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Introduccion a la agenda
educativa del EURACT

Justin Allen y Jan Heyrman

«La medicina general es el trabajo mas facil de hacer mal,
pero el mas dificil de hacer bien»

SIR DENIS PEREIRA GRAY, DOCTOR Y CATEDRATICO

La medicina general esta actualmente reconocida como un elemento de creciente
importancia en los modernos sistemas sanitarios debido a su popularidad entre los
pacientes, que pueden mantener una relacion personal con su médico en el mundo
cada vez mas impersonal de la asistencia sanitaria, y los politicos, por su inherente
rentabilidad". Este aspecto ha sido destacado por el WHO Europe en su trabajo sobre
prestacion de servicios sanitarios en Europa®

En 2002, WONCA Europe publicéd la nueva Definicion Europea de Medicina de Familia.
Este trabajo fue el producto de la revision de anteriores definiciones, ya que existia la
percepcion de que éstas habian caducado y era necesario adecuarlas al siglo XXI. Las
antiguas definiciones consistian sobre todo en descripciones de las tareas del médico
de familia, de las cuales la mas conocida era la establecida por el Leeuwenhorst Group
en 19743 Desde el principio se reconocié que era necesario adoptar un nuevo enfoque,
y que antes habia que definir los elementos esenciales de la disciplina de la medicina
general y de familia. S6lo después se pudo derivar, a partir de dichos elementos, la
definicion del papel del médico de familia.

La definicién contiene las once caracteristicas esenciales de la disciplina y que son, o
deberian ser, de aplicacion general a todos los sistemas sanitarios con independencia
de las diferencias contextuales. A continuacion se establecieron dichas caracteristicas
como definicion de la funcion del médico de familia. Es importante entender que ni
los pacientes ni los sistemas sanitarios aprovecharan plenamente los beneficios de
la medicina general y de familia a menos que se apliquen la totalidad de estas once
caracteristicas.

El documento no se detiene ahi, sino que explora igualmente las competencias nece-
sarias para llegar a ser un cualificado profesional de la disciplina. En la terminologia de
Miller4, la competencia se asocia a lo que el estudiante es capaz de demostrar cuando
se le pregunta o se le evalua, y la actuacion, a lo que el estudiante hace en situacio-



nes practicas cotidianas. El documento describe el modo en que estas caracteristicas
pueden agruparse en seis competencias fundamentales, y cdmo su adquisicion puede
generar una capacidad de actuacion que, finalmente, se convierte en actuacion real
en el cuidado de los pacientes. El objetivo que se tenia en mente no era definir los
elementos mismos de la actuacion, porque la actuacion esta estrechamente ligada
a las condiciones de trabajo en la practica material, que depende en buena medida
del lugar que ocupa la medicina general y de familia en el sistema sanitario nacional.

Tras invertir dos afos para establecer la definicion y alcanzar el necesario consenso,
el consejo de EURACT ha seguido trabajando otros tres anos para precisar las conse-
cuencias que se derivan de dicha definicion en el campo educativo. Las seis competen-
cias fundamentales desembocan en la definicion de veinticinco objetivos educativos
de primer nivel y ochenta de segundo nivel. Las repercusiones de este trabajo en la
educacion y la investigacion en el ambito de la medicina de familia son profundas.
EURACT ha seguido trabajando en los problemas educativos que han surgido y, como
primer paso, ha elaborado esta «agenda educativa». Para la reunion de WONCA cele-
brada en 2004 en Amsterdam, EURACT redacto un primer borrador de su «Agenda
Educativa» presentada como «documento provisional». Tras recibir comentarios de
diferentes personas y sobre diferentes propuestas, ahora es el momento de elaborar
para la reunion de WONCA de 2005 en Kos una version mas concluyente que pueda
permanecer en vigor al menos durante unos afos. La denominacion de «agenda»
no es casual: significa que el documento constituye a la vez una revision dinamica
de en qué situacion nos encontramos actualmente en el terreno del aprendizaje y la
docencia de la medicina de familia y un indicador de en qué aspectos queda trabajo
por hacer (el otro elemento del término «agenda»). Es de esperar que suscite debates,
reflexiones y enmiendas, y que anime a grupos de expertos a discutir algunos de los
temasy a realizar mas trabajos sobre los asuntos abordados. Si es asi, es probable que
dentro de unos anos se elaboren versiones revisadas.

¢Por qué una agenda educativa?

La agenda proporciona un marco para la ensefianza de las competencias fundamen-
tales a los responsables de la oferta formativa y la elaboracion de programas de for-
macion para los docentes de medicina general. A los estudiantes de la disciplina les
ofrece un marco en el que establecer los objetivos del aprendizaje y un seguimiento de
sus logros. A quienes elaboran los planes de estudios les resultara Gtil para determinar
las prioridades del aprendizaje y la docencia de la medicina general. A los responsa-
bles de la gestion sanitaria la agenda les ayudara a elaborar politicas nacionales, y
al conjunto de la profesion médica a determinar qué competencias especificas cabe
exigir para el ejercicio de esta disciplina denominada Medicina General y Medicina de
Familia, aspecto esencial para la mejora de la asistencia sanitaria.



Contexto de las recomendaciones a los responsables de la elabo-
racion de los planes de estudios

Durante los ultimos treinta anos, la medicina de familia ha marcado el camino en el
desarrollo de una metodologia educativa, procesos educativos y evaluacion. Esta cir-
cunstancia se ha producido a pesar de que la medicina de familia opera bajo sistemas
educativos disenados para la formacion en otras disciplinas y en establecimientos
sanitarios en los que dicha disciplina no se practica. Dada la creciente importancia de
los planes de estudios, es importante abordar estos problemas. En muchos paises se
estan ampliando los programas formativos, y existe una tendencia cada vez mayor
a las practicas de medicina general en detrimento de las tutorias hospitalarias, aun-
que la situacion es muy variable. La UEMOS ha elaborado una declaracion de politica
sobre formacion especifica en la que recomienda que por lo menos un 50 % de la
formacion se oriente a la medicina general, que todos los médicos reciban formacion
en medicina general durante sus estudios universitarios y que dicha formacion se
incluya asimismo en sus estudios de postgrado antes de que accedan a la formacion
especifica, y que el propdsito de la formacion especifica sea proporcionar a los médi-
cos generales un nivel de competencia clinica suficiente para el ejercicio profesional
independiente, un aspecto de crucial importancia. No obstante, es imprescindible
convencer a los politicos de la necesidad de aumentar la inversion en los estudios de
medicina general.

Contexto de las recomendaciones a los investigadores

La Agenda Educativa del EURACT es necesaria asimismo para definir la agenda de
investigacion, relacionada con las competencias antes mencionadas. Tenemos que
encontrar las evidencias que sustenten la opinién, ampliamente difundida entre los
meédicos de familia, de que el mejor aprendizaje de la medicina de familia se realiza en
las consultas. Tenemos que examinar las ideas mas vanguardistas en relacion con la
ensefanza de la medicina de familia y elaborar una agenda para su ulterior desarrollo.
Tenemos que saber qué preguntas permanecen sin respuesta, donde hay que buscar
las evidencias y hacia donde hay que orientar la investigacion en el ambito educativo.
Es importante que establezcamos como se ensena la medicina general como especia-
lidad, y también qué lugar ocupa la ensefianza de la medicina general en los planes
de estudios médicos en general. Concretamente, la disciplina tiene que responder a
estas preguntas:

e ;Cual es el mejor modo de aprender la medicina de familia?
e ;Donde es recomendable ensenarla?

e Cuando es recomendable ensenarla?

e ;Quéesloque hay que ensenar?

e Qué debe ensenar la medicina de familia a los estudiantes
de otras disciplinas?
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Guia para una educacion médica basica

La medicina general tiene algo que aportar a la formacion de todos los médicos
en todas las fases de su aprendizaje. Los cambios de actitud de los estudiantes de
medicina se producen generalmente después de que éstos tengan la oportunidad de
enfrentarse a los problemas que plantea la atencién primaria y observen cémo sus
profesores los solucionan con éxito. Un temprano contacto del estudiante de medi-
cina con los problemas clinicos durante breves periodos de varios dias o semanas al
principio de sus estudios puede sentar la base para que el estudiante saque partido
a su futura formacion médica y aprenda a entender a la gente en el contexto de sus
problemas de salud. La asistencia a conferencias o seminarios de grupo durante el
periodo preclinico puede facilitar la adquisicion de los conocimientos requeridos
antes de empezar a trabajar con pacientes. Todos los estudiantes deberian aprender
gestion de la atencion primaria a los pacientes mediante rotaciones en las consultas
que duren varias semanas durante los Ultimos afios de sus estudios.

El enfoque fundamental en la capacitacion profesional
(especialidad) de los médicos generalistas

La nueva definicion de la disciplina del ano 2002 establece las competencias funda-
mentales que se requieren para llegar a ser un profesional cualificado de la medicina
general y de familia. Por consiguiente, la Agenda Educativa del EURACT debe susten-
tar y apuntalar el contenido de los cursos de especializacion en medicina general y
de familia en Europa. Las seis competencias fundamentales para el ejercicio de la
disciplina constituyen el punto de partida. En un séptimo capitulo se exploran las tres
caracteristicas aplicativas esenciales de los médicos titulados, y finalmente el crucial
valor anadido de la sintesis que hace de la medicina general y de familia una profesion
Unica. Este documento utiliza dichos elementos como marco en el que se integran
los ocho capitulos de la agenda. Pueden considerarse como la garantia de calidad del
programa educativo de la disciplina, y deberian constituir su ndcleo fundamental.
En cada uno de los capitulos identificamos los objetivos educativos especificos, y de
ellos derivamos metodologias apropiadas de aprendizaje y evaluacion asi como las
opciones especificas para la fijacion del entorno educativo y los plazos dentro de los
planes de estudios.

Del tiempo y la disciplina a la competencia y los
resultados como bases del aprendizaje; del objetivismo
al constructivismo como paradigma del aprendizaje

En este documento hemos decidido permanecer en un nivel conceptual global y no
hemos entrado con excesivo detalle en declaraciones como las referidas a tiempo y
lugar. Como disciplina, es necesario promover un cambio desde el aprendizaje basa-
do en el tiempo y la disciplina a otro basado en la competencia y los resultados. Con



demasiada frecuencia, el plan de estudios de medicina general se compone de perio-
dos fijos de practicas en especialidades concretas —tres meses en pediatria, cuatro
meses en ginecologia, etc— sin tener en cuenta los problemas educativos que hemos
planteado anteriormente. Tenemos que apartarnos de este modelo de plan de estu-
dios basado en el tiempo y el establecimiento hospitalario para adoptar un programa
educativo util y orientado fundamentalmente hacia la competencia. El modo mas efi-
caz de aprender medicina general es hacerlo en un entorno que le sea propio, aunque
las competencias especificas y las capacidades puedan adquirirse en los entornos de
otras disciplinas. Hay que recordar asimismo que es un proceso que nunca termina,
que no se detiene en el momento de la obtencién del diploma de la especialidad.

En este documento hemos decidido aceptar la complejidad de la practica real como
enfoque principal y el aprendizaje de la complejidad como paradigma educativo. El
punto de vista de la medicina general es holistico, ya que aborda las indisposiciones
y enfermedades en el contexto del paciente y su familia. El constructivismo® es el
modelo educativo que considera el «proceso de aprendizaje del estudiante» como el
aspecto clave. El aprendizaje es visto como proceso que depende en buena medida de
los conocimientos previos y del contexto en que se produce’. Los profesores son, sobre
todo, arquitectos de un entorno educativo estimulante. Las estrategias de aprendizaje
tienen en cuenta la variedad de individuos. El objetivo final no es la adquisicion de
una lista de conocimientos y destrezas definidas, sino la «Accion con sabiduria»®. Esta
estrategia conlleva el uso de conocimiento especializado, pero su aspecto fundamen-
tal es la aplicacion del buen juicio en situaciones concretas con conflictos de valores
y el modo de resolver los problemas que planteen. Dicha estrategia se orienta igual-
mente al conocimiento en la accion, la reflexion en la accion y la reflexion sobre la
accion valiéndose de un repertorio de ejemplos, imagenes y conocimientos adquiridos
mediante la experiencia. Supone asimismo el uso de reflejos memoristicos de situa-
ciones planteadas regularmente, con el fin de construir interpretaciones de situacio-
nes analogas. Por eso se adopto «el arbol de la sabiduria» como emblema definitivo
de esta Agenda Educativa del EURACT.

Armonizacion en Europa de los objetivos relativos a las compe-
tencias y los resultados del aprendizaje

La armonizacion de los diferentes programas educativos en Europa con respecto a
los objetivos comunes en materia de competencias y resultados del aprendizaje es
probablemente lo maximo que podemos conseguir. La Union Europea se ha ampliado
recientemente a veinticinco miembros y la integran casi 500 millones de personas. La
Union Europea quiere hacer hincapié en la armonizacion del contenido y el nivel de
la formacion en todo su territorio. Desde 1993, la Directiva Europea sobre el reconoci-
miento mutuo de las titulaciones médicas® intenta armonizar la calidad mediante la
armonizacion de la duracion de los cursos de capacitacion, su ubicacion y la autoridad
nacional responsable de la supervision. La Directiva no contiene descripciones de
problemas relativos a contenidos o competencias, y esta considerada como insatis-
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factoria a este respecto porque incentiva la libre circulacion de médicos en lugar de
garantizar la calidad de la atencion a los pacientes.

Existe una alternativa académica, definida en la Declaracion de Bolonia de 1999™
orientada al desarrollo en 2010 de un «Area de Ensefianza Superior Europea» inter-
cambiable, y que se basa en los logros del «Sistema Europeo de Transferencia de
Créditos», en vigor desde 1988. La formacion para la especialidad en el campo médico
constituye un problema profesional y académico. En ambos aspectos se requiere
armonizacion, iguales estandares de calidad e intercambiabilidad. En una declara-
cion presentada recientemente por un proyecto Socrates (el proyecto TUNNING"), se
afirmaba lo siguiente: «La armonizacion puede limitarse a encontrar puntos de conver-
gencia y acuerdo comunes, de modo que se promueva la transparencia en el desarrollo
de perfiles profesionales y los resultados deseados del aprendizaje. La armonizacion en
la evaluacion de las competencias y en los resultados del aprendizaje es lo mdximo que
se puede conseguir».

La Agenda Educativa del EURACT desea contribuir a la armonizacion de los resultados
del aprendizaje de los diferentes programas educativos de toda Europa a este nivel.
Quiza baste con alcanzar una «sintonia» éptima de los diferentes programas nacio-
nales de formacién para la especialidad mediante una progresiva convergencia y
entendimiento mutuo. EURACT espera que esta agenda educativa, elaborada a partir
de las competencias fundamentales aceptadas por todos los colegios europeos de
medicina general y de familia en la reunién del WONCA Europe celebrada en Londres
en 2002, complementada con las opciones de aprendizaje definidas en esta agenda
educativa y presentadas en la reunién del WONCA Europe celebrada en Kos (Grecia)
en 2005, pueda dar paso a un instrumento aceptable de armonizacién del contenido
de los cursos de capacitacion de toda Europa.
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Vision de conjunto de las
competencias fundamentales a
partir del documento de definicion.
Version reducida, EURACT 2005

La definicion de la disciplina de la medicina general y de familia y del médico espe-
cialista en familia debe conducir directamente a las competencias fundamentales
exigibles al médico generalista y de familia.

Fundamentales significa esenciales para la disciplina, con independencia del sistema
de salud en que se ejerzan.

Las once caracteristicas de la disciplina tienen relaciéon con las once capacidades
que todo médico especialista en medicina de familia debe dominar. A causa de su
interrelacion, se han agrupado en seis categorias independientes de competencias
fundamentales. Cada grupo se describe de acuerdo con sus caracteristicas principales.

Gestion de la atencion primaria

Incluye la capacidad para:

e Gestionar el primer contacto con el paciente, ocupandose de problemas no
seleccionados.

e Cubrirtodo el abanico de estados de salud.

« Coordinar la atencion con otros profesionales de la atencion primaria y con
otros especialistas.

« Dominar efectiva y apropiadamente la asistencia sanitaria y la utilizacion de
las dependencias.

» Poner a disposicion del paciente los servicios apropiados de que dispone el sis-
tema sanitario.

e Actuar como defensor del paciente.

Atencion centrada en la persona
Incluye la capacidad para:

« Adoptar una estrategia centrada en la persona al atender a los pacientes y ocu-
parse de los problemas teniendo en cuenta las circunstancias del paciente.
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Desarrollar y aplicar la consulta de la medicina general a fin de facilitar una
relacion efectiva entre el médico y el paciente, con respeto a la autonomia del
paciente.

Comunicar, establecer prioridades y actuar en cooperacion.

Proporcionar una continuidad longitudinal en la atencion de acuerdo a las
necesidades del paciente, aplicando una gestion de la atencion permanente y
coordinada.

Habilidades especificas para la solucion de problemas

Incluyen la capacidad para:

Relacionar los procesos especificos de toma de decisiones con el predominioy
la incidencia de la enfermedad en la comunidad.

Reunir e interpretar de forma selectiva informacion del historial médico, exa-
menes fisicos e investigaciones, y aplicarlos a un plan de gestion apropiado en
colaboracion con el paciente.

Adoptar principios de trabajo apropiados, como por ejemplo la investigacion
acumulativa (utilizando el tiempo como herramienta), y la tolerancia a la incer-
tidumbre.

Intervenir urgentemente cuando sea necesario.

Gestionar los problemas de salud que se presenten de forma temprana e indi-
ferenciada.

Hacer un uso efectivo y eficiente del diagnostico y las intervenciones
terapéuticas.

Enfoque integral

Incluye la capacidad para:

Gestionar simultaneamente problemas y patologias de todo tipo, e indisposi-
ciones, agudas o cronicas, que sufra el individuo.

Incentivar la salud y el bienestar mediante la aplicacion apropiada de estrate-
gias de fomento de la salud y prevencion de enfermedades.

Gestionar y coordinar el fomento de la salud, la prevencion, las curas, la aten-
cion y los cuidados paliativos y la rehabilitacion.

Orientacion a la comunidad

Incluye la capacidad para:

Reconciliar las necesidades sanitarias de cada paciente y las de la comunidad
en la que vivan, en equilibrio con los recursos disponibles.



Enfoque holistico o global
Incluye la capacidad para:

e Utilizar un modelo biopsicosocial que tenga en cuenta las dimensiones cultural
y existencial.

Caracteristicas esenciales
de aplicacion

Al aplicar las competencias a la ensenanza, el aprendizaje y |a practica de la medicina
de familia, es necesario tener en cuenta otras tres caracteristicas esenciales: contex-
tuales, de actitud y cientificas. Las tres tienen que ver con las caracteristicas de los
médicos, y miden su capacidad para aplicar las competencias fundamentales en el
contexto real de su puesto de trabajo. En la medicina de familia, dichas caracteris-
ticas pueden tener un impacto mayor debido a la estrecha relacion entre el médico
de familia y la gente con la que trabaja, pero se aplican a todos los médicos y no son
especificas de la medicina general.

Aspectos contextuales

(Entender el contexto de los propios médicos y el entorno en que trabajan, como por
ejemplo sus condiciones laborales, su comunidad, su cultura y sus marcos economico y
normativo).

e Comprender el impacto de la comunidad local, como por ejemplo factores
socioeconémicos, geografia y cultura, en su lugar de trabajo y la atencion a los
pacientes.

e Ser consciente del impacto de la cantidad de trabajo que realizar en los cuida-
dos prestados a cada paciente, y las dependencias (personal y equipos) disponi-
bles para suministrar dichos cuidados.

e Comprender los marcos econdmicos y normativos en que se presta atencion
sanitaria en la consulta.

e Comprender el impacto de las circunstancias domeésticas personales del médi-
coy de su entorno laboral en la atencion sanitaria que presta.

15
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Aspectos relativos a la actitud
(Basados en las capacidades profesiones, valores y ética del médico).

e Serconsciente de las propias capacidades y valores, y a tal fin identificar aspec-
tos éticos de la practica clinica (prevencion, diagndstico, terapia y factores que
influyen en el estilo de vida).

« Serconsciente de uno mismo; comprender que las propias actitudes y emocio-
nes son factores que condicionan la forma en que ejercen su labor médica.

» Justificary clarificar la ética personal.

e Ser consciente de la interaccion de trabajo y vida privada y esforzarse por esta-
blecer un sano equilibro entre ambos.

Aspectos cientificos

(Adoptar en el ejercicio de la profesion un enfoque critico y basado en la investigacion, y
mantenerlo mediante un aprendizaje continuo y la mejora de la calidad).

e Estar familiarizado con los principios generales, metodologias y conceptos de
la investigacion cientifica, y con los fundamentos de la estadistica (incidencia,
prevalencia, valor pronosticado, etc.).

« Poseer un conocimiento completo de los fundamentos cientificos de patolo-
gias, sintomas y diagnosticos, terapias y prognosis, epidemiologia, teoria de
la decision, teorias de la formulacion de hipotesis y resolucion de problemas y
atencion sanitaria preventiva.

e Teneracceso, leer y evaluar la literatura cientifica con espiritu critico.

e Desarrollary mantener el aprendizaje continuado y la mejora de la calidad.

La interrelacién de competencias fundamentales y las caracteristicas esenciales de
aplicacion es caracteristica de la disciplina y pone de relieve la complejidad de la
especialidad. Es esta compleja interrelacién la que deberia guiar y verse reflejada en
el desarrollo de agendas similares de ensefanza, investigacion y control de calidad.



Comparacion de la agenda
educativa del EURACT con otros
marcos de competencias utilizados
a nivel internacional

Los profesores, los responsables de los planes de estudios y los profesionales y demas
personal docente siempre han intentado elaborar buenos marcos en los que disenar
y dar forma al programa educativo, incluidos los contenidos que deben formar parte
de ¢él. Esta Agenda Educativa del EURACT se propone ofrecer un marco internacional
para la concepcion y la armonizacion, o por lo menos la convergencia, de los planes de
formacion especifica para el ejercicio de la medicina general y de familia en Europa.
Es util comparar esta agenda con otros ejercicios similares que han suscitado gran
interés en la comunidad docente de Europa y otros lugares. Nos centraremos en dos
ejemplos: el Dutch Blueprint, publicado en 1994, y el proyecto canadiense CanMEDS,
que se empez6 a desarrollar en 1993 y recibio su primera evaluacion profunda en
2000. Esta comparacion ayudara a entender qué es la Agenda Educativa del EURACT
y qué no pretende ser, y por tanto, como puede ser utilizada.

El «<Dutch Blueprint» se compone de 180 propuestas educativas que garantizarian el
conocimiento médico exigido en las habilidades que se requieren para el ejercicio de
la medicina. Contenia cuatro subdivisiones:

e Conocimiento y habilidades relativas a todos los procesos médicos, sean indis-
posiciones, diagnostico, tratamiento o informacion.

e Conocimiento de los fundamentos cientificos de la medicina y capacidad para
mantener actualizados dichos conocimientos y las destrezas profesionales.

« Caracteristicas personales requeridas en los contactos con los pacientes y la
actitud profesional.

e Conocimiento de los aspectos estructurales y financieros de la organizacion
sanitaria, ética y normativa pertinente.

El Blueprint estaba orientado claramente hacia las tareas: qué trabajo realiza un pro-
fesional médico y cuales son los conocimientos y destrezas en los que se sustentan
los contenidos y la calidad de dichas tareas. Su objetivo era influir en los aspectos
basicos de los planes de estudios de las facultades de medicina. Pero otras disciplinas
meédicas es inspiraron en este marco para elaborar sus estrategias docentes. La medi-
cina general en Holanda y Bélgica, por ejemplo, definieron su «descripcion de tareas
basicas» y adaptaron sus estrategias educativas especificas con arreglo a estas listas.
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La descripcion de tareas basicas utilizo asimismo cuatro categorias: tareas derivadas
de las categorias relativas a los problemas de los pacientes, tareas derivadas del pro-
pio proceso de atencion sanitaria, tareas de apoyo como la colaboracion, aprendizaje
continuado o la gestion de la practica asistencial y la actitud personal.

El proyecto CanMEDS empez6 en 1993 para «procurar que los programas de formacion
de postgrado en la especialidad respondan plenamente a las necesidades de la socie-
dad». Su sistematica implementacion en todas las facultades canadienses a partir de
2002, y el interés que desperté en Australia, Holanda, Dinamarca y el Reino Unido,
lo convirtieron en un referente. Su objetivo global era «describir las competencias
genéricas comunes a todos los especialistas». Lo mas destacable es que parte de siete
funciones que todo médico debe dominar, porque eso es lo que la sociedad necesita:
el médico especialista como protagonista, pero rodeado de otros seis personajes: el
comunicador, el colaborador, el consejero sanitario, el gestor, el estudioso y el profe-
sional. Las competencias fundamentales se derivan de estas siete funciones. Tras reci-
bir formacion durante su etapa de residencia, todos los especialistas deberian poseer
los conocimientos basicos requeridos para cada funcion, asi como los fundamentos
para desarrollar las capacidades que tengan que aplicar en el futuro. Para cada una
de estas funciones se derivan competencias clave y se definen objetivos especificos de
aprendizaje, metodologias docentes y de evaluacion y problemas pertinentes para el
desarrollo de sus aptitudes.

El proyecto CanMEDS se sitia conceptualmente muy cerca de las opciones, elabo-
radas de forma independiente en la Agenda Educativa del EURACT. No obstante, el
enfoque basico es diferente: el CanMEDS es un conjunto global de competencias
comunes para todos los especialistas. No especifica las competencias especificas
requeridas para cada disciplina; la definicion de dichas competencias corresponde a
la disciplina. Por el contrario, la Agenda Educativa del EURACT versa sobre la forma-
cion en la especialidad en medicina general y de familia, y especifica la especialidad
o disciplina. Las competencias individuales descritas en la Agenda pueden no ser de
aplicacion exclusiva en la medicina general, pero su combinacion y sintesis actuales
constituyen la definicion de la disciplina.

La Agenda Educativa del EURACT se deriva del nuevo documento de definicion adop-
tado en 2002 por la sociedad académica europea de medicina general y de familia,
que defini¢ las once caracteristicas de la disciplina y agrup¢ a partir de ellas seis com-
petencias fundamentales y tres caracteristicas esenciales de aplicacion. Al igual que
el proyecto CanMEDS, para cada una de las competencias la Agenda define objetivos
de aprendizaje y metodologias docentes y de evaluacion, y hace algunas anotaciones
sobre tiempo y marco en los planes de estudio. Es normal que la medicina general y
de familia, por ser una disciplina con tareas especificas en la atencion sanitaria de la
sociedad, no dé la misma relevancia a las diferentes funciones y competencias. Pero
como declaré el proyecto CanMEDS en su documento de posicionamiento, todas las
especialidades deberian siempre recoger las siete funciones basicas, aunque varien el
orden, la prioridad y el énfasis.



En la tabla 1 hicimos el simple ejercicio de comparar las siete funciones recogidas en
el CanMEDS y las competencias fundamentales de ellas, con los ocho capitulos sobre
competencias del EURACT y sus siete especificaciones de primer nivel. A nivel global
encaja bastante bien. Pero incluso a este nivel, si se profundiza se ve que la agrupacion
es diferente. Ni uno solo de los ocho capitulos de competencias encaja completamente
con alguna de las funciones del CanMEDS. Si, el capitulo de la gestion de la atencion
primaria contiene muchos elementos de la funcion de gestion, pero también elemen-
tos de las funciones como el de colaborador o consejero sanitario. El capitulo de la
orientacion hacia la persona tiene mucho que ver con la funciéon de comunicador, y el
capitulo de la resolucion de problemas especificos se encuentra en estrecha relacion
con el papel fundamental del médico especialista. Pero los capitulos sobre enfoque
integral, orientacion a la comunidad y enfoque global no tienen practicamente ningu-
na relacion con ninguna de las funciones definidas en el CanMEDS. ;Es esto normal?
Probablemente si, porque estas competencias son casi especificas de las tareas y la
especialidad de medicina general y de familia. La Agenda Educativa de EURACT cons-
tituye claramente un marco de referencia para la especialidad de medicina general y
de familia, su plan de capacitacion profesional —vinculado al Desarrollo Profesional
Continuado— y el aprendizaje continuado. La Agenda debe considerarse como un
instrumento que opera en los marcos establecidos en CanMEDS y puede remitirse a €l,
pero es independiente y armonizado con las exigencias de esta disciplina.
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Tabla 1. Comparacién de la agenda educativa del EURACT con CanMEDS

Capitulos del EURACT Competencias del EURACT Competencias del CanMEDS Funciones del CanMEDS

1. Gestién de la atencién l.a Problemas no seleccionados Director
primaria en el primer contacto
1b Todas las enfermedades 1b Tecnologia de la informacion
1.c Coordinacién de la atencién eficaz
1d Efectiva utilizacion 1.c Eficiencia en la organizacion
de la atencion 1d Gestion de recursos
le Atencién a disposicion limitados
de los pacientes le Aportacién al equipo Colaborador
1f Defensa del paciente 1f Defensa del paciente
Defensor del paciente
2. Orientacién hacia 2.a Enfogue centrado en la persona 2.a Obtenery sintetizar informacion Comunicador
la persona 2.b Consulta centrada en la persona pertinente
2. Relacion basadaen la 2.b Decidir sobre la informacion
cooperacion apropiada
2.d Atencion longitudinal 2.C Relacion terapéutica
3. Habilidades especificas para 3.a Toma de decisiones Médico especialista
la resolucion de problemas especificas
3.b Reunir e interpretar 3.b Accesoy aplicacion de
informacién médica informacién médica
3.c Adoptar estrategias tipicas
de diagnéstico
3d Intervenir con cardcter
de urgencia
3e Ocuparse de indisposiciones
tempranas e indiferenciadas
3f Uso eficiente de diagndsticos 3f Habilidades para el diagnésti-
e intervenciones terapéuticas coy terapia.
- Habilidades efectivas relativas
ala consulta
- Reconocimiento de los limites
personales
4. Enfoque integral 4.a Multipatologfa simultanea 4.a |dentificacion de factores Defensor del paciente
4 Promocién de la salud condicionantes de la salud
y el bienestar
4 Gestionar el espectro completo
5. Orientacién a la comunidad 5.a Reconciliar salud con necesida-
des de la comunidad
6. Enfoque holistico o global 6.a Modelo biopsicosocial+ dimen-
sion cultural y existencial
7. Caracteristicas fundamentales  7a Contextual 7. Responsabilidad ética Estudioso de la profesion
de aplicacion 7hb Actitud: limites personales, ética 7a Comportamiento personal apropiado
7c Cientifico 7b  Integridad, honestidad y compasion
7¢ Aprendizaje personal continuado

- Valoracion critica de os recursos
-Facilitar el aprendizaje de os pacientes
- Contribuir al desarrollo de nuevos
conocimientos

8. Integracione 8.a Aceptacion de la complejidad
implementacion 8.b Habilidades que deben
implementarse en la practica



CariTuLo 1
Gestion de la atencidn primaria

Yonah Yaphe (Israel)

CONTRIBUCIONES DE:
Francesco Carelli (Italia), Jan Heyrman (Bélgica), Roar Maagaard (Dinamarca),
Gertraud Rothe (Austria) y Job Metsemakers (Holanda)

Incluye la capacidad para:

e Gestionar el primer contacto con el paciente, ocupandose de problemas no
seleccionados.

e Cubrirtodo el abanico de estados de salud.

e Coordinar la atencién con otros profesionales de la atencién primaria y con
otros especialistas.

e Dominar efectiva y apropiadamente la asistencia sanitaria y la utilizacion de
las dependencias.

« Poner a disposicion del paciente los servicios apropiados de que dispone el sis-
tema sanitario.

e Actuar como defensor del paciente.

Introduccion

La ensefnanza de los conocimientos, habilidades y actitudes requeridas para una ges-
tion efectiva de los pacientes en el ambito de la atencion primara constituye la base
de la agenda educativa de la medicina general y de familia.

Los contenidos y fundamentos teéricos de la disciplina académica de la medicina de
familia han sido establecidos en buen numero de libros de texto, y animamos al lector
a que los consulte™ para encontrar una descripcion mas detallada de los contenidos de
la especialidad. En este primer capitulo de la Agenda Educativa se describen las tareas
determinadas por la nueva definicion europea de la profesion, concentrandose en los
conceptos de primer contacto del médico con los pacientes, integralidad, atencion
coordinada, rentabilidad y defensa del paciente.

El trabajo del médico de atencion primaria se centra ante todo en el «acceso abierto
a todos los problemas individuales», lo cual se refleja en una poblacion de consulta
con una alta tasa de indisposiciones complejas y una baja prevalencia de enferme-
dades graves. Por tanto, el médico debe desarrollar los conceptos de salud, funcion y
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calidad de vida entre la poblacion a la que atiende, asi como modelos de enfermedad.
Esto encuentra expresion en las actividades preventivas y de promocion de la salud
realizadas por los médicos y en la gestion del control de riesgos. También se expresa
en la toma de decisiones relativas a los cuidados paliativos y terminales. Los médicos
de atencion primaria se enfrentan cada vez mas a la necesidad de ser conscientes de
los costes sanitarios. Por consiguiente, la comprension de la importancia de la renta-
bilidad constituye una materia de aprendizaje para los médicos durante su formacion.
Muchos médicos de atencion primaria trabajan con profesionales de otras disciplinas
meédicas, de modo que el contexto de la ensenanza de la atencion primaria puede
promover el aprendizaje de como integrar diferentes disciplinas en un equipo a fin de
optimizar la gestion de la atencion primaria.

Obijetivos de la gestion de la atencion primaria
Objetivo 1.1: Al final del plan de formacién, el alumno
sabra gestionar el primer contacto con los pacientes.

Este objetivo requerira:

1.1.1. Conocer la epidemiologia de los problemas e indisposiciones que se presen-
tan en la atencién primaria.

1.1.2. Conocer los tipicos sintomas e indisposiciones que se suelen presentar en la
atencién primaria, especialmente en las fases tempranas, y de sus senales y
sintomas, su diagnostico y las posibilidades terapéuticas.

11.3. Dominar una estrategia que facilite la accesibilidad a los pacientes con indis-
posiciones no seleccionadas.

1.1.4. Adoptar una estrategia organizativa para la gestion de las indisposiciones
cronicas.

Objetivo 1.2: Al final del plan de formacion, el alumno
sabra cubrir todo el abanico de estados de salud.

Este objetivo requerira:

1.2 Conocer las actividades preventivas requeridas en el ejercicio de la atencién
primaria.

1.2.2. Poseer habilidades médicas para la atencion de indisposiciones graves y cro-
nicas, para los cuidados preventivos y paliativos y para las emergencias.

1.2.3. Habilidades clinicas para la elaboracién de historiales, realizaciéon de exame-
nes fisicos y uso de tests complementarios para diagnosticar las enfermeda-
des de los pacientes en la atencion primaria.



1.2.4. Habilidades en el ambito terapéutico, incluida la decision de adoptar estrate-
gias medicamentosas en el tratamiento de patologias.

1.2.5. Capacidad para priorizar problemas.
Objetivo 1.3: Al final del plan de formacion, el alumno sabra coordinar la

atencion sanitaria con otros profesionales de la atencién primaria y de otras
especialidades.

Este objetivo requerira:

1.3.1. Conocer la organizacién del consultorio de atencion primaria.

1.3.2. Establecer una comunicacién eficaz con los demas miembros del personal.
1.3.3. Habilidades para trabajar en equipo.

1.3.4. Establecer una relacién eficaz de colaboracion con otros especialistas.

Objetivo 1.4: Al final del plan de formacién, el alumno sabra suministrar una
atencién apropiada y utilizar las dependencias con eficiencia.

Este objetivo requerira:

1.4.1. Conocer la estructura del sistema sanitario y la funcién de sus componentes
en relacién con la atencion primaria.

Objetivo 1.5: Al final del plan de formacion, el alumno sabra poner a disposicion
del paciente los cuidados mas apropiados en el marco del sistema sanitario.

Este objetivo requerira:

1.5.1. Poseer habilidades comunicativas para aconsejar, ensefar y tratar a los
pacientes y sus familiares.

1.5.2. Poseer habilidades organizativas para archivar, gestionar la informacion, tra-
bajar en equipo, llevar un consultorio y auditar la calidad de la atencién.

Objetivo 1.6: Al final del plan de formacién, el alumno sabra actuar como
defensor del paciente.

Este objetivo requerira:

1.6.1. Desarrollar y mantener una relacion y un estilo de comunicacion basado en
la cooperacién con el paciente.

1.6.2. Poseer habilidades para el liderazgo efectivo, la negociacién y el acuerdo.
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Repercusiones sobre las metodologias docentes

Ensenar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para la gestion de las
patologias de los pacientes en la atencion primaria requiere en primer lugar que los
propios profesores sean excelentes médicos generalistas y de familia. La herramienta
docente mas efectiva suele ser la imitacion de modelos. Los estudiantes, alumnos
en practicas y médicos graduados observan y copian la actuacion de sus profesores,
tutores y facilitadores durante su ejercicio profesional.

La observacion constituye a la vez un método de aprendizaje y de evaluacion. La obser-
vacion directa incluye la consulta real o simulada con paciente. Puede denominarse
sit-in (con paciente real), SOO (por sus siglas en inglés: entrevista con paciente simula-
do) o consulta grabada en video o cinta magnetofénica (con paciente real o simulado).

Entre las metodologias especificas para alcanzar estos objetivos figuran:

« Laobservacion directa por el alumno de la actuacion del médico
en la practica real.

e Larealizacion de tareas en la practica real durante las tutorias de medicina
general.

e Lasimulacion de tareas profesionales con feedback sobre la actuacion.

« Laensenanza reflexiva o de portafolio, cuyo objetivo es la compilacion por
parte de los alumnos de un amplio abanico de actividades practicas, como por
ejemplo presentaciones de casos clinicos, auditorias y lecturas guiadas.

Repercusiones sobre la evaluacion de la gestion
de la atencion primaria

La evaluacion de la adquisicion de conocimientos, actitudes y habilidades necesarios
para la gestion de la atencion primaria cubre todos los aspectos del aprendizaje
requeridos por el médico especialista, y por eso habra que aplicar una amplia variedad
de métodos de evaluacion. Con tests de conocimientos como los MCQ y la presenta-
cion de trabajos puede evaluarse la adquisicion adecuada de datos requerida para la
gestion de la atencion primaria. Las habilidades de gestion pueden evaluarse median-
te tests de competencia como el OSCE y otras simulaciones, como los examenes con
pacientes simulados. La valoracion de la actuacion en el trabajo cotidiano del alumno
o estudiante en practicas basada en las listas de control y las puntuaciones globales
puede asimismo constituir un método valido y fiable para evaluar las habilidades en
la gestion de la atencion primaria. El aprendizaje de las actitudes apropiadas para una
gestion efectiva de la atencién primaria puede evaluarse mediante la observacion (por
ejemplo, la observacion directa, el sit-in o la grabacion de videos), charlas o entrevista
en la evaluacion sumativa y formativa, que caracteriza buena parte de la relacion
entre profesor y alumno en la ensenanza individualizada de la medicina general.



Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:

e Su capacidad para desarrollar las tareas con simulacion requeridas.

e Sucapacidad para desarrollar tareas en la practica real mediante la observa-
cion directa o el visionado en video de consultas grabadas.

Repercusiones sobre la fijacion del entorno
educativo y los plazos

La ensenanza de la gestion de la atencion primaria debe ejercerse en el entorno de
la medicina general. Los métodos de la simulacion mediante modelos, de la practica
directa de habilidades y de la evaluacion de la actuacion requieren la inmersion en el
entorno de la medicina general. Aunque la adquisicion de conocimientos se produzca
a través de la ensenanza clasica en las escuelas médicas, se refina en entorno Gnico
de la medicina general.

La educacion meédica basica deberia incluir por lo menos la atencion primaria y la
gestion de los pacientes y sus problemas de salud, lo cual supondria una contribu-
cion sustancial al sistema sanitario, y deberia asimismo buscar la manera de incluir
actividades preventivas en la consulta y tratar a los pacientes con patologias en fase
temprana y enfermedades crénicas.

En los cursos de capacitacion, el alumno deberia aprender a dominar las habilidades
requeridas para el ejercicio de la atencion primaria.
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Marco general educativo para la gestion de la atencion primaria

Objetivos Métodos de aprendizaje

Conocer la epidemiologia de
las patologias de los pacientes
en la atencién primaria

Clases
Pequenas charlas en grupo
Lectura

MCQ, MEQ
Trabajos

Conocery entender el papel y la funcién
del equipo de atencion primaria

Précticas clinicas

Lectura

Observacion

Charlas (individuales, en pequerios
8rupos, en equipo, otras)

Observacién directa

Conocer los elementos del sistema Clases Trabajos
sanitario y entender su funcién en Lectura MCQ, MEQ
relacién con la medicina general Charlas (individuales, en grupos
reducidos, en equipo, otras)

Saber cémo diagnosticar las patologias Simulacién Observacion
de los pacientes mediante la elaboracién Laboratorio de habilidades OSCE
de un historial clinico apropiado, un Demostracion en consulta
examen fisico y tests complementarios Préctica en la consulta
Saber cémo ofrecer un servicio inicial Lectura MCQ, MEQ
efectivo para la atencion de dichas Charla Trabajos
patologfas con estrategias medicamen- Observacion Charlas
tosas o de otro tipo OSCE

Observacion
Demostrar habilidades Simulacién OSCE
comunicativas efectivas Préctica en la consulta Observacién
Valorar los principios de la atencion Ensenanza individual Observacion
primaria mediante una perspectiva Simulacién mediante copia de modelo Charlas
generalista, la tolerancia a la incertidum-  Charlas en grupos reducidos Trabajos

bre, la curiosidad, la diligencia
y la disposicién a la ayuda

Bibliografia

Reflexion

1. Jones R. ed. Oxford Textbook of Primary Medical Care. Oxford University Press. 2004.
2. Rakel RE .Textbook of Family Practice. W B Saunders; 6th Edition. 2001.

3. McWhinney IR. A Textbook of Family Medicine. Oxford University Press; 2nd edition.1997.
4.

Mash R. Handbook of family medicine 2000. Oxford University Press, Southern Africa, 1st edition. 2001.



CAPiTULO 2
Atencion centrada
en la persona

Jan Heyrman (Bélgica)

CONTRIBUCIONES DE:

Anders Baehreim (Noruega), Filipe Gomes (Portugal),

Ménica Lindh (Suecia), Fergus O"Kelly (Irlanda), Wolfgang Spiegel (Austria),
Bernardina Wanrooij (Holanda), Egle Zebiene (Lituania),

Berrnhard Rindlisbacher (Suiza) y Mario Sammut (Italia)

Incluye la capacidad para:

e Adoptar una estrategia centrada en la persona al atender a los pacientes y ocu-
parse de los problemas teniendo en cuenta las circunstancias del paciente.

« Desarrollary aplicar la consulta de la medicina general a fin de facilitar una
relacion efectiva entre el médico y el paciente, con respeto a la autonomia del
paciente.

» Comunicar, establecer prioridades y actuar en cooperacion.

e Proporcionar una continuidad longitudinal en la atencion de acuerdo a las
necesidades del paciente, aplicando una gestion de la atencion permanente y
coordinada.

Introduccion

Si la medicina general y de familia se postula como «medicina centrada en la per-
sona», y considera su «estrategia centrada en la persona» como el principio dife-
renciador con respecto a otras profesiones médicas, la docencia y la formacion de la
atencion centrada en la persona constituye una competencia fundamental. En sus
nueve principios fundamentales de la medicina de familia, McWhinney' cita tres de
ellos como elementos basicos: compromiso con la persona mas que con un conjunto
de conocimientos particular, el esfuerzo por entender la enfermedad en su contexto
personal, social y familiar, y el énfasis en los aspectos subjetivos de la medicina.

La atencién centrada en la persona constituye mas una forma de pensar que una
forma de actuar. Significa ver siempre al paciente como una persona particular en
un contexto particular. Adopta una perspectiva sanitaria integral de los pacientes, y
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tiene en cuenta no solo los elementos de la enfermedad que pueden reconocerse en
los problemas y patologias, sino también los recursos y puntos fuertes con que cuenta
el paciente para facilitar la atencion. En este tipo de relacion médica no cuenta Unica-
mente |a historia y el contexto con que se presenta el paciente, sino la implicacion del
médico como persona que carga también con sus propias normas, historia, valores y
conceptos’ >,

Tener en cuenta las preferencias y expectativas del paciente en cada fase del método
de atencion centrado en el paciente3 es crucial en este punto. Esta opcion puede bene-
ficiarse del cambio desde la orientacion a la enfermedad a la orientacion a objetivos,
segun defiende Mold+.

La relacion entre médico y paciente suele denominarse «cooperacion sostenida». La
sostenibilidad de la relacion hace referencia a un compromiso mutuo y pleno man-
tenido durante largos periodos (no es necesario que ocupe el transcurso de toda una
vida, desde el nacimiento a la muerte). Cooperacion significa una relacion entre médi-
coy paciente basada en la participacion y el grado de reaccion del paciente, y en ella
se excluyen el paternalismoy el dominio. Esta cooperacion tiene que ver con el «modo
deliberativo» de la relacion, considerado por Emanuel® como mas productivo que los
modos paternalista, informativo e interpretativo.

La atencion centrada en la persona puede considerarse como un prerrequisito del
meétodo clinico centrado en el paciente, en el que se basa la medicina de familia. Los
mensajes clave son:

e Considerar a la persona como un todo en el que todos los elementos pueden
ser considerados por separado, pero que juntos conforman un ser humano
total e integrado.

e Ala horade emitir un diagnéstico, explorar siempre la enfermedad en relacion
con la personay el contexto. En toda enfermedad hay una parte de compor-
tamiento que se aprende y que esta culturalmente definido. Por otro lado, las
enfermedades son presentaciones tipo que intentan deliberadamente excluir
las diferencias individuales, y para cuyo tratamiento se utilizan los pronésticos
habituales como instrumento principal para tomar decisiones terapéuticas
generalmente efectivas. «Si somos sanadores, tenemos que conocer a nuestros
pacientes como individuos: ellos pueden tener sus enfermedades en comun,
pero en sus reacciones a la enfermedad son Unicos».

« Enlaatencion al paciente basada en la persona, intentar siempre encontrar
intereses comunes y formular planes juntos, a fin de que el paciente perma-
nezca en el centro y conserve su autonomia.

* Enlarelacion entre médico y paciente, los dos actores forman una sociedad
con papeles y responsabilidades asimétricos pero definidos.

e Enelencuentro con el paciente, incorporar la promocién de la prevencion y la
salud en equilibrio con todos los elementos de la gestion de la enfermedad.

e Enla actitud personal, ser realista y concreto, e intervenir poniendo especial
atencion en la solucion.



La atencion centrada en la persona otorga gran relevancia a la continuidad del proce-
so de la relacion. La continuidad es un asunto extenso y multidimensional que incluye
multitud de aspectos. En este documento se definira la continuidad como «el grado
en que una serie de sucesos sanitarios discretos es percibida como coherente, conec-
tada y compatible con las necesidades médicas del paciente y su contexto personal»®.
La continuidad comprende cinco campos: el campo cronolédgico de la continuidad en
el tiempo, la continuidad geografica de la ubicacion de la clinica y del equipo médico,
la continuidad interdisciplinaria del equipo médico que atiende al paciente, la conti-
nuidad interpersonaly la continuidad informativa, que garantizan la disponibilidad de
la informacion médica en cualquier lugar en que se visite al paciente. La continuidad
puede dividirse en tres tipos?: la «continuidad personal», que permite al paciente ver
al mismo médico, «la continuidad informativa», que garantiza la disponibilidad de la
informacion aunque cambie el médico o el paciente sea derivado a otro, y la «conti-
nuidad de la atencion», que garantiza una atencion organizada durante veinticuatro
horas. McWhinney' subraya que el elemento clave es la responsabilidad, no la dispo-
nibilidad personal en todo momento.

Existe un paralelismo entre la relacion médico-paciente y la del profesor con el alum-
no. Hay similitudes entre la atencion centrada en la persona como opcién de ejercicio
profesional y el enfoque orientado al alumno en el modelo educativo. Las dos pue-
den ser utilizadas para sensibilizar y clarificar ambos conceptos. Comprendiendo el
punto de vista del alumno pueden generarse ejemplos que faciliten |a aceptacion del
punto de vista del paciente. La capacidad del alumno para reflexionar sobre su propio
proceso educativo permite hacer hincapi¢ y evaluar el manejo y la reflexion sobre la
atencion al paciente.

El estilo personal del médico puede marcar la diferencia*. Los datos demuestran que
el estilo esta estrechamente relacionado con Ia valoracion de la calidad de la atencion
primaria por el paciente y con la satisfaccion con la atencion, e indican un sélido res-
paldo a la viabilidad y el valor del modelo orientado a la persona.

Objetivos de la atencion centrada en la persona

Objetivo 2.1: al final del programa de formacién, el alumno habra desarrollado
una estrategia centrada en la persona al atender a los pacientes y ocuparse de
los problemas teniendo en cuenta las circunstancias del paciente.

Este objetivo requerira:

2.1.1. Un conocimiento cientifico basico para comprender a la persona y su creci-
miento, metas y expectativas en la vida.

2.1.2. El desarrollo de un marco de referencia para comprender y ocuparse de la
dimensién familiar, la comunidad, y las dimensiones social y cultural refleja-
das en la actitud, valores y creencias de la persona.
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2.1.3. Dominar los conceptos relacionados con la dolencia o la enfermedad del
paciente.

Objetivo 2.2: al final del programa de formacion, el alumno sabra aplicar el
modelo de consulta orientado al paciente, asi como comunicarse y actuar de
forma cooperativa.

Este objetivo requerira:

2.2.1. La capacidad para monitorizar un modelo de consulta orientado al paciente
que empieza con la exploracion de la agenda del paciente (sus ideas, concep-
tos y expectativas, por ejemplo), integra la agenda del alumno, encuentra
puntos en comun y negocia un plan de futuro conjunto.

2.2.2. La capacidad para informar de resultados de forma adaptada y comprensi-
ble, lo que significa informar a los pacientes de conceptos propios, y encon-
trar puntos en comun para una posterior toma de decisiones.

2.2.3. Tomar decisiones con respeto a la autonomia del paciente.

2.2.4. Conciencia de la subjetividad de la relacion médica, ya sea desde el punto de
vista del paciente (sentimientos, valores y preferencias) como desde la perspec-
tiva del alumno (conciencia de los propios valores, actitudes y sentimientos).

Objetivo 2.3: al final del programa de formacion, el alumno sabra comunicar,
establecer prioridades y actuar con actitud cooperativa.

Este objetivo requerira:

2.3.1. Habilidades y actitudes que permitan establecer una relaciéon de cooperacién
con el paciente.

2.3.2. Habilidades y actitudes que permitan equilibrar distancia y proximidad con
el paciente.

Objetivo 2.4: al final del programa de formacién, el alumno sabra proporcio-
nar una continuidad longitudinal en la atencién.

Este objetivo requerira:

2.4.1. Comprender y dominar los tres aspectos de la continuidad: continuidad
personal en la funcién de tutor permanente (predisposicion a una relaciéon
de larga duracion con una persona), continuidad informativa para tener
disponible la informacién médica en todo momento para cualquier contacto
con el paciente que sea necesario (intercambio de informacion personal y
electrénica), y continuidad en la atencion a lo largo del tiempo dia y noche
(trabajo dentro o fuera del horario de consulta).



Repercusiones sobre las metodologias docentes

El aprendizaje autodirigido y el ejercicio de la reflexion deberian guiar el proceso de
aprendizaje. La «reflexion en la accion» inmediata y la «reflexion sobre la accion» retros-
pectiva son muy instructivas, sobre todo cuando ocurre algo inesperado. La reflexion
general sobre el impacto en uno mismo y el estilo personal es crucial. Esta reflexion
esta intimamente ligada al pensamiento critico, y su objetivo es estimularlo. El tutor
debe actuar en este punto como instructor que estimula el aprendizaje autodirigido,
el pensamiento critico y la reflexion para mejorar el crecimiento personal y profesional.

Los conocimientos sobre el paciente como un todo pueden adquirirse no sélo en las
clases, sino también mediante la lectura de novelas, charlas sobre los antecedentes
de pacientes y reflexiones en grupos reducidos sobre interacciones concretas entre
médicos y pacientes. Las sesiones de formacion en habilidades profesionales deberian
centrarse en la forma de comunicacion especifica relacionada con la funcién de socio
que adopta el médico en los contactos orientados a la intervencion, como por ejemplo
la funcion de defensor. Todo modelo de consulta deberia concebirse y ensefiarse con
sus diferentes elementos: la forma de comunicacion variable que se establece en la
consulta y la imitacion de la conducta del médico.

La formacion sobre intervencion debe basarse en la receptividad con el paciente,
incluir la ensefianza del comportamiento cognitivo y centrarse en la solucion en lugar
del problema. Asimismo, debe incorporar elementos de una estrategia basada en el
sistema para tener en cuenta, como minimo, a la persona, la familia y la comunidad.

La educacion deberia hacer hincapié explicitamente en el papel del médico como
persona, y a tal fin desarrollar capacidades personales e intentar equilibrar los valores
personales y la salud. El llamado «método Balint»9, junto con métodos relacionados
desarrollados posteriormente, constituyen buenos ejemplos de reflexion participativa
con la que se aprende a aceptar, entender y utilizar a la persona como elemento de un
planteamiento efectivo de la relacion con los pacientes orientado a la persona.

Entre los métodos especificos para alcanzar estos objetivos figuran:

e Unaensenanza que empiece por los problemas de presentacion de los pacien-
tes, otorgando un lugar preponderante a los relatos e historias de los pacientes
en diferentes contextos educativos.

e Instrumentos como genogramas, cuadros familiares y ecomapas que incluyan
aspectos relacionados con el trabajo y el ocio.

e Formacion en el modelo de comunicacion basado en la receptividad con el pacien-
te como prerrequisito del método orientado al paciente de la practica clinica.

» Sesiones tematicas sobre temas explicitos como la toma de decisiones conjun-
tas, el respeto a la autonomia, el feedback, el interrogatorio no amenazante, etc.

« Clases sobre conceptos y modelos definidos en relacion con el tema destinadas
a ofrecer un marco para la comprension y la interpretacion metacognitiva de
lo que esta ocurriendo en el encuentro médico-paciente.

e Practicas supervisadas y modelos de aprendizaje reflexivo durante la formacién
practica.
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Repercusiones sobre la evaluacion de la
atencion centrada en el paciente

La evaluacion de la atencion centrada en la persona deberia basarse en la presenta-
cion de casos de pacientes, para la que cabria utilizar distintos formatos: en primer
lugar, observacion directa mediante consultas simuladas, evaluaciones basadas de los
comentarios de los pacientes, evolucion cronolégica de los casos, grabacion en video
de consultas; y en segundo lugar, métodos indirectos como puesta en comuin de casos
o reflexiones orales sobre casos de pacientes simulados.

Las habilidades parciales, relacionadas con las caracteristicas personales del médicoy
con la opinion y la comprension de las caracteristicas personales de los pacientes, pue-
den valorarse en evaluaciones del tipo «revision por iguales», como puesta en comun
en grupo, presentaciones de problemas o reuniones del personal médico.

Pueden utilizarse nuevas estrategias como el método de la educacion reflexiva, con el
que el alumno demuestra su capacidad para la reflexion personal, lo cual constituye la
garantia de su capacidad para reflexionar sobre el papel del paciente en el encuentro
entre médico y paciente.

Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:

e Sucapacidad para ocuparse de los problemas de los pacientes aplicando los
conceptos de la atencion centrada en el paciente.

e Sucapacidad para llevar una consulta utilizando un método centrado en el
paciente.

e Sucapacidad para entablar una relacion con el paciente basada en
la receptividad.

e Sus conocimientos de atencion longitudinal.

Repercusiones sobre el entorno educativo y los plazos

La educacion médica basica deberia garantizar los conocimientos y habilidades
requeridos para dominar todos los aspectos de la atencion centrada en la persona, y a
tal objeto, incorporar de otras ciencias relacionadas nociones sobre desarrollo y creci-
miento personal, familia, sociedad, cultura e influencias religiosas sobre las creencias,
valores y comportamientos de la persona.

La educacion médica basica deberia encaminarse hacia una orientacion temprana al
paciente, de modo que todos los conocimientos cientificos adquiridos por el alumno
en relacion con la salud tengan utilidad practica en la atencion a los pacientes, y
basarse en los aspectos complementarios de las estrategias orientadas al paciente y
las orientadas a la enfermedad. Asimismo, deberia ofrecer docencia sobre medicina



general a todos los alumnos, asi como a los futuros especialistas en campos ajenos a
la medicina general y de familia.

Los cursos especificos de capacitacion para el ejercicio de la medicina general y de
familia deberian realizarse ante todo en el entorno de la disciplina, y deberian cen-
trarse en el método clinico orientado al paciente, que parte del modelo de consulta
centrado en el paciente incorporando habilidades para una comunicacion receptiva

con él.

Marco general educativo para la atencién centrada en la persona

Objetivos Métodos de aprendizaje Herramientas de valoracién

Considerar al paciente como persona
- ICE: ideas, conceptos, expectativas
Entender al paciente en su contexto
- en la familia

- como miembro de la comunidad
-influencia de la culturay la religion

Desarrollo de conceptos

- Clases teméticas

- Lectura de historiales de pacientes,
novelas Yy narraciones

Observacion directa de grabacio-
nes en video de consultas reales o
simuladas

Feedback sobre a evaluacion de
los pacientes

Evolucién cronoldgica de casos

Aplicar la Consulta Centrada en el
Paciente y el modelo de Comunicacién
- estilo de comunicacién basado en la
receptividad con el paciente

-empezar y finalizar en el paciente

Préctica clinica

Observacion por el tutor

(sit-in) con feedback

CGrabacién en video de consultas
Charlas (grupos reducidos, individuales)

Observacién indirecta

- Historiales de pacientes

- Informes sobre evolucién

- Discusiones sobre casos

- Reflexiones sobre casos simulado
Observacion directa (sit-in,
grabacién en video de consultas)

Mostrar receptividad con las preferencias,
sentimientos y expectativas del paciente

Ensenar modelos Orientados al Objetivo
Ejercicios de exploracion

Observacion directa por el tutor y feedback
Consulta grabada en video con feedback
del tutor y reflexion del alumno

Evaluacién temética de diferentes
subelementos

Establecer una relacién de
cooperacion sostenida

Reflexion sobre consulta
- video y autorreflexion

Evaluacién indirecta de
potencialidades relacionales

Promover al médico como persona:
utilizar y cuidar el equilibrio y valores
personales propios

- autorreflexion

- autoevaluacion

Grupos de reflexion participativa
Portafolio reflexivo

Portafolio reflexivo con
opinién de tutores
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CariTuLO 3
Habilidades especificas para
la resolucion de problemas

Yonah Yaphe (Israel)

CONTRIBUCIONES DE:

Francesco Carelli (Italia), Bernard Gay (Francia), Jan Heyrman (Bélgica),
Mladenka Vrcic-Keglevic (Croacia), Job Metsemakers (Holanda),
Andreas Rothenbuhler y Bernhard Rindlisbacher (Suiza)

Incluyen la capacidad para:

e Relacionar los procesos especificos de toma de decisiones con el predominio y
la incidencia de la enfermedad en la comunidad.

e Reunir e interpretar de forma selectiva informacion del historial médico, exa-
menes fisicos e investigaciones, y aplicarlos a un plan de gestion apropiado en
colaboracion con el paciente.

e Adoptar principios de trabajo apropiados, como por ejemplo la investigacion
acumulativa (utilizando el tiempo como herramienta), y la tolerancia a la incer-
tidumbre.

« Intervenir urgentemente cuando sea necesario.

e Gestionar los problemas de salud que se presenten de forma temprana
e indiferenciada.

e Hacer un uso efectivo y eficiente del diagnostico y las intervenciones
terapéuticas.

Introduccion

Las habilidades especificas para la resolucién de problemas se relacionan con el
contexto en que surgen los problemas, la naturaleza e historia natural de los propios
problemas, las caracteristicas personales de los pacientes que se presentan con dichos
problemas, las caracteristicas personales de los médicos que los gestionan y con los
recursos que tenemos a nuestra disposicion para ocuparnos de ellos. La resolucion de
problemas en la medicina general depende en buen grado del contexto especifico.
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El material tedrico que puede ayudar a profesores y alumnos se encuentra en la
literatura sobre el modelo hipotético-deductivo de Elstein'. Un segundo modelo de
utilidad es el concepto de reconocimiento de patron o guiones de aprendizaje* Ambos
pueden emplearse en la docencia sobre casos especificos reales para poner de relieve
la estrategia de resolucion de problemas adoptada por el médico. Un tercer aspecto
clave es el uso de literatura sobre este campo que suministre ejemplos de decisiones
de gestion34 En este punto resultara util hablar con el alumno sobre el sesgo de
seleccion. Existen numerosos ejemplos, y puede ser instructivo repasar la literatura
sobre series de casos de pacientes con linfadenopatia o dolor de pecho tratados en
medicina general comparados con los resultados del tratamiento de pacientes en
cuidados terciarios?.

La importancia de la resolucién de problemas cuando se afronta una enfermedad
temprana indiferenciada ayuda al alumno a centrarse en una estrategia orientada
al problema en lugar de la que se orienta a la enfermedad. Existen buenos libros de
texto sobre atencion primaria que apuntan a esta tendencia. En particular, es crucial
detectar posibles problemas que requieran una actuacion urgentes.

El uso del tiempo, la investigacion acumulativa y la gestion de la incertidumbre
figuran entre los aspectos relacionados con la actitud que posiblemente tengan que
cambiar quienes estudian medicina general. Existe un corpus de literatura cada vez
mas extenso sobre estos temas a disposicion de los profesores que alientan a los
alumnos a que reflexionen sobre estas herramientas especificas para la resolucion
de problemas®.

Tanto la gestion de problemas compartida con el paciente como el conflicto en
torno al uso razonable de los recursos disponibles suscitan dilemas éticos ligados a
la resolucion de problemas. El profesor de medicina general puede centrarse en la
ética cuando lo estime oportuno para discutir casos clinicos especificos o puede, por
iniciativa propia, presentar simulaciones de casos para suscitar el debate sobre estos
problemas y las estrategias de afrontamiento.

Las diferencias entre la medicina general y las estrategias hospitalarias para la resolu-
cion de problemas pueden resultar dificiles de entender o aceptar para los alumnos.
Es necesario identificar y analizar los conflictos#. Hay muchos momentos susceptibles
de ser ensenados y que pueden utilizarse con gran provecho practicar las habilidades
en la resolucion de problemas.

La estrategia orientada al paciente puede considerarse como prerrequisito para la
aplicacion de la metodologia clinica orientada al paciente en la que descansa la medi-
cina de familia como disciplina. Los mensajes clave son:

e Entender la persona como un todo en el que todos los elementos pueden ser
considerados por separado, pero que juntos conforman un ser humano total e
integrado.

e Ala horade emitir un diagnostico, explorar siempre la enfermedad en relacion
con la persona y el contexto. En toda enfermedad hay una parte de compor-
tamiento que se aprende y que esta culturalmente definido. Por otro lado, las



enfermedades son presentaciones tipo que intentan deliberadamente excluir
las diferencias individuales, y para cuyo tratamiento se utilizan los pronésticos
habituales como instrumento principal para tomar decisiones terapéuticas
generalmente efectivas. «Si somos sanadores, tenemos que conocer a nuestros
pacientes como individuos: ellos pueden tener sus enfermedades en comun,
pero en sus reacciones a la enfermedad son Unicos».

Obijetivos de las habilidades especificas
para la resolucién de problemas

Objetivo 3.1: al final del programa de formacién, el alumno sabra relacionar el
proceso especifico de toma de decisiones con la frecuencia e incidencia de la
enfermedad en la comunidad.

Este objetivo requerira:

3.1.1. Conocimientos de las indisposiciones y patologias que se presentan en la
atencion primaria, incluidas su incidencia y frecuencia.

3.1.2. Conocimientos de la comunidad (distribucion por edades y sexos, frecuencia
de enfermedades crénicas).

3.1.3. Habilidades para la toma de decisiones en situaciones especificas (utilizando
herramientas como el razonamiento clinico y las normas decisorias).

Objetivo 3.2: al final del programa de formacion, el alumno sabra reunir e
interpretar de forma selectiva informacién obtenida a partir del historial
clinico, reconocimientos fisicos e investigaciones, y aplicarla a un plan de ges-
tion apropiado en colaboracién con el paciente.

Este objetivo requerira:
3.21 Conocimientos de la informacion pertinente contenida en el historial y de los
datos importantes que revele el reconocimiento médico y aplicarlo al proble-

ma concreto, otorgando relevancia a la toma en consideracién o descarte de
posibles problemas urgentes.

3.2.2. Conocimiento de cémo recopilar informacion pertinente del contexto del
paciente, como por ejemplo los factores familiares y sociales.

3.2.3. Conocimiento del estado de las investigaciones y recursos clinicos para el
tratamiento de los problemas del paciente.

3.2.4. Capacidad para elaborar el historial clinico y realizar reconocimientos fisicos,
asi como para interpretar los datos.

3.2.5. Disposicion a implicar al paciente en el plan de gestion.
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Objetivo 3.3: al final del programa de formacién, el alumno sabra adoptar
principios laborales apropiados en el uso de la investigaciéon acumulativa, el
tiempo y la tolerancia a la incertidumbre.

Este objetivo requerira:

3.3.1. Adoptar actitudes tipicas de una orientacion generalista, como la curiosidad,
la diligencia y el trato humano.

3.3.2. Adoptar procedimientos escalonados en el proceso de toma de decisiones
médicas, utilizando el tiempo como herramienta de diagnoéstico y terapéutica.

3.3.3. Entender la inevitabilidad de la incertidumbre en la resolucién de problemas
de la atencion primaria y desarrollar estrategias para tolerar la incertidumbre.

Objetivo 3.4: al final del programa de formacién, el alumno sabra intervenir
con caracter de urgencia cuando sea necesario.

Este objetivo requerira:

3.4.1. Habilidades especificas para la toma de decisiones en situaciones de emer-
gencia.

3.4.2. Habilidades especificas para los procedimientos de emergencia en los casos
de atencién primaria.

Objetivo 3.5: al final del programa de formacion, el alumno sabra gestionar
enfermedades que se presenten en fase temprana y de forma indiferenciada.

Este objetivo requerira:

3.5.1. Saber cuando esperar y tranquilizar y cuando tomar medidas para emitir un
nuevo diagndstico.

Objetivo 3.6: al final del programa de formacion, el alumno sabra hacer un
uso efectivo de las intervenciones de diagnéstico y terapéuticas.

Este objetivo requerira:

3.6.1. Conocer primeramente el valor predictivo positivo y negativo de los sinto-
mas y manifestaciones y de los resultados de los tests complementarios
obtenidos en la recopilacion de datos clinicos, y en segundo lugar, su depen-
dencia de la frecuencia de la enfermedad que se investiga.

3.6.2. Conocer la relacidn entre coste y rendimiento y costes y beneficios de los
tests y tratamientos, y de los niimeros necesarios para tratar o perjudicar
con tratamientos especificos.



Repercusiones sobre la metodologia docente

Buena parte de la ensefianza se ejerce utilizando imitaciones de modelos de conducta
en entornos de atencion primaria. Otra importante técnica docente es la realizacion
de practicas independientes supervisadas y la puesta en comun y reflexion sobre
casos que se han presentado.

El problema especial de la ensefianza de las habilidades médicas para la actuacion
en situaciones de urgencias es dificil de resolver en el entorno de la medicina gene-
ral, especialmente durante las rotaciones de practicas clinicas de menor duracion e
incluso en las practicas de capacitacion mas largas. Para superar este problema es
necesaria la colaboracion con los departamentos de emergencias hospitalarias o los
servicios de ambulancias en algunos establecimientos. Hay que prestar atencion a los
diferentes protocolos de resolucion de problemas utilizados en algunas clinicas de
atencion primara, en la calle o en las visitas domiciliarias, y compararlos con los que
estan en vigor para las emergencias hospitalarias.

Entre los métodos especificos para alcanzar estos objetivos figuran:

» Elautoaprendizaje de la incidencia y frecuencia (lecturas, clases).
e Lacreacion de un perfil médico o lectura de alguno que ya exista.

« Realizacion de consultas de medicina general con reflexion y supervision de la
toma de decisiones.

« Enelnivel de conocimientos, lectura de textos sobre diagnodsticos fisicos y
meétodos de estudios de caso.

« Enelnivel de las habilidades, simulacion de anotacion de historial clinico y
reconocimiento médico (por ejemplo, en un laboratorio de habilidades).

e Laobservacion de la actuacion del alumno y evaluacion.

e Enelnivel de la actitud, puesta en comun con el alumno sobre el valor de la
cooperacion con el paciente.

Repercusiones sobre la evaluacion de las habilidades
especificas para la resolucion de problemas

La evaluacion de las habilidades para la resolucion de problemas en la atencion prima-
ria requiere de una variedad de métodos. Las pruebas OSCE pueden simular problemas
infrecuentes o dificiles que pueden no haberse presentado durante la breve estancia
del alumno en practicas. También es valida la observacion directa de las practicas
mediante listas de control y puntuaciones globales. El examen oral, con todas sus limi-
taciones, puede resultar util en la evaluacion de actitudes y habilidades para la reso-
lucién de problemas mediante el planteamiento de situaciones y casos hipotéticos.

El conocimiento de la frecuencia e incidencia puede evaluarse mediante las pruebas
MCQ, MEQ y examenes orales. La competencia para la toma de decisiones puede
medirse mediante las pruebas OSCE, y la practica de la toma de decisiones mediante la
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evaluacion de la actuacion. Las habilidades especificas para la resolucion de problemas
puede evaluarse mediante las pruebas OSCE, la observacion de la actuacion del alum-
no y la evaluacion de actuaciones especificas. Los métodos de las entrevistas con los
pacientes y los cuestionarios pueden utilizarse para medir la satisfaccion de los pacien-
tes con la actuacion del alumno encaminada a implicarles en la atencion recibida.

Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:

» Sucapacidad para relacionar el proceso especifico de toma de decisiones con la
frecuencia e incidencia de la enfermedad en la comunidad.

e Sucapacidad para recabar e interpretar informacion a partir de las anotaciones
del historial clinico, reconocimientos fisicos e investigaciones en el laboratorio,
y para aplicarla a un plan de gestion apropiado en colaboracion con el paciente.

Repercusiones sobre la fijacion del entorno educativo y los plazos

En la Educacion Médica Basica deberia incluirse la gestion médica de problemas comu-
nes indiferenciados y recursos disponibles. Dicha materia podria impartirse en formato
de clase o de puesta en comun en grupos reducidos en las primeras fases de los estudios
preclinicos. Los laboratorios de habilidades clinicas pueden utilizarse para presentar a los
alumnos de educacion preclinica los métodos de resolucion de problemas. Por ultimo, el
mejor lugar para adquirir las habilidades para la resolucion de problemas es un entorno
clinico con pacientes reales, con seguimiento en el tiempo para evaluar los resultados.

Buena parte de los cursos de capacitacion profesional se dedica al aprendizaje de las
habilidades para la resolucion de problemas y al desarrollo de un estilo clinico perso-
naly Unico bajo la orientacion de un tutor durante un periodo de varios meses o afnos.
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Repercusiones sobre la fijacién del entorno educativo y los plazos

Objetivos Métodos de aprendizaje Herramientas de evaluacién

Conocer la incidencia y frecuencia de Clases MCQ, MEQ
enfermedades comunes Seminarios Pruebas orales
Lectura
Puesta en comin
Saber cémo realizar una busqueda Simulaciones de casos OSCE
efectiva para definir el problema Observacion Observacion
Puesta en comUn de casos Auditorfa de archivos médicos
Saber cémo definiry gestionar el proble- Simulacioén de casos Observacion
ma en colaboracién con el paciente Précticas clinicas OSCE
Observacion/sit-in
Saber cdmo gestionar emergencias en el Précticas en salas de emergencias MCQ
ejercicio profesional Simulaciones OSCE
Lecturas Observacién
Précticas clinicas
Saber cémo gestionar problemas Simulaciones de casos Examen oral
indiferenciados Puesta en comun OSCE
Lectura Observacién/sit-in/video
Valorar un enfoque acumulativo, Puesta en comun Entrevista
utilizando el tiempo y aceptando la Reflexion Puesta en comin
incertidumbre Examen oral
Valorar un enfoque ético para el uso Puesta en comun Entrevista
razonable de recursos limitados Observacion Puesta en comin
Lectura Examen oral
Reflexion
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Sep;71(9):988-1001. Review.

9. Bordage G. Elaborated knowledge: A key to successful diagnostic thinking. Acad Med 1994;69:883-88s.
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tence: Part II. Ninewells Hospital and Medical School. Dundee 1992:452-458.
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CapiTULO 4
Enfoque integral

Igor Svab (Eslovenia)

CONTRIBUCIONES DE:

lvanka Bogrova (Republica Checa), Margus Lember (Estonia), Janos Szabo (Hungria),
Anders Baerheim (Noruega), Llukan Rrumbullaku (Albania), Justin Allen (Reino
Unido), Dolores Fores (Espafia), Muharem Zidzic y Samira Herenda (Bosnia y
Herzegovina), Bernhard Rindlisbacher (Suiza)

Incluye la capacidad para:

e Gestionar simultaneamente problemas y patologias de todo tipo e indisposi-
ciones, agudas o cronicas, que sufra el individuo.

e Promover la salud y el bienestar mediante la aplicacion apropiada de estrate-
gias de fomento de la salud y prevencion de enfermedades.

e Gestionary coordinar el fomento de la salud, la prevencion, las curas, la aten-
cion y los cuidados paliativos y la rehabilitacion.

Introduccion

Uno de los requisitos mas importantes para los médicos de familia en su ejercicio pro-
fesional es saber ocuparse de multiples patologias y problemas en los pacientes a los
que atienden, y al mismo tiempo apoyarse en los puntos fuertes y recursos personales
para solucionar dichos problemas. Cuando los pacientes perciben la necesidad de asis-
tencia médica, enferman como personas y a menudo no saben diferenciar entre las
diferentes enfermedades que pueden haber contraido. El reto de ocuparse de toda la
variedad de problemas de salud de un individuo es importante, y requiere de grandes
habilidades para interpretar los problemas y priorizarlos en la consulta con el paciente’.

El médico de familia deberia adoptar una estrategia para el tratamiento de los
pacientes basada principalmente en la promocion de su salud y bienestar general, a
diferencia del enfoque del especialista, que trata todos los problemas médicos posi-
bles. Gestionar adecuadamente los factores de riesgo mediante la promocién de los
habitos saludables y la atribucion de responsabilidades a los pacientes, constituye una
tarea importante de médico de familia. El objetivo del médico de familia es minimizar
el impacto de los sintomas del paciente sobre su bienestar, y a tal fin debe conocer su
personalidad, familia, vida cotidiana y entornos fisico y social®. Mediante la adopcion



de un enfoque basado en evidencias se puede suministrar al paciente los tratamien-
tos mejor documentados actualmente, y el médico puede valerse de las evidencias
mejor documentadas actualmente para emitir diagnosticos y elegir tratamientos.

Coordinar la atencion requiere, por otra parte, que el médico de familia haya recibido
una formacion apropiada no sélo en la gestion de enfermedades y prevencion, sino
también en la atencion al paciente y en los cuidados paliativos suministrados al
paciente en las fases finales de sus vidas y en la coordinacion de la rehabilitacion. El
médico debe asimismo saber coordinar la atencion al paciente suministrada por otros
profesionales de la salud.

Obijetivos del enfoque integral

Objetivo 4.1: al final del programa de formacién, el alumno sabra gestionar
simultaneamente problemas y patologias de todo tipo, e indisposiciones, agu-
das o crénicas, que sufra el individuo.

Este objetivo requerira:

4.1.1. Entender el concepto y los multiples aspectos mutuamente complementa-
rios de la multimorbosidad en un solo paciente.

4.1.2. Habilidades para gestionar problemas de salud simultaneos de un paciente
mediante la identificacion, exploracion, negociacion, aceptacion y priorizacion.

4.1.3. Habilidades para utilizar apropiadamente los archivos médicos y otro tipo de
informacion.

Objetivo 4.2: al final del programa de formacion, el alumno sabra promover

la salud y el bienestar mediante la aplicaciéon apropiada de estrategias de
fomento de la salud y prevencion de enfermedades.

Este objetivo requerira:
4.2.1. Entender el concepto de salud en todas sus facetas.
4.2.2. Integrar la promocién individualizada de la salud en el encuentro cotidiano.

4.2.3. Promover conductas saludables mediante programas de fomento de la salud
o la prevencion en el entorno de la atencion primaria.

4.2.4. Entender la funcién del médico de familia en el disefio de actividades orien-
tadas al fomento de la salud en la comunidad.

4.2.5. Reconocer la importancia de las tensiones éticas entre las necesidades del
individuo y las de la comunidad, y actuar apropiadamente.
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Objetivo 4.3: al final del programa de formacién el alumno sabra coordinar
todos los aspectos relativos a las curas, la atencién, los cuidados paliativos y
la rehabilitaciéon de cada paciente.

Este objetivo requerira:

4.3.1. Entender las distintas posibilidades y contribuciones de los miembros del
equipo.

4.3.2. Capacidad para aplicar diferentes estrategias en un solo paciente.

4.3.3. Habilidades en la coordinacién de un equipo médico.

Repercusiones sobre la metodologia docente

Pueden aplicarse distintas metodologias docentes. Resultan utiles algunas consi-
deraciones tedricas sobre el enfoque integral, pero para que sean fructiferas deben
complementarse con experiencias practicas.

Entre los métodos especificos para alcanzar este objetivo figuran:
« Experiencias practicas obligatorias en fases tempranas del aprendizaje en el
entorno de la atencion primaria.

e Cursos de corta duracion en los que se expliquen los conceptos de multimorbo-
sidad y el funcionamiento del sistema sanitario.

» Simulaciones dramatizadas para ensenar habilidades comunicativas.

» Asignacion de tareas (por ejemplo, presentaciones a pacientes en el entorno de
la comunidad).

» Descripciones de casos y puesta en comun en grupos reducidos a fin de evaluar
la complejidad del paciente.

» Evaluacion de consulta individual.

e Auditorias clinicas.

e Trabajoy reflexion continuados en entornos de atencién primaria.

Repercusiones sobre la evaluacion del enfoque integral

Los conocimientos pueden evaluarse por medio de tests, evaluaciones de presentacio-
nes de pacientes y examenes orales. Las competencias evaluarse mediante el OSCE,
evaluaciones de videos y evaluaciones con pacientes simulados.

La actuacion puede ser evaluada por el tutor que observa al médico en la consulta
mientras realiza tareas concernientes a este campo (elaborar una lista de problemas,
evaluacion de los antecedentes de un paciente, trabajo con pacientes reales en la con-
sulta, etc.)s. Pueden utilizarse asimismo distintos métodos de evaluacion formativa y
sumativa. En general, el paciente debe ser el punto de partida de la evaluacion.



Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:

» Conocimientos del marco tedrico de la multimorbosidad.
e Conocimientos del concepto de salud y salutogénesis+.
» Comprensién del marco tedrico del fomento efectivo de la salud.

« Capacidad para identificar, explorar, negociar, aceptar y priorizar problemas
simultaneos y recursos con cada paciente individual.

e Capacidad para promover habitos saludables de forma individualizada en el
marco de la consulta médica.

e Uso apropiado de archivos médicos y mejores evidencias en la gestion de pro-
blemas de multimorbosidad.

e Capacidad para suministrar y coordinar los cuidados en estos campos.

Repercusiones sobre la fijacion del entorno
educativo y los plazos

El enfoque integral puede ensefiarse en distintos niveles de conocimientos y comple-
jidad.

En el nivel de la Educacion Médica Basica, el alumno debera conocer las nociones ted-
ricas del enfoque integral y aplicarlas en casos sencillos.

En el nivel de la capacitacion profesional, el médico debe ser competente en la aplica-
cion del enfoque integral.

En el nivel del Desarrollo Profesional Continuado, el médico debe demostrar desem-
peno adecuado en este campo.

Bibliografia
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Marco general educativo para el enfoque integral

Entender el concepto

Clases

MCQ, MEQ

de multimorbosidad Trabajo en la consulta Evaluacion de presentacion por el
Descripcién y presentacion tutor del lider del grupo
de casos individuales Por el tutor
Evaluacion de presentacion por el
tutor del lider del grupo
Gestionar problemas Elaboracion de una lista de problemas OSCE

mltiples y simultaneos

junto con otra lista de puntos fuertes y
recursos de afrontamiento

Antecedentes del paciente
Por el tutor

Presentaciones de casos Por el tutor
Trabajo en la consulta
Utilizar archivos médicos Elaboracion de una lista de problemas OSCE
Trabajo en la consulta Por el tutor
Consultar y utilizar las mejores evidencias ~ Trabajo en la consulta Por el tutor

Entender el concepto de salud

Simulaciones dramatizadas o pacientes
simulados

Presentaciones de casos

Trabajo en la consulta

Analisis de video

Evaluacion en grupo
Autoevaluacion, evaluacion por
el tutor

Fomentar la salud de forma individualiza-
da en las consultas cotidianas

Clases sobre cambios de estilos de vida
Video

Representaciones dramatizadas
Pacientes simulados

MCQ, MEQ

Analisis de video
Representacién dramatizada
Evaluacion/feedback o paciente
simulado

Por el tutor

Promover conductas saludables mediante
programas de fomento dela salud ola pre-
vencion en el entomo de la atencién primaria

Sit-inen grupo

Evaluacion entre iguales

Entender a funcién del médico de familia
en las actividades orientadas al fomento
de la salud en la comunidad

Preparar material
Sit-in en grupo
Realizar una sesion
Preparar un proyecto

Evaluacién del material
Evaluacion entre iguales
Evaluacién de la sesion
Por el tutor

Reconocer la importancia de las
tensiones éticas entre las necesidades
individuales y las de la comunidad, y
actuar apropiadamente

Seminarios, puesta en comun en grupo,
lecturas

Por ejemplo, observacion de una
consulta simulada, oral/puesta
encomdn

Ser consciente de los recursos disponibles
en el seno de la comunidad local y del
sistema sanitario en general

Clases/Seminarios

Puesta en comdn

Visita de estudio/Visita de otro profesional
Trabajo de campo

MCQ, MEQ
Oral
Informe



CAPiTULO S
Orientacion a la comunidad

Igor Svab (Eslovenia)

CONTRIBUCIONES DE:

lvanka Bogrova (Republica Checa), Margus Lember (Estonia),

Janos Szabo (Hungria), Anders Baerheim (Noruega), Llukan Rrumbullaku (Albania),
Justin Allen (Reino Unido), Dolores Fores (Espafa), Muharem Zildzic y Samira
Herenda (Bosnia y Herzegovina)

Incluye la capacidad para:

e Reconciliar las necesidades sanitarias de cada paciente y las de la comunidad
en la que vivan, en equilibrio con los recursos disponibles.

Introduccion

Los médicos de familia tienen una responsabilidad con la comunidad en la que traba-
jan, que se extiende mas alla de la consulta con cada paciente. El trabajo del médico
de familia esta condicionado por las caracteristicas de la comunidad y, por tanto, debe
entender sus potencialidades y limitaciones. El médico de familia esta en una situa-
cion idonea para ver estos aspectos. En todas las sociedades, los sistemas sanitarios
estan siendo racionados, y se esta implicando a los médicos en las decisiones que tie-
nen relacion con ese racionamiento. Los médicos, por tanto, tienen la responsabilidad
ética y moral de influir en las politicas de salud en el seno de la comunidad.

Objetivos de la orientacién a la comunidad

Objetivo 5.1: al final del programa de formacién, el alumno sabra reconciliar
las necesidades sanitarias de cada paciente y las de la comunidad en la que
vivan, en equilibrio con los recursos disponibles.

Este objetivo requerira:

5.1.1. Entender las necesidades sanitarias de las comunidades mediante estudios
epidemiolégicos de la poblacion.

5.1.2. Entender las interrelaciones entre salud y atencién social.

5.1.3. Entender el impacto de la pobreza, la etnicidad y la epidemiologia local sobre
la salud.
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5.1.4. Conciencia de las desigualdades en la asistencia sanitaria.
5.1.5. Entender la estructura del sistema sanitario y sus limitaciones econémicas.

5.1.6. Trabajar con otros profesionales implicados en politicas de salud comunita-
rias, y entender sus funciones.

5.1.7. Entender la importancia de la informacion médica y la relativa a la comuni-
dad como garantia de calidad del ejercicio profesional del médico.

5.1.8. Entender como pueden aprovechar el paciente y el médico los recursos del
sistema sanitario.

5.1.9. Reconciliar las necesidades de los individuos con las necesidades de la comu-
nidad en la que viven.

Repercusiones sobre la metodologia docente

Pueden usarse distintas metodologias. Las consideraciones teoricas deberian ir a la
par con el trabajo practico, porque es vital una comprension clara del contexto en
que se desenvuelve la atencion primaria en la consulta y de la dinamica social de la
comunidad en la que ejerce el médico. Esta comprension requiere experiencia directa
en el entorno.

Entre los métodos especificos para alcanzar los objetivos figuran:
» Una reflexion estructurada sobre la experiencia obtenida en el trabajo (puesta
en comun de casos, evaluacion de los antecedentes del paciente).

« Clases convencionales en el aula (charlas, seminarios, sesiones en grupos redu-
cidos, resolucién de problemas).

e Visitas a hospitales y centros de atencion social.
e Trabajo de campo.

e Proyectos.

» Auditorias de consulta.

e Estudio personal guiado.

Repercusiones sobre la evaluacion de la orientacion a la comunidad

El conocimiento puede evaluarse mediante tests de conocimientos como el MCQ o
el MEQ, examenes escritos u orales, evaluaciones de presentaciones de pacientes y
mediante trabajos y proyectos.

Las competencias pueden valorarse mediante el test OSCE, grabaciones en video con
representaciones dramatizadas o con pacientes simulados.

El desempeno puede evaluarse mediante un tutor que evalte al médico en la consulta
mientras realiza las tareas concernientes a este capitulo.



Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:

e Conocimientos de las necesidades sanitarias de la comunidad.

e Comprension de las relaciones entre salud y atencion social.

« Comprension del impacto de la pobreza, la etnicidad y la epidemiologia local
sobre la salud.

e Comprension de la estructura del sistema sanitario y sus limitaciones econémicas.

e Comprension de la importancia de informacion médica y la relativa a la comu-
nidad como garantia de calidad del ejercicio profesional del médico.

e Comprension de cémo puede pueden aprovechar el paciente y el médico los
recursos del sistema sanitario.

« Conciencia de las desigualdades en el sistema sanitario.

e Capacidad para trabajar con otros profesionales implicados en politicas de
salud comunitarias.

e Capacidad para reconciliar las necesidades de los individuos con las de la
comunidad en que viven.

Repercusiones sobre la fijacion del entorno y los plazos

La orientacion a la comunidad y el impacto de la dimensién comunitaria sobre la
atencion individualizada pueden ensenarse en diferentes niveles de conocimientos y
complejidad, pero siempre en el entorno de la medicina general.

En el nivel de la Educacion Médica Basica, el alumno deberia tener nociones tedricas
del impacto comunitario sobre la atencion a los pacientes, y saber, asimismo, aplicar-
las a casos simples.

En el nivel de la capacitacion profesional, el médico deberia ser competente en el
impacto de la dimensiéon comunitaria sobre la atencion individual en determinados
casos, y demostrar su implicacion en la comunidad mediante proyectos especificos.

En los niveles de la Educacion Médica Basica Continuada y el Desarrollo Profesional
Continuado, el médico deberia actuar adecuadamente en este campo.
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Marco general educativo para el enfoque comunitario

Entender las necesidades sanitarias de
las comunidades mediante el estudio de
las caracteristicas epidemiolégicas de la
poblacién

Clases convencionales en el aula
Seminarios

Puesta en comun en grupos reducidos
Visitar hospitales y centros de atencion social
Auditorias

Proyectos

Trabajo de campo

MCQ, MEQ

Examenes escritos u orales
Presentaciones de pacientes o
proyectos

Por el tutor

Informe

Informe

Por profesor de capacitacion
profesional

Entender las interrelaciones entre salud y
atencion social

Entender el impacto de la pobreza, la etnici-
dady la epidemiologia local en la salud

Ser consciente de las desigualdades en el
sistema sanitario

Visitar hospitales y centros

de atencion social

Puesta en comUn en grupos reducidos
Trabajo de campo

Clases convencionales en el aula

Por el tutor

Puesta en comun con profesor de
capacitacion profesional

Test de conocimientos

Entender la estructura del sistema sani-
tario y sus limitaciones econémicas

Reflexion estructurada en torno a expe-
riencias laborales (puesta en comin de

Puesta en comun con profesor de
capacitacién profesional

casos, evaluacion de archivos) Por el tutor
Visitar hospitales y centros de atencién social ~ Puesta en comin con profesor de
Trabajo de campo capacitacién profesional
Clases convencionales en el aula Test de conocimientos
Seminarios/puesta en comin

Trabajar con otros profesionales implica- Trabajo de campo (con otros profesionales) Por el tutor

dos en politicas de salud comunitarias, y
entender sus funciones

Reflexién estructurada en torno a expe-
riencias laborales (puesta en comun de
casos, evaluacion de archivos)

Mediante puesta en comuin
con profesor de capacitacion
profesional

Entender la importancia de la informa- Auditorias de consultas Informe
cién médica y la relativa a la comunidad Proyectos Informe
como garantia de calidad del ejercicio Trabajo de campo Por el tutor
profesional del médico Estudio personal guiado

Entender cémo pueden aprovechar el pa- Estudio personal guiado Tutor

ciente y el médico los recursos del sistema
sanitario (procedimientos de derivacion,
copagos, bajas por enfermedad, problemas
legales, etc.) en su propio contexto

Uso de recursos de Internet
Trabajo de campo

Reconciliar las necesidades de los
individuos con las de la comunidad en la
que viven

Reflexién estructurada en torno a expe-
riencias laborales (puesta en comdn de
casos, evaluacion de archivos)

Estudio personal guiado

Trabajo de campo

Puesta en comun con profesor de
capacitacién profesional
Puesta en comun con profesor de
capacitacién profesional



CApPiTULO 6
Enfoque holistico o global

Egle Zebiene (Lituania)

CONTRIBUCIONES DE:

Filipe Gomes (Portugal), Jan Heyrman (Bélgica), Fergus O Kelly (Irlanda),
Monica Lindh (Suecia), luliana Popa (Rumania), Athanasios Simeonidis (Grecia),
Wolfgang Spiegel (Austria), Paula Vainiomaki (Finlandia), Bernardina Wanrooij
(Holanda), Stefan Wilm (Alemania), Adam Windak (Polonia),

Bernhard Rindlisbacher (Suiza)

Incluye la capacidad para:

» Utilizar un modelo biopsicosocial que tenga en cuenta las dimensiones
cultural y existencial.

Introduccion

La medicina forma parte intrinseca de la cultura entendida en su sentido mas
amplio. Se basa en un conjunto de creencias y valores compartidos, como cualquier
manifestacion cultural. El enfoque global ha sido aplicado en distintos niveles de la
atencion primaria, y el desafio no es si hay que aplicar este modelo, sino gué tipo hay
que aplicar'. El téermino holismo tiene muchas interpretaciones en el ejercicio de la
medicina, inclusive en practicas alternativas o complementarias. Los escritores pue-
den referirse a un significado y los lectores entender otro distinto® La definicion del
enfoque holistico mas ampliamente aceptada en el campo de la atencion médica, y
que sera la que utilizaremos en este documento, sostiene que es «la atencion prestada
ala persona como un todo en el contexto de sus valores personales, creencias familiares,
estructura familiar y la situacion cultural y socioecoldgica de la comunidad en la que
vive, y que tiene en cuenta un abanico de terapias basada en la evidencia de sus costes
y beneficios». El holismo, como sefnala Pietroni, implica «la disposicion a realizar un
amplio abanico de intervenciones (...), la insistencia en una relacion de caracter mas
participativo entre médico y paciente y la conciencia del impacto de la “salud” del
médico sobre el paciente»+ Dado que el enfoque holistico se centra principalmente
en el individuo, incluso las terapias de intervencion aplicadas al paciente tendran un
significado distinto para distintas personas. El caracter individual de este enfoque lo
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coloca en estrecha relacion con la medicina de familia, por tres razones: en primer
lugar, incluye la base biolégica de la medicina que define la naturaleza holistica de los
o6rganos; en segundo lugar, desde un punto médico incorpora un enfoque de sistema,
y finalmente, como disciplina orientada a la persona otorga un papel fundamental al
holismo que considera a la persona como un todo'. La perspectiva holistica reconoce
las explicaciones cientificas objetivas de la psicologia, pero admite también que las
personas tienen experiencias interiores de caracter subjetivo, mistico y (para algunos)
religioso, que pueden afectar a su salud y a sus creencias sobre la saluds.

El reconocimiento de que toda dolencia tiene componentes tanto mentales como
fisicos, y de que existe una relacion dinamica entre componentes de sistemas (teorfa
general de sistemas) condujo al desarrollo del modelo biopsicosocial de la medicina
moderna®. Los postulados del modelo biopsicosocial fueron detallados con total
claridad por George L. Engel” & que sostenia que para que la psiquiatria ofrezca una
explicacion totalmente cientifica e inclusiva de los trastornos mentales, deberian
sustituirse las teorias bioreduccionistas por otras que se atengan a la perspectiva de
la teoria general de sistemas, desarrollada por Ludwig von Bertalanffy y Paul Weiss.
El modelo biopsicosocial constituyd para todo el mundo un cambio de paradigma
porque parecia disolver la separacion entre mente y cuerpo®.

Considerar la dolencia (no la enfermedad) como proceso que otorga igual relevancia a
los condicionantes bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la patogénesis, diagnostico y
terapia, constituye la base del enfoque holistico, con su consecuente implementacion
en el terreno practico.

Emplear un modelo biopsicosocial como base para la cura y la atencion médica
implica la aceptacion de que existen muchos factores que influyen en nuestra
comprension de lo que es humano. Los médicos de familia aceptan la influencia de
una gran diversidad de factores. Pero el grado de influencia que puede manejar una
persona en un entorno terapéutico es siempre limitado. Entre los factores que cabe
considerar figuran:

e Los aspectos naturales, como por ejemplo el sexo, la constitucion genéticay la
tipologia.

e Enentorno microsocial, como la familia, y el entorno macrosocial, como la
comunidad local y la comunidad a mayor escala, con todos sus factores cultu-
rales y socioecologicos.

e Llascreencias sobre la salud y las experiencias vitales que hacen de la persona
el ser que es ahora.

e Los recursos para el mantenimiento de una buena salud en una persona, como
la comprension de sucesos, la aceptacion de significado y la autonomia que
lleva a la conviccion de que la vida es controlable.

» Experiencias personales, como enfermedades anteriores o contactos médicos y
sociales.



Hay que hacer hincapié en que, a medida que crece la lista de factores, es crucial
que el médico adquiera conciencia y comprension de sus propias limitaciones en su
ejercicio profesional. Teniendo en cuenta la autonomia fundamental del paciente, el
médico de familia no contara con muchas oportunidades de intervenir, y lo hara de
forma ocasional y mas bien tangencial, porque sus conocimientos sobre la historia,
sentimientos y prioridades del paciente, aun siendo interesantes, son escasos. Al
mismo tiempo, la integracion de factores influyentes es crucial y constituye un valor
anadido. Este aspecto remite al enfoque de sistema, en el que el todo es mas que la
suma de las partes.

Objetivos del enfoque holistico

Objetivo 6.1: al final del programa de formacién, el alumno sabra emplear un
modelo biopsicosocial que tenga en cuenta las dimensiones culturales y exis-
tenciales.

Este objetivo requerira:

6.1.1. Conocer el enfoque holistico y su repercusion en la atencion al paciente.
6.1.2. Capacidad para considerar al paciente como un todo biopsicosocial.
6.1.3. Habilidades para transformar la perspectiva holistica en medidas practicas.

6.1.4. Conocer el trasfondo cultural y existencial del paciente que afecte a los cui-
dados médicos.

6.1.5. Tolerancia y comprensién de las experiencias, creencias, valores y expectati-
vas del paciente susceptibles de afectar la prestaciéon de cuidados.

Repercusion sobre la metodologia docente

Pueden emplearse distintos métodos de ensenanza y aprendizaje del enfoque holis-
tico, empezando por las consideraciones y debates tedricos en torno a la perspectiva
holistica y los distintos niveles de holismo. La clarificacion del modelo biopsicosocial,
basada en lecturas, clases y seminarios, deberia constituir la base para el empleo
de otros métodos. Para la comprension de una gran variedad de campos de forma
integrativa, la ensenanza y el aprendizaje complementarios deberian basarse en gran
medida en estudios de casos, relatos, historias de pacientes y el contexto global que
puede ensenarse y aprenderse en la practica.

Entre los métodos especificos para alcanzar los objetivos figuran:

e Estudios de caso, descripciones de un Unico caso y presentaciones.

e Entrevistas grabadas en video, analisis de videos de consultas clinicas, pacien-
tes simulados.
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e Puestaen comun en grupo, puesta en comun individual.

e Visitas de campo, observacion en la consulta, supervision en las
practicas con tutor.

e Trabajar con manifestaciones artisticas, literatura y cine™ ™.

Repercusion sobre la evaluacion del enfoque holistico

Son fundamentales para la evaluacion de las competencias concernientes a este
capitulo las presentaciones de casos, la observacion directa de consultas, los analisis
y valoracion de grabaciones en video mediante la evaluacion a largo plazo del tutor,
la observacion de las lecciones y la evaluacion entre iguales. Los aspectos concep-
tuales pueden evaluarse mediante simulacion de casos en un examen oral, e incluso
mediante el test MEQ. Los informes escritos y los trabajos sobre enfoques y aspectos
especificos también pueden resultar muy Utiles para la evaluacion de la capacidad
del alumno para tener en cuenta distintos factores e integrarlos en los procesos de
atencion sanitaria.

Resultados del aprendizaje
El alumno demostrara:
e Conocimientos del concepto holistico y su repercusion en la atencion
al paciente.
e Capacidad para considerar al paciente como un todo biopsicosocial.
» Habilidades para transformar la perspectiva holistica en medidas practicas.

« Conocimiento del entorno cultural y existencial del paciente que afecte a la
atencion sanitaria.

e Tolerancia con las experiencias, creencias, valores y expectativas del paciente
que puedan afectar a la prestacion de la atencion sanitaria.

Repercusiones sobre la fijacion del entorno
educativo y los plazos

La Educacion Médica Basica deberia incluir todo el conocimientos cientifico basico y
las habilidades necesarias para la aplicacion del modelo holistico al completo, y no
solo para el enfoque biomédico. Para contribuir a la resolucion de problemas habria
que equilibrar y completar el método analitico con el enfoque de sistemas. Los alum-
nos deberian tener la oportunidad de entrar en contacto con el enfoque orientado al
paciente, en el que la integracion holistica constituye el modelo basico para emitir
diagnosticos y decidir tratamientos y cuidados.

En la capacitacion profesional habria que integrar de forma éptima las presentaciones
de casos, las sesiones de aprendizaje, los foros de debate y la reflexion. Igualmente



merecen consideracion las dimensiones biopsicosociales y los aspectos culturales
y existenciales. En concreto, hay que hacer hincapié en la necesidad de la medicina
reflexiva continuada en este campo. Si es necesario, hay que ensefiar conocimientos
especificos sobre diferencias étnicas y culturales en las distintas actitudes con respec-

to ala saludy la enfermedad.

En el Desarrollo Profesional Continuado es importante tener este punto de vista en
mente, y asegurarse de que este aspecto del ejercicio profesional se mantiene y es
reforzado mediante puestas en comun de casos, tutorias y feedback.

Marco general educativo para el enfoque holistico

Conocer el concepto holistico y su reper-
cusién en la atencion al paciente

Lecturas

Puestas en comun en grupos reducidos
Observacion

Clases

Puesta en comun individualizada

MCQ

Examen oral

Informes por escrito
Trabajos

Observacién de consulta

Demostrar la capacidad para considerar
al paciente como un todo biopsicosocial

Estudios de caso

Entrevistas grabadas en video

Puesta en comUn en pequenos grupos
Seminarios

Anélisis de grabaciones en video
Evaluacion a largo plazo

por el tutor

Evaluacion entre iguales

Demostrar la capacidad para transformar  Paciente simulado Observacion de consulta

la perspectiva holistica en medidas Representacion dramatizada Evaluacion continuada del tutor

practicas Aprendizaje basado en problemas Simulacién de casos
Supervision de consulta
Reflexion

Conocer el entorno cultural y existencial Lecturas Examen oral

del paciente que afecte a los Relatos Informes por escrito

cuidados sanitarios Visitas de campo Trabajos

Presentacion de casos

Tolerary entender las distintas experien-
cias, creencias, valores y expectativas
del paciente que puedan afectara la
prestacion de cuidados sanitarios

Representacion dramatizada

0 paciente simulado

Estudios de caso

Reflexion

Visita de campo

Analisis del historial del paciente

Presentacion de casos
Evaluacién continuada del tutor
Observacién de consulta
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CAPiTULO 7
Caracteristicas esenciales
de aplicacion

Jan Heyrman

CONTRIBUCIONES DE:

Justin Allen (Reino Unido), Francesco Carelli (Italia), Monica Lindh (Suecia),
Samina Herenda (Bosnia-Herzegovina), Bernhard Rindlisbacher (Suiza),
Smiljka Radic (Serbia-Montenegro), Jaroslava Lankova (Republica Checa)

Al aplicar las competencias a la ensefianza, aprendizaje y ejercicio de la medicina de
familia, es necesario tener en cuenta tres caracteristicas adicionales esenciales: la
contextual, la actitudinal y la cientifica. Las tres estan vinculadas a las caracteristicas
de los médicos, y determinan su capacidad para aplicar las competencias fundamen-
tales en la vida real al entorno laboral. En la medicina de familia, estas caracteristicas
pueden tener un impacto mayor por la estrecha relacion entre el médico de familiay
la gente con la que trabaja, pero tiene relacion con todos los médicos y no son espe-
cificas de la medicina general.

1. Aspectos contextuales

Entender el contexto de los propios médicos y el entorno en que trabajan, inclusive
sus condiciones laborales y los marcos comunitario, cultural, financiero y normativo.

2. Aspectos actitudinales

Basado en las capacidades profesionales, valores y ética del médico.

3. Aspectos cientificos

Adoptar un enfoque del ejercicio profesional basado en la critica y la investigacion, y
mantenerlo mediante el aprendizaje continuo y la mejora de la calidad.
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Introduccion

En este capitulo se hace especial hincapié en las caracteristicas esenciales de aplicacion
que influyen en todas las habilidades, actitudes y adquisicion de conocimientos en la
ensenanza de la medicina general. No se ensenan ni aprenden como competencias
separadas, pero condicionan y dan forma a todos los aspectos de las competencias.

La capacidad del médico para aplicar las competencias fundamentales y aplicarlas en
el entorno laboral esta relacionada con tres caracteristicas esenciales: los aspectos
contextuales del puesto de trabajo, los aspectos actitudinales del médico y los aspec-
tos cientificos, que incluyen la formacion médica del médico y la experiencia clinica.

El contexto de los propios médicos y el entorno en que trabajan ejercen una influyen
en lo que puede y debe conseguirse. Los aspectos contextuales engloban las condicio-
nes laborales per se, el trabajo en equipo con otros companeros y las redes de disci-
plinas anejas. Los factores que influyen en el contexto profesional incluyen asimismo
las normativas profesionales, los incentivos por resultados y objetivos, politicas guber-
namentales, marcos financiero y normativo, limites financieros, recursos disponibles,
etc. Ademas, los factores culturales, las expectativas sociales y los aspectos socioeco-
nomicos determinan el contexto'. Esta realidad siempre esta presente e influye en el
ejercicio profesional cotidiano.

Los valores, actitudes y sentimientos de los médicos son importantes determinantes
de la forma en que ejercen su profesion?, especialmente en la medicina general y los
cuidados clinicos orientados al paciente, en los que el médico se involucra como per-
sona, y no s6lo como meédico, en una relacion diadica con el paciente. Esto requiere de
un enfoque reflexivo y el desarrollo de una perspectiva y una conciencia del propio yo.
El autoengano, e incluso el agotamiento, dificultan la practica de la medicina general
y de familia y es necesario prevenirlos3. Desarrollar la conciencia de uno mismo y ser
realistas sobre las capacidades propias (puntos fuertes y débiles) puede resultar de
ayuda en este sentido.

Aungue se define como una disciplina orientada a la persona y la familia que otorga
importancia a los aspectos subjetivos de la medicina, la medicina general y de familia
deberia basarse en la medida de lo posible en las evidencias cientificas pertinentes
para la disciplina. El desempeno basado en la experiencia, que sigue siendo muy
importante en el ejercicio de la disciplina, deberia, siempre que fuera posible, apoyarse
y verificarse con evidencias sélidas basadas en la informacion, publicadas y recopi-
ladas en bases de datos de la literatura médica. Combinar y equilibrar el enfoque
basado en la experiencia con el enfoque basado en las evidencias en el desarrollo de
las directrices para el ejercicio profesional proporciona un enfoque basado en la auto-
ridad que complementa el apoyo de la comunidad cientifica. La educacion deberia
suministrar la competencia para buscar, recopilar entender e interpretar con espiritu
critico los datos cientificos. Utilizar las evidencias todo lo posible, opinar con espiritu
critico sobre el valor de la experiencia e implementar en el ejercicio profesional direc-
trices basadas en la autoridad deberia convertirse en el enfoque cientifico adoptado



y mantenido por el médico durante toda su carrera profesional. Conocer y poner en
practica los principios del aprendizaje continuado y la mejora de la calidad deberian
considerarse como competencias esenciales.

Obijetivos de la ensefianza de caracteristicas adicionales

Caracteristica 1. Aspectos contextuales

Objetivo 7.1: al final del programa de formacion, el alumno entendera el con-
texto de los propios médicos y el entorno en que trabajan, incluidos sus con-
diciones laborales y sus marcos comunitario, cultural, financiero y normativo.

Este objetivo requerira:

7.1.1. Entender el impacto de la comunidad local, incluidos los factores socioeco-
némicos, geograficos y culturales, en el puesto de trabajo y la prestacion de
atencion sanitaria a los pacientes.

7.1.2. Ser consciente de las propias capacidades y valores e identificar los aspectos
éticos de la practica clinica (prevencion, diagnéstico, terapia, factores que
influyen en el estilo de vida).

7.1.3. Entender los marcos financiero y normativo en el que se presta atencion
sanitaria a nivel practico.

7.1.4. Entender el impacto del entorno familiar y laboral del médico en los cuida-
dos médicos que suministra.

Caracteristica 2. Aspectos actitudinales

Objetivo 7.2: al final del programa de formacion, el alumno sabra gestionar
sus propias capacidades personales, valores y ética.

Este objetivo requerira:

7.2.1. Ser consciente de las propias capacidades y valores éticos, e identificar los

aspectos éticos de la practica clinica (prevencion, diagnostico, terapia, facto-
res que influyen en el estilo de vida).

7.2.2. Tener conciencia del propio yo, es decir, entender que las propias actitudes y
sentimientos constituyen importantes determinantes de la forma en que se
ejerce.

7.2.3. Justificar y clarificar |a ética personal.
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7.2.4. Ser consciente de la interaccion mutua entre el trabajo y la vida privada y
esforzarse por alcanzar un equilibrio razonable entre ambos.

Caracteristica 3. Aspectos cientificos

Objetivo 7.3: Al final del programa de formacion, el alumno habra aprendido
a adoptar un enfoque critico de la practica médica basado en la investiga-
cién, y a mantenerlo mediante un aprendizaje continuo orientado a la mejo-
ra de la calidad.

Este objetivo requerira:

7.3.1. Estar familiarizado con los principios generales, métodos y conceptos de la
investigacion cientifica, y con los fundamentos de las estadisticas (inciden-
cia, frecuencia, valor pronosticado, etc.).

7.3.2. Poseer un conocimiento completo de las nociones cientificas de las patolo-
gias, sintomas y diagnésticos, terapias y prognosis, epidemiologia, teoria de
las decisiones, teorias de la formacién de hipétesis y resolucion de proble-
mas y cuidados preventivos.

7.3.3. Saber acceder, leer y evaluar con espiritu critico la literatura médica, y desarro-
llar y mantener un aprendizaje continuo orientado a la mejora de la calidad.

Repercusiones sobre el aprendizaje, la ensenanza
y la evaluacién

En un plan de estudios constructivista, con suficiente contacto del alumno con un
rico entorno docente, muchas de estas caracteristicas adicionales se ensenaran
implicitamente: respecto a la practica real, adoptando actitudes personales y com-
binando experiencia y desempeno basado en la autoridad con evidencias cientificas,
se aprenderan y deben aprenderse de forma implicita. Es necesario un aprendizaje
tacito, distinto del aprendizaje «proposicional» de los libros y los documentos escritos.
El caso real no esta «en el libro». Siguiendo a DA Schons, «Conocer en accion» significa
«Conocer mas de lo que podemos decir». La mejor manera de aprender como abordar
una situacion tipica en la practica no es —como dice la vision tradicional— adquirir
muchos conocimientos tedricos primero y luego aplicarlo a «las cenagosas tierras
bajas de los turbios y confusos problemas de la practica». La mejor forma de prepa-
rarse para esos problemas es mediante la practica, con la ayuda de médicos expertos.

Esta estrategia puede denominarse aprendizaje, un modelo cuyos origenes estan en
el desarrollo de habilidades para ejercer el oficio en otros campos. En tiempos pasa-
dos, los aprendices se unian al maestro y llevaban a cabo tareas serviles y rutinarias
a cambio de la oportunidad de observar al maestro en el ejercicio de su trabajo y de
practicar las tareas concernientes al oficio, cuya complejidad iba aumentando con el



tiempo. A medida que adquiria habilidades, los aprendices incorporaban a su apren-
dizaje cuestiones morales, ademas de las profesionales, y una introduccion a la ética
del oficio. Las habilidades se adquieren lentamente hasta que se alcanza la maestria.
Para ser eficiente, la ensefianza basada en el aprendizaje deberia incluir referencias
a sus dimensiones culturales y a la socializacion que comporta el ingreso en la profe-
sion3, como funciona y el lugar que ocupa la profesion en la sociedad. La imitacion, por
tanto, debe considerarse en su sentido mas amplio, como adopcion tanto de la cultura
como del ethos de la profesion, y de las actitudes y comportamientos del maestro
individual. Este tipo de ensefianza ofrece al alumno la oportunidad no sélo de adquirir
habilidades, sino de practicar su aplicacion en un entorno profesional.

Al alumno no se le puede ensenar lo que necesita saber, pero puede ser entrenado.
Estos conocimientos tacitos estan implicitos en los patrones de accién espontaneos
demostrados en la vida cotidiana por lo médicos expertos. Se compone de acciones,
reconocimientos y juicios que se suelen realizar de manera espontanea. Este «cono-
cimiento en la practica» suele convertirse en un conocimiento cada vez mas tacito,
espontaneo y automatico. Cuando el médico comprende una situacion que percibe
como Unica, la considera como algo ya presente en su repertorio tanto en lo que se
parece como en lo que se diferencia de las situaciones que le resultan familiares, sin
que sea capaz al principio de decir con respecto a qué.

El desempeno profesional no requiere no solo que se hagan las cosas correctas, sino
que se sepa por qué son correctas, y que se tenga un concepto profesional para deli-
mitar lo correcto. Es ahi donde la teoria, la imitacion y los conceptos entran en juego.
En un determinado momento deberian incorporarse para englobar la experiencia y
orientar la practica.

En un sistema sanitario basado en las evidencias, la medicina basada en |a experiencia
deberia constituir la base de la practica basada en la experiencia. Los alumnos debe-
rian aprender los principios de la traduccién de los problemas clinicos a cuestiones
susceptibles de investigacion cientifica, y disponer de una estrategia factible consul-
tas mediante el empleo de procedimientos como el sistema PICO (por sus siglas en
inglés: Problema, Paciente, Poblacién/Intervencién /Comparaciéon/Resultados) y la
estrategia de la catarata (primero las directrices, luego las bases de datos terciarias
con revision sistematica y meta-analisis, luego, si es necesario, procedimientos de
divulgacion secundarios como Pubmed y Embase, y sélo al final, si no se han encon-
trado respuestas, las publicaciones primarias)®.

Aprender el contexto laboral de la practica real requiere de una red de practicas
docentes aliadas que represente la variedad de condiciones laborales, equipos para las
situaciones de campo y redes involucradas en la prestacion de atencion sanitaria. La
calidad de la ensenanza se basa en gran medida en la calidad de la red docente.

La medicina general y de familia es una tarea compleja que requiere de un alto nivel
de implicacion personal. Los jovenes a veces son reticentes a ejercer una profesion
con tanta variedad de tareas. Aprender a equilibrar la vida personal con otras metas
—personales, familiares y sociales— constituye un desafio crucial para la ensefianza y
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el aprendizaje. Aprender a gestionar la distancia y la implicacion ayuda a sobrevivir.
Evitar el agotamiento empieza por definir una tarea profesional factible y un sinfin de
oportunidades de aprendizaje continuado que aportaran diversion.

Repercusion sobre la fijacion del entorno
educativo y los plazos

En la Educacion Médica Basica, el ejercicio profesional del médico deberia vincularse
al contexto laboral, la comunidad y las normativas sanitarias. La relacion entre costes
y eficiencia deberia ensefarse como materia basica. Igualmente deberian senalarse
como metas docentes la construccion de la personalidad del alumno y su contacto
con valores personales y éticos. Finalmente, la base de una disciplina cientifica en
constante evolucion, con criticas y tenacidad, con relatividad y cambios de conceptos,
deberia constituir una importante preparacion para el proceso de aprendizaje.

En la Capacitacion Profesional, estas caracteristicas esenciales de aplicacion deberian
centrarse en su impacto en el ejercicio real del trabajo con pacientes de medicina
general y de familia. Es importante que la formacion en este nivel tenga lugar en un
entorno de atencién primaria. La adquisicion de conocimientos en la consulta requie-
re tiempo para que ayude al médico a comprender sus propias actitudes y su impacto
en la prestacion de los cuidados médicos que es capaz de dar.

En la Educacion Médica Continuada deberia otorgarse suficiente relevancia a estas
caracteristicas esenciales de aplicacion, especialmente la necesidad de mantener los
conocimientos actualizados y de entender los avances cientificos en la atencion pri-
maria y los servicios que presta.
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CAPiTULO 8
Sintesis e integracion,
la combinacion Unica

Jan Heyrman

CONTRIBUCIONES DE:

Monica Lindh (Suecia), Samira Herenda (Bosnia-Herzegovina),

Bernhard Rindlisbacher (Suiza), Smiljka Radic (Serbia y Montenegro),

Jaroslava Lankova (Republica Checa), Francesco Carelli (Italia), Mario Sammut (Malta)

La especialidad de medicina general y de familia

Los médicos generales y de familia son médicos especialistas formados en los principios
de la disciplina. Son médicos personales, primeros responsables de la prestacion de
cuidados integrales y continuados a cualquier individuo que busca ayuda médica con
independencia de edad, sexo y dolencia. Se ocupan de los individuos en el contexto de
sus familias, su comunidad y su cultura, respetando siempre su autonomia. Reconocen
que también ellos tendrdn una responsabilidad con su comunidad. Al negociar planes
de gestion con sus pacientes integran factores fisicos, psicologicos, sociales, culturales y
existenciales, poniendo en prdctica sus conocimientos y la confianza engendrada por los
repetidos contactos. Los médicos generales y de familia ejercen su funcion profesional
mediante el fomento de la salud, la prevencion de enfermedades y la prestacion de cuida-
dos curativos, sanitarios y paliativos. La prestacion de esta atencion sanitaria la realizan
bien directamente o bien mediante los servicios de otros, seguin las necesidades sanitarias
y los recursos disponibles en el seno de la comunidad a la que sirven, ayudando a los
pacientes cuando es necesario a acceder a estos servicios. Los médicos deben asumir la
responsabilidad de desarrollar y mantener sus habilidades, equilibrio personal y valores,
porque constituyen la base de una atencion sanitaria a los pacientes efectiva y sequra.

Introduccion

La primera definicion europea de la profesion (definicion de Leeuwenhorst)' ya habia
establecido que «es la sintesis (..) lo que es Unico». Vale la pena recalcar igualmente
en este documento, donde se agrupan y detallan las competencias en diferentes capi-
tulos, que la sintesis e integracion de todas las competencias se propone como un fin
en simismo. Las competencias enumeradas en los capitulos 1a 7 constituyen aspectos
especificos de una realidad ciertamente compleja. El documento destaca estos aspec-
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tos por separado principalmente por razones didacticas. El valor afadido estriba en la
sintesis. El todo es mas que las partes. La medicina general es mas que un compendio
de todas las subespecialidades.

La medicina general y de familia, como disciplina centrada en los pacientes, es una
«disciplina de alto contexto»?* que emplea en su definicion de problema, toma de
historial, diagnostico y en los diferentes aspectos relativos a la intervencion, todos
los elementos subjetivos del paciente, su historia personal, sus experiencias ante-
riores, su concepto de salud, sus expectativas vitales y metas, asi como la familia y
las influencias culturales y socioeconémicas. Casi todas las demas especialidades
médicas se desarrollan como «disciplinas de bajo contexto», limitando si es posible la
toma de decisiones a hechos objetivos, informacion cuantitativa mensurable y técni-
cas de diagnostico visual. La diversidad de individuos es, para ellas, sélo «diversidad
del promedio».

Este aspecto sitla la medicina general y de familia mas cerca de la teoria de la comple-
jidad que de los procedimientos de sistemas lineales. Los sistemas adaptativos com-
plejos, como lo son los pacientes individuales, pueden definirse por su organizacion
interna compleja, lo que se traduce en acciones basadas en reglas internas no-lineales
e impredecibles, pero que poseen un patron y una autoorganizacion inherentes por
medio de reglas simples aplicadas a nivel local. El inconveniente es que esta situacion
impone sobre la medicina general y de familia una «contradiccion irresoluble entre la
necesidad de un nivel de calidad en la atencion sanitaria constante y basado en evi-
dencias, y el problema, contexto, prioridades y elecciones exclusivos del paciente indi-
vidual». El trabajo clinico en la medicina general y de familia se realiza principalmente
en situaciones complejas, en las que hay mucho de ambigliedad e incertidumbre y
poco de certeza y acuerdo. La ventaja es que el resultado observable de las interven-
ciones en este campo son mucho mas que la suma de las partess.

La integracion es un proceso que requiere tiempo. Se suele decir que se necesitan
al menos cinco anos de practica en el entorno de la medicina general para alcanzar
un rendimiento profesional satisfactorio. La integracion toma diferentes partes que
podrian ensenarse por separado, pero las prioriza, simplifica su empleo y acerca los
elementos a un nivel mas abstracto y genérico. La integracion ayuda a ver las reglas
basicas y los patrones fundamentales que se reproducen en la dolencia, asi como en
la atencion sanitaria y los distintos tratamientos. Es necesaria no para entender el
abrumador numero de datos que cambia rapidamente con el tiempo; es crucial para
que la disciplina pueda dominar todo el campo de los problemas médicos humanos.

La integracion esta asociada al nivel metacognitivo. La metacognicion puede descri-
birse como el conocimiento del conocimiento, el pensamiento sobre el pensamiento,
la cognicion sobre los procesos cognitivos, o conocimiento y cognicion sobre fendme-
nos cognitivos*>.

La integracion establece limites a la capacidad humana. Dado que el médico gene-
ralista trabaja dentro de los limites de la capacidad de integracion del ser humano,



deberian limitarse la diversidad de conceptos, modelos, contenidos, actitudes y
técnicas. En particular, deberian seleccionarse los contenidos nucleares del enfoque
profesional dentro de niveles alcanzables.

El extremo final de la integracion es el profesional que combina utiliza e implementa
diferentes elementos de las habilidades profesionales de una forma fluida, normal e
interiorizada, sabiendo en cada momento cuales son las opciones basicas y las carac-
teristicas clave relacionadas. El comportamiento profesional no consiste simplemente
en hacer las cosas correctas, sino en saber cuando y por qué es correcto el comporta-
miento que se presenta.

La sintesis y la integracion, junto a la continuidad personal, es la clave y el valor ana-
dido de la medicina general y de familia dentro del sistema sanitario. La sintesis y
la integracion no constituyen un rasgo adicional cuando todos los subelementos y
partes estan cubiertos, sino una forma de ocuparse de una gran variedad de subele-
mentos a fin de preservar el valor anadido del conjunto.

Repercusion sobre el aprendizaje, la ensefianza
y la evaluacion

La ensenanza y el aprendizaje de caracteristicas Gnicas como la sintesis y la integra-
cion deben apuntalarse con la practica. El proceso de aprendizaje tiene semejanzas
con el aprendizaje de las bellas artes: libertad para aprender en un entorno relativa-
mente seguro, con acceso a tutores que inician a los alumnos en las «tradiciones de
la profesion» y les ayudan, con su capacidad para explicar, a que vean por si mismos y
a sumanera lo que mas necesitan ver. Deberiamos, por tanto, estudiar la experiencia
del aprendizaje mediante la accion y el arte de la buena ensefianza®. En esto consiste
el enfoque constructivista’.

«El objetivo de la practica es la sabiduria en accion. La sabiduria puede suponer el
empleo de conocimientos especializados, pero lo que la define fundamentalmen-
te es el criterio en situaciones especificas, con valores en conflicto en torno a qué
problemas hay que solucionar y cémo solucionarlos»®. La sabiduria supone albergar
en la memoria prototipos de situaciones vividas con frecuencia, a fin de reconstruir
interpretaciones de situaciones semejantes®. La sabiduria necesita la realidad de la
practica cotidiana, y mediante la reflexion sobre la practica se delimitan, critican,
reestructuran y se expresan los conocimientos adquiridos a partir de la accion en
acciones ulteriores.

Consecuencias sobre el entorno educativo y los plazos

La Educacion Médica Basica se ocupa principalmente de los «diferentes componentes
y elementos de la medicina». Deberia abrir la puerta a la comprension y el aprendi-
zaje del valor anadido del «todo», |a integracion de todos los aspectos que rodean al
paciente. El contacto con el ejercicio real de la prestacion sanitaria y con los pacientes,
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por ser los principales actores del sistema sanitario, deberia formar parte del plan de
estudios desde el mismo principio.

Los cursos de capacitacion profesional deberian emplear la imitacion de modelos de
conducta y el aprendizaje guiado del crecimiento personal como ser humano, profe-
sional y cientifico como métodos principales. El objetivo final deberia ser la creacion
de una medicina general y de familia capaz de combinar y utilizar los distintos aspec-
tos de la competencia profesional de una forma fluida, interiorizada y genérica.

La Educacion Médica Continuada deberia continuar el proceso de reflexion metacog-
nitiva para dejar que siga creciendo el «arbol de la sabiduria» a lo largo de toda la
carrera de medicina general y de familia.
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Anexo.
Glosario de términos
educativos

En la Agenda Educativa del EURACT se uti-
lizan muchos términos relacionados con la
educacion. En este Anexo hemos elaborado
un breve glosario que incluye algunos de
estos términos. Algunas de las definiciones
estan adaptadas del proyecto TUNNING,
encaminado a «armonizar las estructuras
educativas en Europa» en el marco del pro-
yecto Sécrates, llevado a cabo en 2003 por
mas de cien universidades bajo la direccion
de Julia Gonzales, Duesto Spain y Robert
Wagenaar, en Groningen, Holanda.

La descripcion de tipos de evaluacion esta
basada en A Handbook for Medical Teachers,
de David Newble y Robert Cannon, Kluwer
Academic Publishers, tercera edicion, 1996.

Terminologia general

CAPACITACION PROFESIONAL

(VOCATIONAL TRAINING)

Sin. Formacion para la especialidad: tramo
del plan de estudios médicos que sigue

al programa de educacién médica basica
comun para todos los alumnos. Este tramo
se centra en la adquisicion de las compe-
tencias requeridas para la disciplina de la
especialidad y las tareas relacionadas en la
asistencia sanitaria.

CONVERGENCIA (CONVERGENCE)
Adopcion voluntaria de politicas adecuadas
para la consecucion de un objetivo comun.

CrEDITO (CREDIT)

«Moneda» que sirve para ponderar el volumen
de trabajo de los alumnos con respecto al tiem-
po ideal de aprendizaje requerido para alcanzar
los objetivos de aprendizaje especificados.

DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUADO
(CONTINUING PROFESSIONAL DEVELOPMENT)
Proceso de aprendizaje con practicas planifi-
cado y personalizado que se centra en la cali-
dad de la atencion. El Desarrollo Profesional
Continuado tiene entre sus objetivos identifi-
car las necesidades de aprendizaje, construir
una agenda educativa, elaborar un plan

concreto de aprendizaje y controlar estos
objetivos dentro de un formato de portafolio
educativo.

DIPLOMATURA

(FIRST DEGREE QUALIFICATION)

Primera titulacion de estudios superior que
obtiene el alumno. Se concede después de
completar con éxito el primer ciclo de estu-
dios que, segun la Declaracion de Bolonia,
debe durar un minimo de tres afios 0 180 cré-
ditos del Sistema Europeo de Transferencia
de Credito.

DocTtorADO

(DOCTORATE OR DOCTORAL DEGREE)
Titulacion de alto nivel que, segln se reco-
noce internacionalmente, permite a quien lo
obtiene realizar actividades de investigacion
y académicas. El doctorado requerira una
cantidad sustancial de trabajo de investiga-
cion original, y se presentara en una tesis. Se
suele definir el doctorado como la licencia-
tura que se obtiene tras completar el tercer
ciclo de estudios.

ECTS (SISTEMA EUROPEO DE
TRANSFERENCIA DE CREDITO)

Sistema concebido para aumentar la trans-
parencia de los sistemas educativos y faci-
litar la movilidad de los alumnos por toda
Europa mediante la transferencia de crédito.
EI ECTS parte de la base, que goza de acep-
tacion general, de que el volumen de trabajo
de un ano de estudio académico equivale

a 60 créditos. Los 60 créditos se asignan a
continuacién a unidades de curso a fin de
establecer la proporcion de la carga lectiva
de los alumnos requerida para alcanzar los
resultados de aprendizaje que corresponda.
La transferencia de crédito esta garantizada
por acuerdo explicito entre la institucion
docente del pais de origen, la del pais de aco-
gida y el alumno que se desplaza.

EDUCACION MEDICA BAsIcA

(BAsic MEDICAL EDUCATION)

Tramo del plan de estudios médicos que
engloba a todos los alumnos, en el que se les
proporciona una base sélida para sus poste-
riores cursos de capacitacion profesional. La
Unién Europea exige un minimo de seis afnos
para completar esta etapa.
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EDUCACION MEDICA CONTINUA
(CONTINUING MEDICAL EDUCATION)
Cualquiera de las formas en que los médicos
graduados siguen aprendiendo y cambiando
durante su ejercicio profesional mediante un
plan de aprendizaje que dura toda la vida.

LICENCIATURA (BACHELOR DEGREE)

De acuerdo con la Declaracion de Bolonia

de 1999 para crear un «Espacio Europeo de
Educacion Superior» en 2010, el primer tramo
basico de todo plan de estudios deberia durar
preferiblemente 3 anos y tener18o créditos.

MARCO DE CREDITO

(CREDIT FRAMEWORK)

Sistema que facilita la medida y comparacion
de los resultados de aprendizaje alcanzados en
los contenidos de distintas titulaciones, pro-
gramas de estudio y entornos de aprendizaje.

MASTER DESPUES DE MASTER O MASTER
POST-INICIAL (MASTER AFTER MASTER...)

De acuerdo con la Declaracién de Bolonia

de 1999 para crear un «Espacio Europeo de
Educacion Superior» en 2010, tras obtener
primero la licenciatura, los planes pueden
incorporar un programa de master post-
inicial. Por consiguiente, la formacién para la
especialidad deberia considerarse como un
programa de master post-inicial.

MASTER INICIAL

(INITIAL MASTER DEGREE)

De acuerdo con la Declaracion de Bolonia

de 1999 para crear un «Espacio Europeo de
Educacion Superior» en 2010, tras obtener
primero la licenciatura, hay un segundo
tramo en el plan de estudios que conduce al
master. Deberia durar un minimo de 2 anos y
tener 120 créditos ECTS. Para los estudios de
master médicos, en muchos paises europeos
se acepta un periodo clinico de entre 3y 4
anos. Para obtener un master es necesario
presentar algun proyecto o tesis de master.

NIVEL DE CREDITO (CREDIT LEVEL)

Indicador de la demanda relativa de apren-
dizaje y de la autonomia del alumno. Puede
basarse en el curso académico y/o en el
contexto del curso (por ejemplo, Bésico,
Intermedio, Avanzado y Especializado).

SINTONIZACION (TUNING)

Crear concordancia y armonia mediante una
combinacion de sonidos individuales que
juntos forman una «sintonia» o pauta de
sonidos comunes.

El término se utiliza en el «proyecto Tuning»,
cuyo objetivo es lograr una forma de sintoni-
zacion mediante la busqueda de puntos de
convergencia y entendimiento.

Tipo DE CREDITO (CREDIT TYPE)

Indicador del tipo de unidades de curso

en el plan de estudios. Pueden describirse
como Nuclear (unidad de curso obligatorio),
Relacionada (unidad que proporciona instru-
mentos/apoyo) y Optativa (unidad de curso
opcional).

Terminologia sobre contenidos
educativos

ALUMNOS (LEARNERS)

Término que se refiere a los estudiantes, a
los alumnos de capacitacion profesional y a
todos los que forman parte de los programas
de formacion.

APRENDIZAJE BASADO EN LOS PROBLEMAS
(PROBLEM BASED LEARNING)

Modelo educativo que considera el problema
del paciente y al médico como el punto de
partida del plan de estudios. Se centra en
gran medida en el alumno, optimiza el uso de
conocimientos previos y estimula el autoa-
prendizaje y las estrategias de busqueda.

APRENDIZAJE OBJETIVISTA

(OBJECTIVISTIC LEARNING)

Modelo educativo tradicional basado en la
transmision de conocimientos del profesor
al alumno. Se centra en gran medida en el
profesor. Los contenidos estan estructurados
en manuales, la ensefanza se centra en la
imparticion de clases por parte de profesores
expertos y el comportamiento se copia de
modelos experimentados.

APRENDIZAJE SOCIAL CONSTRUCTIVISTA
(SociaL CONSTRUCTIVISTIC LEARNING)
Modelo educativo que considera el proceso
de aprendizaje del alumno como el punto



central. El aprendizaje se considera como

un proceso dependiente en gran medida

de los conocimientos previos y el contexto
educativo. Los profesores son esencialmente
creadores de un entorno de aprendizaje esti-
mulante. En las estrategias de aprendizaje se
estimula la variedad de individuos.

COMPETENCIA (COMPETENCE)

Capacidad para llevar a cabo con éxito tareas
de observacion discretas en un entorno de
evaluacion definido, de forma aislada del tra-
bajo real. En la terminologia de Miller, incluye
el nivel de «conocer» (hechos basicos), «saber
cémo» (capacidad para aplicar conocimientos)
y «demostrar como» (capacidad para demos-
trar habilidades), pero excluye el nivel del
«hacer», es decir, el desempeno en la practica.

CURSO ELECTIVO (ELECTIVE COURSE)

Curso que puede elegirse de una lista prede-
terminada.

DESEMPENO (PERFORMANCE)

Nivel de rendimiento real en los cuidados clini-
cos y la comunicacion con los pacientes en el
ejercicio profesional cotidiano. En la terminolo-
gia de Miller estd asociado al nivel de «hacer».
El desempenio esta considerado como muy
dependiente de las condiciones y exigencias de
las condiciones de los cuidados, de las oportu-
nidades financieras y estructurales, de las opor-
tunidades para realizar practicas y del apoyo.

LISTA DE CONTROL (CHECKLIST)

Lista de competencias que deben dominarse
al final del periodo de formacién. Es una lista
definida, controlable por el alumno, por el
profesor o por ambos, y que proporciona una
constante vision de conjunto de lo que ya se
dominay de lo que aun queda por aprender.

NoTA (MARK)

Cualquier escala numérica o cuantitativa
utilizada para describir los resultados de la
evaluacion en una unidad de curso individual
o0 médulo.

PROFESORES (TEACHERS)

Todos los profesionales involucrados en un
acto educativo en calidad de expertos.

RESULTADOS DEL APRENDIZAJE

(LEARNING OUTCOMES)

Declaraciones sobre lo que el alumno debe
conocer, entender y/o ser capaz de demos-
trar tras completar un proceso de apren-
dizaje. Los resultados del aprendizaje se
distinguen de los objetivos del aprendizaje
en que se interesan por los logros del alumno
y no por las intenciones generales del pro-
fesor. Los resultados del aprendizaje deben

ir acompanados por criterios de evaluacion
apropiados susceptibles de ser utilizados
para juzgar si se han alcanzado los resulta-
dos esperados. Los resultados del aprendi-
zaje, junto con los criterios de evaluacion,
especifican los requisitos minimos necesarios
para la concesion de crédito, mientras que
las calificaciones estan basadas en la supe-
racion o no del nivel minimo exigido para la
concesion del crédito.

ROTACIONES (ATTACHMENTS)

Periodo de rotaciones de estudiantes mas
prolongado en un entorno de medicina
general, también denominado practicas bajo
supervision o rotacion de estudiantes.

TuTOR (TUTOR)

Sin. Mentor y facilitador. Profesional que par-
ticipa en el proceso educativo como lider del
proceso, cuya funcion es orientar y reflexio-
nar en beneficio del alumno o alumnos.

VOLUMEN DE TRABAJO (WORKLOAD)

Todas las actividades de aprendizaje reque-
ridas para alcanzar los resultados del apren-
dizaje (por ejemplo, clases, trabajo practico,
recuperacion de informacion, estudio indivi-
dual, etc).

Terminologia sobre métodos
de aprendizaje

APRENDIZAJE INTERACTIVO BASADO EN LAS Tl
(INTERACTIVE IT BASED LEARNING)
Combinacién de paquetes de reflexion
modular que une los estudios de casos, la
reflexion dirigida, los foros de debate, la bus-
queda de bibliografia y/o la reflexion en un
proceso educativo.
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BUSQUEDA DE LITERATURA

(LITERATURE SEARCH)

Aprendizaje de como realizar una busque-
da de bases de datos médicos, como por
ejemplo definir una cuestion clinica, buscar
evidencias médicas, reflexion critica sobre
evidencias e implementacién en la practica.

CLASE (LECTURE)

Imparticién de contenidos docentes por
medio de una presentacion y explicacion
(posiblemente con demostracion incluida)
por parte de un profesor.

CURSOS (COURSES)

Programa estructurado de contenidos edu-
cativos que suele presentarse de forma oral y
complementado con material de curso.

FORMACION PARA ADQUISICION

DE HABILIDADES (SKILLS TRAINING)
Aprendizaje de habilidades procedimentales
en entornos especificos adaptados como:

- Realizar procedimientos (por ejemplo en un
laboratorio de habilidades).

- Aprender habilidades de consulta (por ejem-
plo mediante simulaciéon dramatizada).

- Aprender a buscar bases de datos médicos.

- Aprender habilidades de liderazgo llevando
una reunion educativa u orientada a un
tema especifico.

LECTURA/ESTUDIO (READING/STUDYING)
Leer libros, protocolos, informacion sobre
EBM, novelas, narraciones, contenido on-line,
etc.

OBSERVACION (OBSERVATION)

Aprender mediante la observacion reflexiva
bajo la orientacion de un tutor/supervisor en
diferentes contextos educativos: consultas
en persona con paciente real o simulado.

Aprender mediante consultas grabadas
en video con pacientes reales o simulados
(observacion propia, con supervision de
tutor/supervisor, con pares, etc)

PUESTA EN COMUN (DISCUSSION)

Sesion de puesta en comun sobre un tema
especifico o presentacion de caso. Puede

realizarse de forma individualizada con tutor
0 supervisor, 0 en una sesion en grupo con
pares, 0 en grupos reducidos como los gru-
pos de discusion o los grupos Balint, o puede
realizarse con un grupo extenso/temporal en
seminarios, clases o talleres.

REFLEXION (REFLECTION)

Sobre uno mismo, ya sea mediante un diario,
videos o en un grupo de reflexion participativa.

SEMINARIO (SEMINAR)

Periodo de instruccion basado en aportacio-
nes escritas u orales de los alumnos.

SIMULACION DRAMATIZADA (ROLE PLAYING)
Desempenar el papel de paciente, persona
acompanante, médico o enfermero, etc., para
extraer una reflexion desde el punto de vista
médico sobre los sentimientos, las intencio-
nesy las acciones.

SUPERVISION (SUPERVISION)

La supervision requiere de reuniones o sesio-
nes regulares, continuadas y evaluadas con
tutores o supervisores.

TALLER (WORKSHOP)

Sesion supervisada en la que los alumnos
realizan tareas individuales y reciben ayuda y
orientacion cuando la necesitan.

TRABAJO CLINICO/PRACTICAS CLINICAS BAJO
SUPERVISION (CLINICAL WORK/CLINICAL...)
Ensenar mientras se trabaja en un entorno
clinico, ya sea de medicina general, de familia
o en atencion primaria. Puede realizarse con
0 sin supervision.

TRABAJO DE PROYECTOS (PROJECT WORK)
Llevar a cabo un proyecto personal, o dentro
de un grupo, en un formato definido:

- Proyecto de auditoria

- Proyecto de investigacion

- Proyecto de trabajo de campo

TRABAJOS POR ESCRITO SOBRE CASOS
CLINICOS, ESTUDIOS DE CASO...

(WRITING OF PATIENT...)

Actividad educativa consistente en realizar
una descripcion y/o una reflexion por escrito
que sera evaluada por un tutor o supervisor.



VISITA DE ESTUDIO (STUDY VISIT)

Visita de caracter educativo a una consulta,
establecimientos sanitarios, instituciones socia-
les o de bienestar, autoridades sanitarias, etc.

Terminologia sobre herramientas
y métodos de evaluacion

CRITERIOS DE EVALUACION

(ASSESSMENT CRITERIA)

Descripciones de los objetivos que se le mar-
can alalumno, a fin de demostrar que se ha
alcanzado un objetivo de aprendizaje.

ESPECIFICIDAD DE CASO (CASE SPECIFICITY)
Las investigaciones han demostrado que el
aprendizaje en medicina se basa en los casos
especificos. Dominar un nimero limitado de
casos y/o problemas no garantiza el dominio
de otros casos, areas y problemas, especial-
mente en un campo extenso como el de la
medicina general y de familia. Por tanto, la
evaluacion basada en la gestion de unooa lo
SUMO UNos Pocos casos solo proporciona una
informacion limitada sobre la competencia
del candidato. La evaluacién basada en diez
pequenas tareas de diez minutos selecciona-
da con un buen programa, suele proporcio-
nar mucha mas informacion valida que un
solo caso extenso de cincuenta minutos.

EVALUACION (ASSESSMENT)

La totalidad de tests, escritos, orales y prac-
ticos, en sus distintas variedades, asi como
proyectos y portafolios utilizados para deter-
minar el progreso de los alumnos en la uni-
dad de curso o en el modulo. Estas medicio-
nes pueden servir principalmente al alumno
para evaluar su propio progreso (evaluacion
formativa) o al profesor encargado de juzgar
si la unidad de curso o médulo se ha com-
pletado satisfactoriamente con arreglo a

los resultados de aprendizaje de la unidad o
modulo (evaluacion sumativa).

EVALUACION EN GRUPO DE IGUALES

(PEER GROUP ASSESSMENT)

Evaluacion realizada por el grupo de igua-
les y no por tutores o supervisores. Pueden
emplearse distintos formatos, como por
ejemplo el formato de evaluacién de 360
grados, en el que al menos diez companeros,

miembros del personal sanitario y miembros
de la plantilla participan en la evaluacion.

FIABILIDAD (RELIABILITY)

Se refiere al grado de posibilidad de que las
puntuaciones obtenidas en la evaluacion

se repitan; la fiabilidad de una puntuacion
alta indica que si el test se repitiera poste-
riormente, los examinados recibirian mas

0 menos las mismas puntuaciones que la
primera vez. A menos que las puntuaciones
de la evaluacion sean fiables y reproducibles
(como en un experimento), es casi imposible
interpretar el significado de esas puntuacio-
nes y, por tanto, falta la evidencia de validez.

METODO DE LA AUTOEVALUACION

(SELF ASSESSMENT METHOD)

Método de evaluacion que ayuda al alumno
a entender sus propias capacidades y desem-
pefo. Los criterios y estandares se definen en
una serie de reuniones en grupos reducidos
de miembros del personal y alumnos. A
continuacion, los alumnos, basandose en los
criterios, juzgan su propio desempefo.

METODO DE LA OBSERVACION DIRECTA
(OBSERVATION METHOD, DIRECT)
Observacion directa del desemperio en habi-
lidades técnicas y personales en entornos de
actuacion real, simulada o en un examen.

- Consulta con paciente real (sit-in) en las
practicas clinicas o con pacientes simula-
dos (SO0, por sus siglas en inglés)

- Consulta grabada en video con pacientes
reales en las practicas clinicas o con pacien-
tes simulados

Es un método valido, pero de baja fiabilidad.
Puede aumentarse su nivel de objetividad
mediante el uso de listas de control, formu-
larios de calificacion y formando a los exami-
nadores.

METODO DE LA OBSERVACION INDIRECTA
(OBSERVATION METHOD, INDIRECT)
Simulacion de la observacion directa, bien
utilizando los antecedentes del paciente
(auditoria de graficos), certificados médicos,
informes de progreso, o bien mediante la
puesta en comun de un estudio de caso.

VA
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METODO DE LA RESPUESTA CORTA

(SHORT ANSWER METHOD)

Juzgar un caso clinico mediante respuestas
cortas especificas: cual es el diagndstico,
enumerar dos sintomas tipicos, etc.)

METODO DEL ENSAYO (ESSAY METHOD)
Reflexion por escrito sobre cuestiones espe-
cificas, en el formato de respuesta extensa
(describe lo que deberia hacerse en caso
de..) o el formato de respuesta restringida
(dado este enunciado, describe el problema
especifico). El problema es el tiempo que se
necesita y la baja fiabilidad.

METODO DEL TEST OBJETIVO

(OBJECTIVE TEST METHOD)

Contiene un amplio abanico de formatos de
test, en el que la marcacion o la respuesta es
objetiva. Incluye

- Respuestas tipo verdadero o falso
- Preguntas de respuesta multiple

- Preguntas basadas en el contexto, en las
que se requiere un poco de analisis para
encontrar las respuestas

- Preguntas de respuesta multiple extensas:
combinacion de temas mas compleja, plan-
teamiento de situaciones, amplio abanico
de opciones, a veces con relacion a condi-
ciones especificas.

METODO ESTRUCTURADO DE RESPUESTAS

POR ESCRITO (STRUCTURED GRITEN

ANSWER METHOD)

Tras una cantidad variable dada de datos
sobre el paciente, siguen una serie de opciones
entre las cuales el alumno debe seleccionar

la respuesta solicitada. Existen dos tipos:

el Problema de la Gestion del Paciente y el
Cuestionario de Ensayo Modificado, que inclu-
ye un campo mas amplio de posibles opciones.

Méropo MCQ-MEQ (MCQ-MEQ METHOD)
Cuestionario de respuesta multiple: formato
de medicion objetiva de los conocimientos
del alumno, adaptado posteriormente a otros
formatos, como el Cuestionario de Ensayo
Modificado, la respuesta multiple extensa,
etc.) El cuestionario de respuesta multiple
incluye no sélo el test de conocimientos, sino
el razonamiento clinico.

METODO ORAL (ORAL METHOD)

El método tradicionalmente mas utilizado,
con una alta validez de criterio, pero requie-
re mucho tiempo y es poco fiable. Para
remediarlo se emplea la estandarizacion de
los contenidos (definiéndolos claramente,
seleccionando bloques estandar, utilizando
pacientes tipo, etc.), o reduciendo las contra-
dicciones entre los examinadores (hojas de
evaluacion, aumentar la cantidad de exami-
nadores con calificaciones independientes).

METopo OSCE (OSCE METHOD)

Examen Clinico Objetivo Estructurado: for-
mato de evaluacion objetiva, centrado en la
valoracion de habilidades complejas median-
te listas de caracteristicas necesarias y super-
fluas para la aplicacion de la habilidad.

PORTAFOLIO, EDUCATIVO O REFLEXIVO
(PORTFOLIO, EDUCATIONAL IR REFLECTIVE)

El portafolio es un resumen de las activida-
des y habilidades docentes mas importantes
que pueden constar en un curriculum vitae,
incluidos productos y publicaciones. Se con-
vierte en un portafolio reflexivo o educativo
cuando se anade una parte reflexiva, en la
que el alumno reflexiona sobre el proceso de
aprendizaje personal.

PROGRAMA (BLUEPRINT)

Establecer la importancia relativa de dife-
rentes departamentos clinicos, sometidos
a un proceso de evaluacién de acuerdo con
la extensa variedad de casos y problemasy
su frecuencia en la practica real. Dentro del
amplio abanico de problemas que aborda
la medicina general, el Programa es impor-
tante, debido al problema de la naturaleza
especifica de los casos.

VALIDEZ (VALIDITY)

Término que alude a las evidencias presen-
tadas para respaldar o refutar el significado
o interpretacion asignados a los resultados
de la evaluacion. Todas las evaluaciones
requieren de evidencias de validez, y en casi
todos los temas sujetos a evaluacion inter-
viene de un modo u otro la validez. La validez
es el sine qua non de la evaluacion, ya que
sin evidencias de validez, la evaluacion en la
educacion médica apenas tiene sentido, por
no decir ninguno.








