesar del tiempo que
podria ser insuficiente en su consulta?

Gréafico 22.Anamnesis vs tiempo

Realiza una adecuada anamnesis a pesar del tiempo que podria ser insuficiente
en su consulta

] Siempre

B Casi siempre
O A veces

M Munca

O casi Munca

El 72,57% considera que, si lo hace y un 27,43% indica que a veces, nunca o casi nunca lo

realiza.
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Médico familiar comunicador: Para realizar una evaluacion diagndstica o terapéutica,
¢ha considerado previamente las preferencias del paciente y ha llegado a un acuerdo?

Gréafico 23.Consideraciones a las preferencias del paciente.

Para realizar una evaluacion diagnéstica o terapeutica, ;ha considerado
previamente las preferencias del paciente y ha llegado a un acuerdo?

]| Siempre

B Casi siempre
Oa veces

M runca

El 80,66% enuncio que, si realizan esta practica de consulta previa, por lo cual el 19,34%

menciono que no pone en préctica este recurso de interaccion.
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5.2.3. MEDICO FAMILIAR COLABORADOR

¢Participa en otras actividades para el cuidado de los pacientes, como club de

adolescentes, club de diabéticos, adulto mayor?

Grafico 24.Clubes y prevencion para el cuidado del paciente

¢ Participa en otras actividades para el cuidado de los pacientes, como club de
adolescentes, club de diabéticos, adulto mayor?

M siempre
M Casi siempre
A veces

B Nunca
[ casi Munca

La participacion en clubes que tienen los encuestados llega al 56, 25%, frente a un 43,75%

que no se encuentran en ningun club.
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Médico familiar colaborador: ¢Realiza reuniones periddicas con otros especialistas con
el afan de discutir casos que requieren seguimiento?

Gréafico 25.Reuniones y seguimiento de casos

¢ Realiza reuniones periédicas con otros especialistas con el afan de discutir
casos que requieren seguimiento?

]| Siempre
B Casi siempre
O a veces
W runca

[ casi Munca

El 63,07% no mantiene reuniones de caracter periddico, dejando el 36,93% de médicos que si

efectlan esta préactica.
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5.2.4. MEDICO FAMILIAR ADMINISTRADOR

¢Cuando realiza un tratamiento, procedimiento o solicitud de exadmenes considera el
costo, eficacia y beneficio?

Gréafico 26.Priorizacién de recursos

éCuando realiza un tratamiento, procedimiento o solicitud de examenes
considera el costo, eficacia y beneficio?

M siempre

B casi siempre
O & veces

M Munca

[ casi Munca

El 80,68% enuncia que, si realiza este procedimiento a la hora de efectuar un tratamiento en
los pacientes, sin embargo, un 18,75% establecié que a veces, nunca, 0 casi nunca toma en

consideracion las tres variables en mencién cuando realiza un tratamiento.
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Médico familiar administrador: ¢Cuando realiza una intervencion frente a una
problemética de salud, considera los sitios estratégicos o que requieren atencion
prioritaria?

Grafico 27.Priorizacion de la atencién basados en la situacién de salud

¢Cuando realiza una intervencion frente a una problematica de salud, considera
los sitios estratégicos o que requieren atencion prioritaria?

| Siempre

B Casi sizmpre
A veces

W Munca

[ casi Munca

El 71,59% de encuestados comparte la idea de este enunciado mientras que el 27,84% no

comparte la idea de responder al mismo.
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Médico familiar administrador: ¢ Identifica los determinantes de la salud que afectan al
paciente, de manera que pueda contribuir de forma efectiva a la mejora de la salud
individual y colectiva?

Grafico 28.Determinantes de salud cooperacion continua.

sldentifica los determinantes de la salud que afectan al paciente, de manera que
pueda contribuir de forma efectiva a la mejora de la salud individual y colectiva?

] Siempre

[ casi siempre
O A veces

W runca

[ casi Munca

El 29,54% de postgradistas encuestados denota que esta accion no se la realiza, y el 69.88%

sostiene que si las realiza.
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Médico familiar administrador: ¢Utiliza herramientas tecnoldgicas, computadoras,
tabletas, celulares, etc., en su desempefio diario para la toma de decisiones clinicas?

Gréafico 29.Uso de tecnologias para la toma de decisiones clinicas

Utiliza herramientas tecnologicas, computadoras, tabletas, celulares, etc., en su
desempenfo diario para latoma de decisiones clinicas?

M siempre
B casi siempre
O veces
M Munca

[ casi Munca

Un 51,7%, enuncia que utiliza herramientas tecnoldgicas para el desempefio de su profesion

y el 48,3% no las utiliza.
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5.2.5. MEDICO FAMILIAR ACADEMICO.

Medico familiar académico: ¢Desarrolla, documenta y aplica estrategias de formacion
meédica continua?

Gréfico 30. Educacion continta

iDesarrolla, documenta y aplica estrategias de formacion médica continua?

M siempre

E casi siempre
A veces

W Hunca

O casi Munca

El 55,11% actua en funcién de mejoras en el desarrollo del servicio médico y el 44.89 % no

desarrolla estas practicas.

59



Meédico familiar académico: ;Cuando obtiene una nueva fuente de informacion,
articulos, revistas, etc., realiza un analisis critico de la misma?

Grafico 31. Andlisis critico de la informacion

¢ Cuando obtiene una nueva fuente de informacién, articulos, revistas, etc,
realiza un analisis critico de lamisma?

| Siempre

B casi siempre
A veces

B Casi Munca

El 47,73% de encuestados refiere si realizar el analisis critico de la informacidn, mientras que

el 52,27% no lo realiza.
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Médico familiar académico: ¢Realiza actividades docentes donde participen estudiantes
y todo el equipo de salud?

Grafico 32.Actividades docentes

i Realiza actividades docentes donde participen estudiantes y todo el equipo de
salud?

W siempre
B casi siempre
O a veces
B Hunca

[ casi Munca

El 60, 23% no ejerce la docencia en el area de la salud, frente a un 39,77% que si lo hace.
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Médico familiar académico: ¢Promueve o participa de investigaciones en su area de
salud?

Gréfico 33.Investigacion local

dPromueve o participa de investigaciones en su area de salud?

| Siempre
B Casi siempre
O A veces
B Hunca

O casi Munca

El 25% participa de investigaciones en su respectiva area médica, dejando un 75% de

posgradistas que no realizan investigacion.
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5.2.6. MEDICO FAMILIAR PROFESIONAL

¢Con sus pacientes considera otros aspectos ademas de los biologicos para tratar de
resolver sus necesidades?

Gréfico 34.Aspectos Biopsicosociales y espirituales

& Con sus pacientes considera otros aspectos ademas de los biolégicos para
tratar de resolver sus necesidades?

]| Siempre

B casi siempre
O veces

B tunca

O Casi Munca

El 71,02% aborda otros aspectos, mientras que un 28,98% se limita a un solo tipo de

tratamiento.
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Meédico familiar profesional: ¢Ha tenido inconvenientes con algin miembro del equipo
de salud, en cuanto a discrepancias en el manejo a pacientes?

Gréfico 35.Discrepancia en manejo de pacientes

¢Hatenido inconvenientes con algun miembro del equipo de salud, en cuanto a
discrepancias en el manejo a pacientes?

]| Siempre

B casi siempre
O & veces

W Hunca

[ casi Munca

El 6,25% presenta problemas en el area de las relaciones comunicacionales, y el 93,75% no

presenta esta condicion.
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Médico familiar profesional: ¢Esta de acuerdo que la medicina se debe ejercer de

manera ética, dentro de un marco legal?

Grafico 36. Ejercicio médico ético dentro de un marco legal

¢ Esta de acuerdo que la medicina se debe ejercer de manera ética, dentro de un
marco legal?

El 7,96%, no esta de acuerdo con este recurso y el 92,04% si es de acuerdo con la utilizacién

del mismo.
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¢En su formacion usted considera que se cumple los roles descritos en cada una de las
competencias mencionadas anteriormente?

Gréafico 37.Cumplimientos de los roles de las competencias de Medicina Familiar

¢En su formacion usted considera que se cumple los roles descritos en cada
una de las competencias mencionadas anteriormente?

Msi
(B

El dato proporcionado por medio de la encuesta realizada a los posgradistas demostr6 que un
51,14% cree que no se cumple con los roles descritos en cada una de las competencias,

mientras que un 48,86 enuncia que si se cumplen.
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¢Entiende usted estas competencias?

Gréafico 38.Comprension de la competencia propuesta por CanMEDS-MF

LENTIENDE USTED ESTAS COMPETENCIAS?

Un 95,45% de postgradistas encuestados enuncian si saber acerca de las competencias
descritas en el presente trabajo de investigacion, mientras que el 4,55% menciona no

conocer acerca de las competencias mencionadas.
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5.3. ANALISIS BIVARIAL.

Se realizo el cruce de variables segln la pertinencia de los resultados anteriores y se demostro

la significancia de cada una de ellos.

¢ Cudl es su sexo? * ¢ Participa en otras actividades para el cuidado de los pacientes, como club

de adolescentes, club de diabéticos, adulto mayor?

. .. ) CHI2 El sexo vs actividades para el cuidado de
Gréafico 39.sexo vs actividades para el cuidado de

pacientes pacientes

- ;_F':!_!::;;;: & Significaci
actmdadas

said &l on

Val asintética

i

digbificos or gl (bilateral)
adelio mayw?
B S Chi-cuadrado de 1,26
B . 3
£ Diver 4 868
3 Wrincs Pearson 28
- [t Hunca
« Raz6n de verosimilitud | 1,27
4 ,866
3
Asociacion lineal por
,021 1 ,885
lineal
N de casos validos 176

LCudl et su sexo?

En la grafica se aprecia que el sexo femenino y masculino participan en actividades para el
cuidado de los pacientes sin embargo en la tabla estadistica se demuestra que no hay diferencia

significativa en cuanto al sexo frente a la participacion en otras actividades para el cuidado de

los pacientes con un Chi-cuadrado de 0,8.
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¢ Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)? *;En qué

afio se gradu6 como médico general?

Gréfico 40.conoce CanMEDS vs afio de graduacion
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CHI2 conoce CanMEDS vs afio de graduacion

Significa
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asintétic
a
(bilateral
Valor Gl )
Chi-cuadrado de
19,1352 23 ,693
Pearson
Razon de
21,716 23 537
verosimilitud
Asociacion lineal por
,949 1 ,330
lineal
N de casos validos 176

En la gréfica se puede apreciar que la mayoria de médicos encuestados no conoce CanMEDS

y la tabla estadistica demuestra que no hay diferencia significativa si comparamos el afio de

graduacién como médico general y el conocer o desconocer CanMEDS, con una prueba de

Chi cuadrado de 0,69.
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¢Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)? *;Cual

es el paralelo del postgrado?

Gréfico 41.Conoce CanMEDS vs paralelo del posgrado

i, Cual es &l paralelo
del postgrada?

W thanahi

Wibarra

O cwto

Wl Pedro Vicerte Maldonacio
O santo Domingo

Recuento

U-
Si Mo

¢Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las
competencias del medico familiar)?

CHI2 conoce CanMEDS vs paralelo de

posgrado.
Signific
acioén
asintétic
a
(bilatera
Valor gl 1)
Chi-cuadrado de
11,7372 ,019
Pearson
Razon de
11,274 ,024
verosimilitud
Asociacion lineal
1,147 ,284
por lineal
N de casos validos 176

En la gréfica se observa que el desconocimiento de CanMEDS predomina en todos los

paralelos (Manabi, Ibarra, Quito, Pedro Vicente Maldonado, Santo Domingo) y la tabla 5

demuestra la significancia estadistica de lo descrito, con un Chi cuadrado de 0,019.
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¢ Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)? *; Utiliza

herramientas tecnoldgicas, computadoras, tabletas, celulares, etc., en su desempefio diario

para la toma de decisiones clinicas?

Grafico 42.Conoce CanMEDS vs uso de tecnoldgicas

Utiliza
herramientas
tecnoldgicas,

. tabletas,
an su
desempefio
diario para la
toma de
decisiones
clinicas?

404 Wsiempre

W casi siempre
CIA veces
Bunca
Ocasiunca

20

Si Mo

¢Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las
competencias del medico familiar)?

CHI 2 Conoce CanMEDS vs uso de tecnologias

computadoras,

celulares, etc.,

Signific
acion
asintoti
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(bilater
Valor Gl al)
Chi-cuadrado de Pearson 12,3082 ,015
Razon de verosimilitud 13,081 011
Asociacion lineal por
3,341 ,068
lineal
N de casos validos 176

La grafica indica que la mayor parte de encuestados no conoce CanMEDS y tampoco utiliza

herramientas tecnoldgicas para su desempefio diario y toma de decisiones clinicas; la

diferencia entre ambas es estadisticamente significativa con una prueba de Chi cuadrado

0,015. Y denota que a mayor desconocimiento de CanMEDS menor uso de herramientas

tecnoldgicas.
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¢Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)?

*;Promueve o participa de investigaciones en su area de salud?

Grafico 43.Conoce CanMEDS vs Investigacion CHI2 conoce CanMEDS vs Investigacion
. i Promueve o m——
o parcipa de Signific
— | ivestigaciones N
2 su drea de acion
salud?
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27,490 1 ,000
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D-
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¢;Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las
competencias del medico familiar)?

El grafico 46 permite apreciar la relacidon que existe entre conocer CanMEDS vy participar en
investigacion local, denota que a mayor desconocimiento de CanMEDS menor promocién y
participaciéon en investigacion. Y la tabla 7 confirma que este dato es estadisticamente

significativo con un Chi cuadrado de 0.000.
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¢ Conoce CanMEDS (Modelo canadiense de las competencias del médico familiar)? *;Cual

es el afio de Postgrado?

Gréfico 444. Conocimiento de CanMEDS por afio de posgrado

Grafico de barras
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competencias del medico familiar)?
Tabla 4. Conocimiento de CanMEDS por afio de graduacion.
R2 R3 Total
¢Conoce CanMEDS (Modelo Si 16 29 45
canadiense de las competencias del
médico familiar)?
No 35 96 131
Total 51 125 176
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En la grafica 44 y la tabla 4 se aprecia que a mayor afio de formacion es mayor el
desconocimiento de CanMEDS sin embargo no existe diferencia significativa al momento de
realizar el analisis estadistico, esto podria deberse a que la mayor cantidad de participantes

fueron médicos del tercer afo.

¢En su formacién usted considera que se cumple los roles descritos en cada una de las

competencias mencionadas anteriormente? * ;Cudl es el paralelo del postgrado?

Grafico 45. cumplimiento de las competencias segun el paralelo de formacion y la
percepcion de los residentes.

5 Cual es el paralelo
del postgrado?

B Manabi

M lbarra

] Guite

B Fedro Vicente Maldonado
[ santo Domingo

30+

20

109

0= T

Sli No
En la gréfica se aprecia que no hay diferencia significativa entre los paralelos de formacion

del posgrado y el cumplimiento o incumplimiento de los roles de las competencias.
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CAPITULO VI.

DISCUSION Y LIMITACIONES

6.1 DISCUSION.

En la publicaciéon del documento 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 los
pacientes perciben que su médico familiar debe ajustarse a las competencias del modelo
CanMEDS MF (Guevara & Moreno-Piedrahita, 2015). tal hallazgo seria paralelo a lo que se
encontro en el presente estudio en donde se evidencia que muchos residentes no conocen las

competencias del modelo CanMEDS y eso explicaria el por qué no las cumplen o aplican.

Segun la autopercepcion de los posgradistas, en los resultados de la encuesta se identifica que
49. 43%, es uno de los porcentajes mas bajos al momento de definir que competencia era mas
importante desde su perspectiva y demuestra que no se cumple con los parametros requeridos
por CanMEDS, En el andlisis global de las 7 competencias se determind que estas son muy
importantes para el 64.76% de los encuestados, mientras que son poco importantes en un
35.24%, y que no tiene diferencia significativa el ser hombre o mujer para la aplicacion de las

mismas.

Se pudo identificar que el conocimiento de CanMEDS no tiene relacion la edad ni el afio de
graduacion como médico general, antes de ingresar al posgrado, y que el desconocimiento es
predominante en todos los paralelos. Ademas, que como modelo internacional de
competencias de Medicina Familiar ayuda a mejorar la calidad de atencion y promueve la
investigacion de los estudiantes segun su percepcién, lo cual indica que hay que enfatizar en

que los residentes profundicen sus conocimientos basados en competencias de modelos
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internacionales y asi estarian en consonancia con otros estudios que demuestran que la

aplicacion de las competencias descritas mejora la eficiencia, (Martrat, E 2004)

El grado de importancia que perciben los residentes de cada una de las competencias, indica
que el 76, 7% de encuestados hace énfasis en el profesionalismo siendo asi la mas importante
para ellos y el 49,4% hace poco énfasis en ser promotores de salud, lo cual no ocurre en
algunos paises en donde todas las competencias descritas para Medicina Familiar se aplican
paralelamente en cuanto a la importancia (Salud et al., 2009), y en otros paises la competencia
experto y comunicador es la mas frecuentemente elegida como mas importante y gerente y
académico la menos frecuentemente elegida y la menos importante. (Ng, Burke, & Burke,
2013) En algunas zonas del Ecuador, que para el estudio hemos denominado paralelos, esta
aplicacion es relativa, por lo cual en distintos paises se ha reflexionado sobre la necesidad que
tienen los residentes de adquirir competencias renovadas e integrales que abarquen
conocimientos técnicos y cientificos propios de la especialidad y el sitio donde se forman.

(Rey-gamero & Acosta-ramirez, 2011).

La competencia de la Comunicacién se vio respaldada por un 73,30% de posgradistas que
enunciaron que si se suele utilizar este recurso como medida para la mejora de la atencién en
salud, sin embargo se puede notar la existencia de un 26,7% de médicos que no apelan a esta
estrategia, y esta debe estar en funcidn de los requerimientos de un Médico Experto, la cual al
ser la tercera competencia con un mayor indice de aprobacion, se convierte en articulacion
de elementos y capacidades que actlan en beneficio de un servicio direccionado a la
comunidad y no contrastaria con lo que se realiza en otros paises. (Miguel Marquez Félix J

Sans6 Soberats Patricia Alonso, 2011)

El aspecto Académico como parte de las practicas de un médico familiar es una competencia
que ha sido acogida con un 68,18%, desde este rango porcentual ya se avizora las posibles

falencias que se pueden presentar con respecto a la adquisicion de experiencia y nuevos
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conocimientos, esto se demuestra cuando analizamos de forma objetiva el desconocimiento
de CanMEDS versus la participacion en investigacion local y se demuestra de forma
significativa que a mayor desconocimiento de CanMEDS menor es la promocién y

participacion en investigacion con cifras estadisticas de 0.000. con la prueba de Chi cuadrado.

Uno de los puntos mas relevantes dentro del presente estudio investigativo es la presencia de
un bajo porcentaje con respecto a la competencia de Gerencia, esto promueve que las
decisiones de caracter administrativo se vean debilitadas en funcion de los requerimientos
médicos presentados por los pacientes, como tal el 58, 98% de posgradistas encuestados han
respondido positivamente a la pegunta de si emplean el tema de la gerencia como parte de sus
practicas médicas, sin embargo el 41,02% no emplea esta competencia, lo cual limita el uso
de estas condiciones y merman la toma de decisiones trascendentales y no tienen similitud a

la de otros paises.(Frank et al., 2015).

6.2. LIMITACIONES

La limitacidn de este estudio fue la participacion de pocos residentes 176 en comparacion con
estudios similares de otros paises. En Ecuador existen varios programas de residencia en
Medicina Familiar en distintas universidades y no se realizé la encuesta a todos los programas

sino Unicamente a los que pertenecen a la PUCE.

El tiempo de socializacion de la encuesta podria no haber sido el suficiente para responder la
misma, los papeles CanMEDS se han utilizado ampliamente en Canada, no asi en
Latinoamérica, especificamente en Ecuador. Por lo tanto, los residentes que a pesar de estar
cursando un posgrado que podria tener como base CanMEDS no necesariamente lo

conocerian.

La comprensiéon de las funciones o roles del médico familiar que se forma en Ecuador podrian

no ser especificamente las de CanMEDS puesto que los encuestados en su mayoria
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respondieron no conocerlo. Los estudios futuros podrian explorar el grado en que los

residentes de medicina de familia entiendan las funciones CanMEDS-FM.

El detallar el consentimiento informado para el Ilenado de la encuesta via electronica pudo
haber confundido a los participantes para tomar la decisién de llenarla, se colocé en la
introduccién de la misma, que los estudiantes que no deseen llenarla pueden abstenerse de
hacerlo, de esta manera quedo implicito el consentimiento informado, sin embargo, adn se
podria debatir si realmente una encuesta requiere de la utilizacion de consentimiento
informado, y en este caso particular el llenado fue anénimo y no se pretendia hacer un estudio

experimental.
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CAPITULO VII.
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. CONCLUSIONES

Las competencias definidas por CanMEDS responden a una Medicina Familiar de
calidad, para lo cual se requiere el cumplimiento de las mismas, de lo contrario el
médico especializado, no responde a los intereses de los pacientes ni la comunidad.

Los estudiantes de posgrado de los distintos paralelos analizados, perciben no cumplir
cabalmente con las propuestas de CanMEDS, basados en el desconocimiento del
mismo, asi enuncian que no usan la tecnologia como herramienta de apoyo para su
desempefio diario y toma de decisiones clinicas, con un valor estadisticamente
significativo de 0.15. de lo cual podriamos generar la siguiente pregunta ¢La
universidad esta cumpliendo con las perspectivas de formacion del estudiante de

Medicina de Familia? Misma que quedaria para estudios posteriores.

Conocer las competencias de la Medicina Familiar de un modelo internacional es
trascendental, ya que hace que los médicos sean mas tecnoldgicos y promuevan la
investigacion.

El conocimiento de CanMEDS no es exclusivo, asi el presente estudio demuestra que
no hay diferencia significativa entre la edad, el sexo y el tiempo transcurrido luego de

haberse graduado como médico general para conocer el mismo.

El cumplimiento de los roles que propone CanMEDS, no tiene relacion directa con el
sitio de formacion; sin embargo, el desconocimiento si tiene relacion directa con el

incumpliendo de los acapites de este modelo.
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e CanMEDS como modelo internacional sirve de base para la formacion de médicos

familiares, segun la percepcion de los estudiantes, al definir la importancia de las

competencias propuestas.

e Los estudiantes de posgrado entienden las competencias que propone CanMEDS lo

cual sugiere que se debe hace énfasis en su conocimiento para que se traduzca en

cumplimiento de las mismas y finalmente mejore alin mas la eficiencia en la préctica

de su profesion.

e En Ecuador faltan estudios que evalten las competencias adquiridas durante el proceso

de formacion de los residentes de Medicina Familiar.

7.2. RECOMENDACIONES

El planteamiento y actuacion de los médicos familiares frente al uso de las
competencias debe efectuarselo en funcion de objetivos claros, vinculados con el
servicio social y con el desarrollo de la medicina.

Se necesita trabajar en programas de apoyo en la formacion de los posgradistas
que estan actualmente cursando la residencia y reforzar los contenidos de las
mallas curriculares de los que vendran en las siguientes promociones.

Lo anterior citado se debe trabajar en base a los temas débiles percibidos por los
residentes desde todos los sectores que se encuentran ligados a la formacion y
gestion de los profesionales.

Implementar el uso de TICS y fomentar la busqueda de informacion y lectura
critica en los posgradistas, reforzara el conocimiento y la innovacion, lo cual

aportaria con la educacién médica continua; la Medicina Basada en Evidencia
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(MBE) es una herramienta disponible, probada y de beneficio en la toma de
decisiones, en el que se debe enfatizar puesto que el conocimiento va cambiando
a medida que la tecnologia va mejorando.

Trabajar en proyectos de investigacion de manera continua, en cada etapa del
posgrado fomentara la disposicion de parte de los estudiantes para participar mas
adelante en temas de interés nacional y regional, ya que es un recurso valioso y

garantiza la salud en general.

La comunicacidn en relacion con los distintos sistemas de gerencia que se pueden
Ilevar a cabo dentro de las instituciones médicas son parametros fundamentales en
beneficio de la sociedad.

La aplicacion de métodos de evaluacion oportunos que permitan identificar el
grado de conocimiento de las competencias de CanMEDS, ayudara al desarrollo
medico profesional experto, puesto que permitira realizar cambios a tiempo en el

proceso de formacidn en beneficio de los estudiantes y de sus pacientes.
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ANEXOS

Encuesta para médicos residentes de medicina familiar

Sexo: M F (encierre en un circulo)
Edad: ....... afos

Aifio de graduacion de médico general :...................
Afio de entrenamiento: R2 R3

Paralelo del posgrado:

Ibarra- Pichincha-
Manabi- Santo Domingo-
Quito

La zona donde ejercey se forma:  Rural Urbana (encierre en un circulo)

Conoce CanMEDS: Si  No (encierre en un circulo)

MEDICO FAMILIAR EXPERTO:

COMPETENCIAS PREGUNTAS NUNCA CASI A CASI SIEMPRE

NUNCA VECES @ SIEMPRE

Demostrar que posee Siente que puede resolver la mayoria de los
habilidades terapéuticasy de  problemas que se presentan en su consulta.
diagnostico para gestionar

eficaz y éticamente un amplio

espectro de problemas de

salud de los pacientes, dentro

de los limites de su

especialidad.

Acceder a la informaciény a Considera que es capaz de discernir la
las alternativas terapéuticas informacion a favor de realizar una buena
adecuadas, y aplicarlas en la practica clinica.

practica clinica
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Demostrar competencias
médicas en situaciones
distintas a las directamente
relacionadas con la atencién

al paciente

Reconocer los limites de la
propia competencia (pedir

ayuda cuando sea pertinente)

Coordinacion con otros
profesionales de la salud para
la atencién del paciente y sus

cuidados

Se basa en evidencia y
demuestra dominio de
habilidades en

procedimientos

Si se presenta situaciones distintas que no sea
atender pacientes, pero que estan dentro del
oficio de ser médico se siente capaz para prestar

su servicio

Pide ayuda cuando no logra resolver un
problema relacionado a su préctica diaria ya sea
interconsultas, referencias, opinién de colegas

entre otras.

Cuando amerita se retine con los miembros del
equipo de salud para coordinar la atencién y

cuidados de los pacientes.

Se  siente  preparado  para  realizar
procedimientos médicos dependiendo sus

habilidades adquiridas

MEDICO FAMILIAR COMUNICADOR:

Establecer una relacion

terapéutica con los pacientes

Obtener y sintetizar
informacion relevante del
paciente, su familiay la
comunidad.

Discutir la informacion
oportuna con el
paciente, con su familia
y con otros

profesionales sanitarios

Para realizar un tratamiento diagndstico o
terapéutico ha considerado previamente las
preferencias del paciente y ha llegado a un

acuerdo

Realizar una adecuada anamnesis a pesar del
tiempo que podria ser insuficiente en una

consulta

Frente a una problemética se retine con sus
pacientes, familiares y otros especialistas para
llegar a un consenso de cudl seria la mejor

opcion terapéutica
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para prestar al paciente

una atencién éptima

MEDICO FAMILIAR COLABORADOR

Consultar con otros médicos y profesionales
sanitarios de forma eficaz. Esto supone la capacidad
de planificar pruebas, tratamientos y una atencién
continuada conjuntamente con el paciente y con

otros profesionales sanitarios.

Contribuir eficazmente a otras actividades del
equipo multidisciplinario. Esto incluye actividades
en hospitales, en consultas y en otras organizaciones
tales como grupos de trabajo, de investigacion, de

ensefianza y de formacion.

Realiza reuniones
periédicas con otros
especialistas con el
afan de discutir casos
que requieren

seguimiento

Participa en  otras
actividades de la
atencion del paciente o
equipo de salud como
club de adolescentes,
club de diabético,

adulto mayor.

MEDICO FAMILIAR ADMINISTRADOR

Utilizar el tiempo y los recursos con eficacia para
conciliar la atencién al paciente con sus necesidades
retributivas, sus actividades externas y su vida

personal

Asignar con eficacia recursos limitados.

Cuando realiza un
tratamiento,

procedimiento 0
solicitud de examenes
considera el costo,

eficacia y beneficio

Cuando realiza una
intervencion frente a
una problematica de
salud, considera sitios

estratégicos 0 que
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Utilizar con eficacia los medios tecnol6gicos para
optimizar la atencion al paciente, el autoaprendizaje

continuo y otras actividades

Identificar los determinantes de la salud que afectan
al paciente, de manera que pueda contribuir de
forma efectiva a la mejora de la salud individual y

social.

requieren atencion

prioritaria

Utiliza  herramientas
tecnoldgicas,

computadora tabletas,
etc., en su desempefio
diario para la toma de

decisiones clinicas.

Identifica los
determinantes de la
salud que afectan al
paciente, de manera
que pueda contribuir
de forma efectiva a la
mejora de la salud

individual y social.

MEDICO FAMILIAR ACADEMICO

Desarrollar, aplicar y documentar una estrategia

personal de formacion continua.

Aplicar los principios de la evaluacion critica a las

fuentes de informacion médica

Favorecer el aprendizaje de los pacientes, los
estudiantes, los médicos residentes y los demas

profesionales de la salud

¢;Desarrolla,

documenta y aplica

estrategias de
formacion médica
continua?

Cuando esta con una
nueva fuente de
informacion realiza un
andlisis critico de la

misma

Realiza actividades
docentes donde

participen estudiantes
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y todo el equipo de

salud

Contribuir al desarrollo de nuevos conocimientos Promueve o participa
de investigaciones en

su area de salud

MEDICO FAMILIAR PROFESIONAL

Desarrollar una atencion de salud de la més alta Con sus pacientes
calidad e integridad. considera otros
aspectos ademas de los
bioldgicos para tratar
de resolver  sus

necesidades

Mostrar comportamientos profesionales adecuados, Ha tenido  algin
tanto personales como interpersonales en cuanto a inconveniente con
toma de decisiones médicas. algin  miembro  del
equipo de salud en
cuando a discrepancias

en el manejo a

pacientes
Ejercer la medicina de manera ética, responsable, Estéa de acuerdo que la
respetando las obligaciones médico legalesy medicina se  debe
profesionales. ejercer de manera

ética, dentro de un

marco legal.

ENTIENDE USTED ESTAS COMPETENCIAS: SI NO

¢ Cual de estas competencias cree que son mas importes para ser médico familiar ordene acorde a la importancia que usted

considere?

Dentro de su formacion usted considera que se cumplio6 las competencias descritas en cada uno de los roles
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ANEXO 2.

@ QDD ("‘ATOL/(,
$ s FACULTAD DE MEDICINA.
§ ?E POSTGRADO DE MEDICINA FAMILIAR
£l = DR. CARLOS PADILA
D el DR. EDISSON ENDARA

Esta ficha de consentimiento le brindara una explicacion acerca del presente estudio, a las
personas que accedan a participar en él. La presente investigacion es conducida por las
Doctores Carlos Francisco Padilla Herndndez y Edison David Endara Rodriguez del
Postgrado de Medicina Familiar de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (PUCE),
su objetivo es establecer si residente de medicina familiar formado en la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador cumple modelos internacionales en su proceso de

formacion acorde a su propia percepcion.

Propdsito

Analizar las competencias de los médicos del posgrado de medicina familiar usando como

base un modelo internacional CanMEDS.

Tipo de intervencion de investigacion

Esta investigacion incluira envid de correo electrénico a los estudiantes que se encuentran
cursando los diferentes afios del posgrado de medicina familiar pertenecientes a la Pontificia

Universidad Catolica del Ecuador con la finalidad de obtener su autopercepcion en cuanto a

las competencias descritas en CanMEDS
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Seleccién de Participantes
Se invitara a todos los estudiantes que se encuentran inscritos en el programa abierto y cerrado

del posgrado de medicina familiar.

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
0 no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que recibe. Usted
puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes sin que

esto lo perjudique de ninguna manera.

Duracion

La aplicacion del cuestionario tendra una duracion aproximada de 40 minutos.

Riesgos
No se han identificado riesgos para el estudiante asociados con la participacion en el presente

estudio.

Beneficios

Identificar cuéles son las areas de competencias en la que los residentes tienen mayor falencia

en su proceso de formacion.
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Confidencialidad
La informacion que se recoja seré confidencial y no se usara para propositos fuera de los de

esta investigacion.

Contactos
De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a los autores Dr.
Carlos Padilla Hernandez al e-mail mdpadillahernandez@hotmail.com Tel 0982507993 y MD
Edison Endara Rodriguez al e-mail endarita71@hotmail.com Tel 0983496627.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en la investigacion conducida por los Doctores Carlos
Francisco Padilla Hernandez y Edison David Endara Rodriguez.

He sido informado (a) de que la meta de este estudio, me han asegurado la confidencialidad
de los datos obtenidos, su anonimato y su uso Unicamente con fines académicos acordes a los
propositos del estudio.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio una vez que haya concluido.

Acepto

No acepto
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