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Aprendizaje significativo y MBE: utilidad de los clubes
de revistas en la formaciéon MIR de MFyC

J.D. Prados Torres

En la presente mesa planteamos una reflexion acerca de qué modelos de
ensefianza, -de los utilizables en postgrado-, producen un mejor aprendi-
zaje y facilitan la toma de decisiones clinicas a los MIR favoreciendo lo
que los expertos en pedagogia de adultos denominan “escenarios de bajo
riesgo”. Presentamos una experiencia de mds de siete afios, de realizacion
de dubes de revistas MBE con MIR en la Unidad Docente de MFyC de
Mailaga y analizamos como se ajustan dichos dubes a las modernas teori-
as de la pedagogia de adultos. Evaluamos por tltimo sus resultados en la
formacién MIR de MFyC y discutimos que actuaciones se pueden llevar
a cabo para mejorar dichos clubes.

Se sabe que a los adultos les motiva a aprender’:

1. Lo que es relevante en situaciones concretas.

2. Lo practico mds que lo tedrico.

3. Lo que se centra en problemas.

4. Lo que tiene en cuenta su experiencia.

5. Lo que se dirige a sus necesidades.

6. Lo previamente negociado.

7. Lo que les implica, lo participativo.

8. Cuando se tiene en cuenta su ritmo.

9. Cuando el aprendiz es parte activa del aprendizaje.
10. Cuando el aprendizaje promueve una relacién entre iguales.
11. Cuando se fomenta la autoevaluacién o evaluacion entre compaiieros.

Segiin Carl Rogers>* las cualidades humanas del tutor que facilitan el
aprendizaje significativo, son fundamentalmente estas tres: La autentici-
dad o legitimidad, la aceptacion del otro (del aprendiz, del MIR en nues-
tro caso, etc.) como persona imperfecta, pero capaz de mejorarse y la
comprension empatica.

Fue también Carl Rogers>* uno de los primeros que habl6 de la necesi-
dad de un clima adecuado de confianza y de adaptacién docente entre tu-
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tores y aprendices, asi como el empleo de modelos centrados en el alum-
no para favorecer el aprendizaje.

Ana Sobrino y Fermin Quesada, concluyeron en un brillante articulo’
que la ensefianza médica es un proceso muy complejo que requiere habi-
lidades en comunicacion y dindmica de grupos, para a continuacién re-
saltar la importancia de manejar en la formacién MIR los fundamentos
de la ensefianza de adultos; Conocer como se aprende de la experiencia;
los fundamentos de coémo hacer comunicacion empdtica y de la ensefian-
za no directiva; saber como dar y obtener feedback; como fomentar la re-
flexion/ autorreflexion del que aprende y como presentar casos clinicos
centrados en el paciente (seguramente en el convencimiento de que no se
puede hacer ensefianza centrada en el que aprende, en el residente, si no
se practica la medicina centrada en el paciente®).

Diversos autores’-8 han reflexionado sobre los métodos docentes que fa-
cilitan la adquisicion de competencias del médico, como por ejemplo, fa-
vorecer el aprendizaje por descubrimiento, utilizar prescripciones educa-
tivas por parte de los tutores o incluso establecer contratos pedagdgicos
entre tutores y MIR que como minimo consideren un dmbito espacial
(tus espacios y mis espacios), temporal (tu horario y el mio...), un ambi-
to ético-institucional (mi responsabilidad, tu responsabilidad) y pedagé-
gico (utilizaremos estos métodos de aprendizaje..., ain mejor si son ne-
gociados).

Dave Sackett fue uno de los pioneros en la utilizacién del Aprendizaje
Basado en Problemas en la Universidad de Mc Mdster en los afos 70 y
uno de los principales impulsores del método epidemioldgico entre los
clinicos, como ayuda para la toma de decisiones en “pacientes individua-
les”, (recordemos su conocido texto “Clinical Epidemiology”® traducido
al castellano en los 80). M ds recientemente, en los afios 90, y tras el auge
de Internet, ha sido también Sackett® el que ha difundido el uso de la
MBE y ha propuesto los clubes de revistas como una forma de practicar
dicha MBE.

Desde 1997 en la Unidad Docente de MFyC de M dlaga, venimos desa-
rrollando una estrategia de formacion MIR, que en gran medida esta
sustituyendo a otras iniciativas anteriores. Intentamos favorecer la toma
de decisiones clinicas de los MIR, favoreciendo ademds el aprendizaje de
la epidemiologia clinica y de otras disciplinas necesarias para los médi-
cos de familia, ajustando en alguna medida el curriculo formativo con
cada MIR (esto es, teniendo en cuenta, sus necesidades especificas de
aprendizaje y sus conocimientos previos) y considerando por lo tanto los
principios de la pedagogia de adultos. Ello, como se verd en las siguien-
tes presentaciones de esta mesa, es relativamente sencillo, cuando se en-
trenan algunos tutores como monitores especificos para coordinar los
clubes de revistas MBE, segtin la técnica propuesta por Sackett’ y por
JAM A0, mediante el aprendizaje previo y conveniente actualizacién de
disciplinas tales como:

- Elaboracion de preguntas susceptibles de ser respondidas.
- Estrategias de busqueda bibliografica a través de internet.
- Analisis critico de la literatura cientifica.

Este modelo de ensefianza es, ademds, perfectamente compatible con el
modelo de formacion MIR del estado y propugna un aprendizaje com-
partido colegiado, flexible, democrdtico e individualizado a cada MIR, a
cada Tutor y a cada relacion MIR/tutor ya que tiene en cuenta las nece-
sidades detectadas por los propios MIR en su trabajo en el hospital y/o el
Centro de salud, en presencia de pacientes, considerando la realidad asis-
tencial y las caracteristicas fundamentales de nuestra organizacién sani-
taria. Creemos ademds, que el modelo que presentamos, favorece un cli-
ma mds favorable al aprendizaje y permite la reflexién de los MIR sobre
determinadas disciplinas relativamente arduas (estadistica, epidemiolo-
gia, evaluacién del impacto o incluso valoracién econémica de las dife-
rentes alternativas...), pero necesarias para el correcto ejercicio de la me-
didna centrada en el padente en un Sistema Sanitario Publico. Sabemos
ademds que los escenarios que se generan favorecen un feedback tavorable
al aprendizaje de la medicina de familia y al aprendizaje cooperativo de
los MIR.
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El club de revistas de la unidad docente de MFyC
de Malaga. Evaluacion de su impacto formativo

F. Leiva Ferndndez

Entre los diferentes métodos de ensefianza adecuados para la aplicacion
clinica a pacientes individuales de los resultados de valoraciones criticas,
David Sackett y colaboradores, en su libro Medicina basada en la evi-
dencia, como ejercer y ensefiar la MBE, sefialan los clubes de revistas co-
mo una estrategia adecuada para ensefiar a los principiantes el modo de
aplicar a los pacientes los resultados de sus valoraciones criticas.

Es decir, serfan un tipo de sesiones en las que partiendo de la descripcion
de un escenario clinico se permite localizar y valorar criticamente la in-
formacion necesaria para resolver las lagunas de conocimiento que nos
hayan podido surgir en la atencién a ese sujeto.

El Club de Revistas de la Unidad Docente (UD) de Medicina de familia

y comunitaria (MFyC) de Malaga: como surgid, su historia natural,

cémo es en la actualidad

En noviembre de 1997 se pone en marcha un nuevo esquema de sesiones
clinicas con los residentes de 1° y 2° aflos de MFyC en una de las 6 zo-
nas docentes acreditadas (Zona II, Universitario) de la UD de MFyC de
Mailaga. Estas sesiones se empezaron a desarrollar siguiendo el esquema
propuesto por Sackett et al denominado dub de Revistas.

Cada residente se responsabilizé de presentar un caso clinico que duran-
te su actividad asistencial le hubiera planteado dudas. El caso se presen-
taba en 3 sesiones distintas (inicialmente) con un intervalo de 15 dias en-
tre cada una de ellas:

- En la primera se presentaba el caso y se abordaba como formular pre-
guntas clinicas susceptibles de ser respondidas a partir de las dudas que
surgfan en la discusién del caso. Se cerraba seleccionando una de las
preguntas a la que se intentarfa responder.

En la segunda sesion, quince dias después, el mismo residente presen-
taba la busqueda bibliogrifica realizada, generalmente a través de In-
ternet (inicialmente Grateful M ed y posteriormente PubM ed), y se dis-
cutian los resultados de su busqueda y la estrategia empleada,
contrastando con la realizada de forma paralela por el tutor-monitor y/o
por cualquier otro residente del grupo.

De los articulos aparecidos en la bisqueda se seleccionaba el que se con-
sideraba mds adecuado para responder la pregunta seleccionada y se en-
cargaba al residente de obtener el original, preparar las copias y distri-
buirlas entre los participantes en las sesiones para...

Que pudiera ser valorado criticamente quince dias mas tarde en una
tercera sesion. Si se conseguia obtener una respuesta adecuada a la pre-
gunta clinica se debia generar un “Tema Valorado Criticamente (T VC
o CAT en su acepcién inglesa)”.

En cada una de las sesiones quincenales dedicadas al club de Revistas
(duracion aproximada de 45 minutos) se superponian dos tareas corres-
pondientes a dos casos o escenarios clinicos consecutivos (esta fue la pri-
mera novedad introducida por nuestro grupo, ya que los autores origina-
les proponian superponer tres tareas cada dia correspondientes a tres
casos consecutivos, pero en nuestro medio no fue posible por falta de
tiempo). El desarrollo de estas sesiones se presenta en la figura 1.

A lo largo de estos siete aflos se han introducido los siguientes cambios:

- La periodicidad de las sesiones en algunas zonas de la UD de MFyC de
Milaga (actualmente hay clubes de revistas en las 6 zonas acreditadas)
ha pasado a ser semanal.

- Los residentes con mas tiempo de realizacion del club de revistas ela-
boran en un solo dia el caso clinico completo en forma de TVC o CAT.

- En otros casos las dos primeras partes (elaboracion de las preguntas cli-
nicas y bisqueda bibliografica) se realizan en una tinica sesién en el au-
la de informatica para que en tiempo real, el residente responsable de la
presentacion dirija a sus compaiieros en la utilizacion que las bases de
datos de las que el previamente habia obtenido sus resultados.

- En algunas zonas acreditadas desde la primera sesién ya se presenta en
forma de trabajo valorado criticamente que previamente es asesorado y
discutido.

- En 5 de las 6 zonas la hora de realizacion del club es en la dltima fran-
ja de la mafana y en la zona restante a primera hora.

- En varias de las zonas acreditadas las sesiones del club se acompaiian de
algo de comida (simposio), al objeto de favorecer un clima de camara-
derfa y “bajo riesgo” que favorezca la participacion y el aprendizaje.

Sesion 1 Sesion 2 Sesion 3 Sesion 4 Sesion 5 Sesion 6 Sesion 7
R-1
R-2 Caso Busqueda Valoracion
critica
R-3 Caso Busqueda Valoracién
R4 critica

Esquema inicial del Club de Revistas de la UD de MFyC de Malaga.
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Estas modificaciones que se han ido introduciendo responden a dificul-
tades que se han ido encontrando a lo largo del desarrollo de las sesiones.
En unos casos se han obtenido resultados mas satisfactorios que en otros.
Como requisito formativo previo a la realizacion de estas sesiones, se im-
parte un taller de 1 dia de duracion y con la siguiente distribucion de con-
tenidos:

- Introduccion a la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) (45 minu-
tos).

- Formulacién de preguntas clinicas (60 minutos).

- Préctica de bisqueda bibliografica (120 minutos).

- Lectura critica de articulos cientificos sobre tratamiento (120 minutos).
Intencionadamente no se presenta en este taller inicial ningtin conteni-
do sobre lectura critica de articulos de diagndstico, que por su mayor
complejidad se deja para mds adelante.

La estructura actual de los clubes de revista de la Unidad Docente de
MFyC de Malaga, aparece en la tabla 1.

TABLA  Estructura actual de los clubes de revista de la Unidad
1 Docente de MFyC de Malaga.
Zona acreditada Tipos de sesiones Periodicidad Hora inicio Comida
| Tratamiento; diagndstico: Semanales 13.30 No
Revisién guias
de practica clinica
I Tratamiento; diagndstico: Semanales 8.30 Si (a veces)
Revision guias
de préctica clinica
Axarquia Tratamiento; diagndstico: Semanales 13.30 Si (siempre)
Revisién guias
de préctica clinica
Ronda Tratamiento; diagndstico: Cada 3-4  13.30 Si (siempre)
Revisién guias semanas
de préctica clinica
Costa del Sol  Tratamiento; diagndstico: Quincenales 13.30 No
Revisién guias
de préctica clinica
Antequera Tratamiento; diagnostico: Cada 3-4  13.30 Si (siempre)
Revision guias semanas

de practica clinica

Fuente: Elaboracién propia.

Evaluacion del Club de Revistas de la UD MFyC de Malaga

Cuando nos planteamos evaluar esta iniciativa docente, quisimos valorar
tanto aspectos de proceso (nimero de sesiones y caracteristicas de las
mismas) como de resultados (impacto formativo en el residente que acu-
de a esta actividad). Respecto al primer apartado dela evaluacion del pro-
ceso vamos a presentar aspectos cuantitativos y otros que tiene que ver
con la peculiaridad de desarrollo de los clubes en cada zona acreditada.
En cuanto a la valoracién de resultados se presentardn los principales re-
sultados de un estudio cuasiexperimental de valoracion de la efectividad
del club de revistas como estrategia docente en la formacioén postgrado de

MFyC.

Valoracion del Proceso:

- Aspectos Cuantitativos: Como podemos observar en la tabla 2 existe una
importante variabilidad entre las distintas zonas donde tienen lugar los
clubes de revistas, que viene determinada por el nimero de MIR asigna-
dos a cada una de estas zonas y que oscilan desde 4 por promocion en al-
gunas hasta 16 en otras, de manera que las mds numerosas necesitan una
mayor periodicidad de sesiones para que cada MIR pueda responsabili-
zarse de un nimero suficiente de sesiones. En cambio en las zonas mds
pequeiias se pueden ampliar el intervalo temporal entre sesiones.

- Cualitativa: En los aspectos cualitativos no se aprecian tanta variabili-
dad entre zonas. Esto es 16gico si tenemos en cuanta que la metodologia
bésica que aplicamos los diferentes monitores es la misma. Se inician las
sesiones resolviendo preguntas clinicas sobre tratamiento, una vez se do-
minan estas habilidades pasamos a resolver preguntas sobre diagndstico y
finalmente se valoran aspectos conjuntos de diagndstico y tratamiento
respecto a las lagunas de conocimientos identificadas por los propios re-
sidentes a partir de la mejor evidencia disponible (tabla 3).

Evaluacion del impacto formativo del Club de revistas de la UD

de MFyC de Malaga

Con objeto de conocer el impacto formativo del club de revista, desde sus
inicios y durante 5 aflos se llevo a cabo un analisis de la efectividad edu-
cativa de este sistema de aprendizaje, mediante un disefio cuasiexperi-
mental de intervencion retardada (Sistema en cascada). En este estudio
participaron 160 residentes: 84 pertenecientes al grupo intervencién y 76
al grupo control.

Los resultados valorados se centraron en habitos de lectura de articulos,
autovaloracion por el residente de sus conocimientos sobre los diferentes
aspectos de un trabajo de investigacion (disefio, sesgos, tamafio muestral,
resultados), conocimientos sobre estadistica y epidemiologia y habilida-
des de lectura critica. Como se puede apreciar en la tabla 4, las principa-
les diferencias se centran en los hébitos de lectura, la autopercepcion de
conocimientos del MIR, el nimero de preguntas que pueden llegar a
plantearse ante un determinado caso clinico y las habilidades de lectura
critica, no existiendo diferencias en los conocimientos adquiridos sobre
epidemiologia /estadistica.

TABLA  valoracién cuantitativa del rendimiento de los clubes de revista de la UD de MFyC de Malaga desde la perspectiva
2 del proceso educativo.

Zona acreditada Nimero de sesiones Fecha inicio Asistencia a sesiones Nimero de MIR participantes desde el inicio Nimero de monitores
I 180 1998 60% 110 1

Il 55** 1997 50% 196 1
Axarquia 98*** 2000 60% 64 1

Ronda 21" 2002 75% 24 1

Costa del Sol 78 1999 70% 60 1
Antequera 18* 2003 60% 16 1

Fuente: elaboracién propia.

*Datos correspondientes a los Ultimos 2 afios; * *Datos correspondientes a 3 afios; * * *Datos correspondientes a 4 afios.
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TABLA  Valoracién cualitativa del rendimiento de los clubes de revista de la UD de MFyC de Mélaga desde la perspectiva
3 del proceso educativo.
Zona Formato de presentacion Tipos de Preguntas Numero de preguntas Namero de articulos  Tipos de articulos
acreditada de la sesion preguntas con 3-4 elementos  resueltas utilizados utilizados
[** Transparencias Tratamiento 70 100% 70 Ensayos clinicos 25 (35,7%)
PowerPoint esporadico Diagnéstico Guias de préctica clinica 34 (48,5%)
Pronédstico Otros 11 (15,7%)
Revisiones
I** Transparencias al inicio Tratamiento 93% (43/47) 71,7% (28/39) 61 Ensayos clinicos 26 (42,6%)
PowerPoint casi siempre  Diagndstico Sesiones repaso y/o Metandlisis 3 (4,9%)
Revisiones informativas 6 Descriptivos 6 (9,8%)
Sesiones Cohortes 2 (3,2%)
suspendidas 2 Documentos de consenso 12 (19,6%)
Guias de préctica 12 (19,6%)
Axarquia*** Transparencias Tratamiento 99% (68/69) 67,3% (33/49) 80 Ensayos clinicos 32 (40%)
Powerpoint esporadico Diagnéstico Sesiones repaso y/o Revision sistematica 5 (6,2%)
Revisiones informativas 11 Revisién Cochrane 1 (1,2%)
Sesiones Revision Clinical Evidence 2 (2,5%)
suspendidas 5 Descriptivos 23 (28,7%)
Sesiones sin Cohortes 1 (1,2%)
registro 33 Documentos de consenso 4 (5%)
Gufas de practica 12 (19,6%)
Ronda* PowerPoint Tratamiento 100% (21/21) 66,6% (14/21) 21 Ensayos clinicos 15 (71,4%)
Diagnéstico Metanalisis 1 (4,7%)
Revisiones Descriptivos 4 (19%)
Guifas de practica 1 (4,7%)
Costa del Sol**  PowerPoint Tratamiento 64% (50/78) 44,8% (35/78) 78 Ensayos clinicos 59 (75,6%)
Diagnéstico Descriptivos 3 (3,8%)
Revisiones Guias de préactica 16 (20,5%)
Antequera* PowerPoint Tratamiento 100% (18/18) 77,7% (14/18) 18 Ensayos clinicos 12 (66,6%)

Diagndstico

Metandlisis 1 (5,5%)
Descriptivos 5 (27,7%)

Fuente: elaboracién propia.

*Datos correspondientes a los Ultimos 2 afos; **Datos correspondientes a 3 afios; ** *Datos correspondientes a 4 afios.

TABLA  |mpacto formativo de los clubes de revista de la UD MFyC
4 de Mélaga.

Area Variable Significacion
evaluada Resultado estadistica
Hébitos de lectura Originales leidos completos/mes 0,02
Originales ojeados/mes 0,03
Autovaloracién del Autovaloracion en disefio < 0,0001
residente de sus Autovaloracién en sesgos < 0,0001
conocimientos sobre Autovaloracion en tamafio muestral 0,06
metodologia Autovaloraciéon métodos andlisis < 0,0001
de investigacion Autovaloracion interpretacion 0,01
de resultados
Autovaloracion aplicabilidad 0,003
Elaboracion preguntas Preguntas correctas 0,2
clinicas a partir de un ~ Preguntas en blanco 0,5
escenario concreto Numero dreas sobre las que 0,005
hacen preguntas
Numero preguntas / caso clinico 0,002
NUmero de preguntas 0,007

con 3-4 componentes

Ejercicio de lectura critica Respuestas correctas en lectura critica 0,4
Respuestas correctas razonadas 0,005
Lectura critica global < 0,004

Test de conocimientos Respuestas correctas de estadistica 0,4

y epidemiologia
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Los Clubes de Revistas MBE: ;Qué opinamos los
Residentes?

N. Segura Dominguez

Tras seis aflos en la Facultad de Medicina, y un tiempo variable prepa-
rando el examen MIR, por fin somos residentes, y nos enfrentamos con
ilusion a nuestro nuevo reto: el encuentro diario con los pacientes.
Desatbrimos entonces como la medicina es una denda en constante cambio. De
repente, nuest ros manoseados apuntes y manuales parecen estar a aiios luz de la
realidad, témicas nuevas, diferentes alternativas de tratamiento, jy nosotros
que creiamos haberlo estudiado todo...!
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La necesidad de dar lo mejor a nuestros pacientes nos inquieta y nos
abruma: hay que aprender mds, pero: ;de quién aprender? ;D 6nde estd lo
mejor?

Observando a nuestros tutores, nos sorprendemos en ocasiones de como
haciendo gala de su experiencia, y conocimiento médico acumulado (que
nosotros envidiamos) manejan al paciente con total seguridad, convenci-
dos de hacer lo mejor.

Hay que aprender de ellos, tomar apuntes, observarles, escudrifiarles
mientras trabajan... Pero, jcudntas veces descubrimos asombrados que “lo
mejor” para el Dr. A no tiene nada que ver con “lo mejor” para Dr. B?
((Digoxina®o Trangorex®? Segiin el médico con quien estés.)
Recurrimos entonces a la infinita documentacién médica que cae en
nuestras manos: revistas y articulos cientificos, principalmente suminis-
trados por las empresas farmacéuticas, parecen darnos la solucién perfec-
ta a nuestras dudas, la informacién mas actualizada. Evidentemente, lo
mejor es lo mds actual.

Comenzamos a leer, leer y leer, cuanto mds leemos, mas nos queda por
leer, cientos de revistas médicas, miles de pdginas de internet, millones
de articulos al afo, todos dando soluciones que a menudo se enfrentan
entre si.

Casi a punto de desesperarnos, de pronto, en la Unidad Docente nos ha-
blan de MBE:

‘Uso aonsdente, explidto y juidoso de las mejores y mds actuales evidendas o
pruebas en la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes”

iMe apunto!.

Llevamos 7 afios desarrollando los Clubes de Revistas en Malaga. Den-
tro de la evaluacién del impacto formativo de esta actividad entre los re-
sidentes quisimos conocer su opinién. Repartimos una serie de encuestas
en las que, mediante la T'émica de M edicion de Incidentes Criticos pregun-
tabamos sobre lo positivo y lo negativo de la MBE, y los problemas sur-
gidos durante la elaboracion de las sesiones.

Los MIR creemos que la M BE :

- Nos enseifia a ser mds criticos con la informacion que recibimos.

- Nos sirve para resolver dudas de nuestra practica médica diaria. No es
que vayas a hacer busquedas para cada paciente que entra en la consul-
ta, pero las puedes realizar mds tarde y comentarlo con los compatfieros.

- Favorece el mantenimiento de la capacidad autoformativa. Es una for-
ma de estudiar que siempre puedes practicar, solo o en grupo.

- Nos anima a la actualizacion continua de los conocimientos. Nos ase-
gura que estamos estudiando en base a fuentes rigurosas y actualizadas.
Nos da seguridad a la hora de tomar decisiones en el cuidado de los pa-
cientes.

- Cuanto mas se conoce, mds interesa. Cuanto mds se practica, mas faci-
lidad y rapidez se adquiere.

Preparando nuestras sesiones, tuvimos problemas con:

- La busqueda de bibliografia, seleccion de palabras clave, combinaciones
de palabras clave, manejo de los operadores y limitadores.

- La eleccién del articulo, que retina todos los requisitos, que sea actual.

- Conseguir el articulo, a veces las revistas son desconocidas, s6lo tene-
mos el abstract, o hay que suscribirse.

- La traduccion de textos del inglés. Siempre que tengas la suerte de que
al menos estd en inglés...

- El andlisis estadistico, metodologia, cdlculos y mds cdlculos...

- Preparar la presentacion (PowerPoint, transparencias). jExponer en pu-
blico!.

- Someterte a evaluacién por parte de tus compaieros.

Y todo esto junto a la constante falta de tiempo durante la residencia.

Todas estas dificultades disminufan conforme practicibamos una y otra
vez, cada vez con mayor agilidad, en casos clinicos con dudas sobre trata-
miento, diagndstico y en las revisiones de guias clinicas, nuestras preferidas.

Sin embargo, todos comentamos que muchas veces la MBE

no cumple todas nuestras expectativas porque:

- Muchos articulos no dan los datos necesarios para su interpretacion, y
por tanto las conclusiones no pueden ser las adecuadas. Tanto esfuerzo
para no llegar a nada. Bueno... ja nada?

- Resultados no concluyentes o no aplicables a nuestros enfermos. Inclu-
so una excelente evidencia externa puede ser inaplicable o inapropiada
para un paciente concreto.
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- (Y cuando la evidencia difiere drasticamente de la practica clinica habi-
tual basada en la experiencia de afios de actividad asistencial?

¢Qué mejorarias o cambiarias de nuestros clubes de revistas?

- Poco “ambiente” de MBE. Son contadas las iniciativas en cuanto a do-
cencia de MBE en el resto del hospital, y la nuestra quizds no ha con-
seguido atin el suficiente reconocimiento o difusién. Cuando pedimos
permiso para ir a las sesiones, con frecuencia te encuentras con caras de
asombro e incredulidad de los adjuntos de la planta. “)MBE? ;Y para
qué necesitdis eso los residentes? jEstos de familia...! Siempre perdien-
do el tiempo en cosas raras.”

Por éste motivo en ocasiones a las sesiones participamos pocos, y esto
resta variedad a los debates.

Se ha ofrecido a los residentes de las demds especialidades la posibili-
dad de participar en el Club. Si bien alguno ha acudido como oyente,
todavia ninguno de ellos ha preparado una sesién. Sin embargo todos
conocemos multiples ocasiones en las que estos residentes han acudido
a nosotros, “los de familia, que entienden”, para solventar dudas sobre
bisqueda de informacion.

- Nuestra tendencia en ocasiones a seleccionar casos raros o curiosos de
nuestra practica médica hace que las conclusiones obtenidas no sean de
una gran relevancia para nuestra formacion.

Para evitar esto, a veces los temas son propuestos por los monitores, pe-
ro entonces algunos opinan que se le quita interés y espontaneidad a la
preparacién de las sesiones.

- La estadistica nunca ha sido nuestra asignatura preferida, algunos cre-
en que en las sesiones nos extendemos demasiado en esos aspectos, es
algo que no vamos a hacer cuando tengamos una duda y busquemos un
articulo por nuestra cuenta. Ademds, con lo atareados que estamos
siempre, a veces es dificil buscar un hueco para que el tutor supervise la
preparacion de la sesion.

- Soporte audiovisual: Un ordenador con acceso a Internet y un caiién a
nuestra disposicion durante las sesiones las harfan mds dindmicas e in-
teractivas.

Como resumen a todo lo anterior podriamos concluir

A pesar del poco tiempo del que disponemos los residentes, parece que
esta “cosa” de la MBE es ttil, no para saber mds, sino para tratar mejor a
nuestros pacientes, que es lo que nos interesa.

Cuando la metodologia de la MBE se practica a menudo, se adquiere la
suficiente agilidad como para que el esfuerzo merezca la pena.

Una mayor difusién de los Clubes de Revistas en nuestro dmbito nos en-
riquecerfa ain mas, si bien la mejor publicidad se consigue practicando
diariamente con el ejemplo alli donde estemos ejerciendo nuestra activi-
dad clinica.
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MEesa 2

La formacion continuada

en el momento actual

Moderadora: G. Guerra de la Torre
Médico de familia. Responsable de la Seccion de Docencia de la semFYC.

Ponentes:

M .C. Ferndndez Alonso

Médico de familia. Servicio de Formacién de la Gerencia Regional de Salud de
Castilla y Le6n.

C. Fuertes Goiti

Meédico de familia. Secretaria de la Comisién Nacional de Medicina Familiar y
Comunitaria.

JA. Prados Castillejo
Médico de familia. Servicio Andaluz de Salud. Cérdoba.

A. M onreal Hijar

Médico de familia. Presidente de la Sociedad Aragonesa de Medicina Familiar y
Comunitaria (SAMFYC). Coordinador de la Unidad Docente de MFyC.
Zaragoza.

Introduccion

G. Guerra de la Torre

Ideas principales

- La formacién continua para el profesional médico estd actualmente ini-
ciando un proceso de cambio.

Estos cambios afectan a multiples componentes de la misma.

Los cambios de orden legislativo consideran la obligatoriedad de la for-
macién continua en los profesionales sanitarios. Orientan la FC hacia
los perfiles competenciales y contemplan el mantenimiento de la com-
petencia de los profesionales y acreditacion regular de la misma como
uno de los objetivos de la formacion. Es necesario conocer y ser cons-
cientes de la existencia de estas normas y colaborar en su desarrollo.

El médico de Familia hoy, tiene como referente para su formacion con-
tinua, las dreas competenciales recogidas en el nuevo programa de la es-
pecialidad de Medicina de Familia y Comunitaria. Los cambios que in-
troducen nuevas competencias y métodos para su aprendizaje se
recogen en el mismo. Es necesario adquirir competencia en estas areas
mediante programas de formacion adecuados.

Los cambios metodoldgicos afectan asimismo a la FC. Detectar las ne-
cesidades formativas utilizando métodos y herramientas adecuados pa-
ra ello es bésico en este proceso. Los profesionales, adultos, con expe-
riencia, detectan sus necesidades de aprendizaje durante el diario
ejercicio de su practica. Nuevos métodos de evaluacion de esta practica
ayudan a priorizar actividades formativas necesarias y utiles para los
profesionales.

Aprender para mejorar. Evaluar lo que hacemos, para mejorar. Preten-
demos dar a conocer un instrumento de evaluacion, el portfolio que fa-
vorece el aprendizaje frente a la evaluacion “pura’.

Donde, quién, cuando, como..... Qué recursos utilizar para acceder a y
organizar mi formacién continuada. La acreditacion de las actividades
formativas y de los proveedores de formacion.

El papel de las Sociedades Cientificas en el proceso de cambio de la for-
macion continua.

Resumen

La mesa pretende establecer un debate acerca de los cambios que acontecen
actualmente en la Formacion continua, plantear como favorecer la acepta-
cién y adaptacion a estos cambios y realizar propuestas en este sentido.
Estos cambios afectan desde a su propia terminologia, definicién y con-
ceptualizacion, a cambios legislativos, en contenidos competenciales, en
metodologias docentes y de evaluacion. Se analizan cada uno de estos
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componentes de la formacion continua y su evolucién en este inicial pro-
ceso del cambio.

Se describirdn los tipos de recursos formativos que el médico de familia
tiene a su alcance, los criterios de calidad que se deben exigir a las activi-
dades formativas y qué aspectos tener en cuenta para organizar nuestra
formacion.

Por tltimo, consideramos necesario manifestar la postura que la Sociedad
Cientifica de Medicina de Familia plantea en este proceso y los proyec-
tos que pretende poner en marcha como apoyo al cambio cultural que es-
td aconteciendo en el plano formativo en nuestra profesion.

La formacion continua en el nuevo marco legislativo
M.C. Ferndndez Alonso

Ideas principales

- El estatuto Marco de los trabajadores de los servicios sanitarios, la Ley
de Cohesién y Calidad (LCC) y la ley de Ordenacion de las Profesio-
nes Sanitarias (LOPS), conforman el nuevo marco legislativo actual
respecto a la Formacién Continua.

Este nuevo marco legislativo supone un cambio cualitativo sin prece-
dentes, que abre un horizonte de posibilidades aun en parte por con-
cretar en el desarrollo de las leyes, y posibilita una nueva orientacién de
la FC hacia los perfiles competenciales, introduce la idea del manteni-
miento de la competencia y establece el principio general en el ejercicio
de las profesiones sanitarias de la formacion continuada a lo largo de la
vida profesional y de la acreditacion regular de su competencia.
Contempla el objetivo de mejora de la calidad de la Formacion a través
e la acreditacion de actividades, centros y profesionales.

El desarrollo de estas leyes supone un reto al que como profesionales, y
como sociedad cientifica deberemos dar respuesta.

Resumen

El marco legislativo que regula actualmente la Formacién Continuada
para los profesionales de la salud, viene determinado por la promulgacién
de 2 leyes: la Ley de Cohesion y Calidad (LCC) y la ley de Ordenacién
de las Profesiones Sanitarias (LOPS) y por la aprobacién del Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de salud.

Los objetivos que reconoce la LOPS para la FC son:

- Garantizar la actualizaciéon de conocimientos de los profesionales y la
permanente mejora de su cualificacién, incentivarles en su trabajo dia-
rio e incrementar su motivacion profesional.

- Potenciar la capacidad de los profesionales para efectuar una valoracion
equilibrada del uso de recursos sanitarios en relacion con el beneficio
individual social y colectivo que de tal unos pudiera derivarse.

- Generalizar el conocimiento por parte de los profesionales de los as-
pectos cientificos, técnicos, legales, éticos, sociales y econémicos del sis-
tema sanitario.

- Mejorar en los propios profesionales la percepcién de su papel social,
como agentes individuales en un sistema general de atencién de salud y
de las exigencias ética que ello comporta.

- Posibilitar el establecimiento de instrumentos de comunicacién entre
los profesionales sanitarios.

Los aspectos clave que se contemplan en las leyes(LCC y LOPS) son:

- El reconocimiento la formacién como derecho y deber con una orien-
tacion de la formacion hacia la mejora de la competencia profesional.

- Laintroduccion de la idea del mantenimiento de la competencia y con-

templa la acreditacién regular de la misma en orden a determinar la

continuidad en la habilitacion para poder seguir desempenando su ejer-

cicio profesional.

Contempla la integracién de la formacién, reconociendo la disposicién

de toda la estructura del sistema sanitario para ser utilizada en docen-

cia pregraduada, especializada y continuada de los profesionales.

La mejora de la calidad de la Formacion a través de la acreditacion de

actividades, centros y de profesionales.

Revisién permanente de las metodologias docentes y las ensefianzas en

el campo sanitario para la mejor adecuacién de los conocimientos de los

profesionales a la evolucidn cientifica y técnica y las necesidades sanita-

rias de la poblacion.
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- Establecimiento, desarrollo y actualizacion de metodologias para la eva-
luacién de los conocimientos adquiridos por los profesionales y del fun-
cionamiento del propio sistema de formacién.

El desarrollo de estas leyes corresponde a las Comunidades Auténomas,

aunque el estado debe garantizar su desarrollo y la aplicacion de las mis-

mas con la homogeneidad suficiente para no generar inequidades en el
sistema y desequilibrios territoriales que puedan afectar a la movilidad de
los profesionales.

El estado ha previsto a este respecto herramientas para su desarrollo co-

mo son:

- Creacion de la Comision de Recursos Humanos que se desarrollard, sin
perjuicio de las competencias de las Comunidades Auténomas y tiene
como funciones:

Actividades de planificacion, disefio de programas de formacion y mo-
dernizacion de los recursos humanos.

Definicion de criterios bésicos de evaluacion de las competencias de los
profesionales.

Otros 6rganos de participacion previstos para facilitar el desarrollo de la

ley:

- Foro Profesional que serd un marco de didlogo e informacion sobre la
formacion de postgrado, continuada y sobre los requisitos formativos,
de evaluacion y competencia de profesiones sanitarias.

- Comisién Consultiva Profesional que serd el érgano de participacion de
los profesionales en el sistema sanitario.

- Foro Marco para el dialogo social.

El Consejo Interterritorial como méaximo érgano de coordinacion debe-
rd adoptar criterios comunes sobre:

- Formacién continuada.

- Carrera profesional.

- Evaluacion de competencias.

Creacién de la comision de formacién continuada con el objetivo de:

- Armonizar el ejercicio de las funciones que las administraciones sanita-
rias publicas y demds instituciones y organismos, ostentan en esta ma-
teria.

- Coordinar las actuaciones que se desarrollan en este campo.

Otros ambitos necesarios de colaboracion:

- Colaboracion permanente entre las Administraciones publicas compe-
tentes en materia de educacion y sanidad.

- Concertacion de las Universidades y los centros docentes de formacion
profesional y las instituciones y centros sanitarios, a fin de garantizar la
docencia prictica de las ensefianzas que asf lo requieran.

La Comisiéon de Recursos Humanos se constituyo en el mes de junio y
desde entonces viene funcionando. También la Comisién T écnica de For-
macién Especializada y la de Desarrollo Profesional, y es inminente la
constitucion de la Comisién de Formacion Continuada.

Sabemos que este marco legislativo, es solo un horizonte de posibilida-
des, necesario pero no suficiente para que el cambio en la formacién con-
tinuada sea una realidad.

El desarrollo de las leyes compete en gran parte a las CCAA. El trabajo
conjunto de éstas con el Ministerio de Sanidad para poner en marcha he-
rramientas que permitan, impulsen y faciliten la implantacion de la ley,
(Comision de RRHH, Comisién de FC, Foro profesional etc.), ha de ser
una tarea sinérgica entre las distintas instituciones implicadas; solo asi se
podra conseguir consensuar criterios comunes para la acreditacion, de ac-
tividades, centros y personas, asi como para su reconocimiento en el de-
sarrollo profesional y para los procedimientos de recertificacion. Conse-
guir este consenso puede ser un elemento clave para garantizar la
homogeneidad necesaria en los distintos dmbitos territoriales.

Quizds los primeros retos a afrontar serian:

1. La definicién del los perfiles competenciales de los distintos colectivos
sanitarios. Conocer el mapa de competencias es el primer paso para
una formacién orientada al mantenimiento y la mejora de las mismas.
En esta misién pueden jugar un papel importante las sociedades cien-
tificas.

2. Consensuar criterios comunes para la acreditacion de actividades, cen-
tros y profesionales que imparten FC.
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3. Consensuar criterios comunes para el reconocimiento de la formacién
y la certificacion de la competencia, asi como para su ponderacion pa-
ra la carrera profesional.

4. La participacion en las Comisiones Técnica de Formacién de la Co-
mision de de Recursos Humanos del SN'S, donde la representacion de
las Sociedades Cientificas y del Consejo Nacional de Especialidades
pueden desempeiiar un papel de asesoria técnica, relevante.

5. Abordar el desarrollo de planes integrados de formacién que contem-
plen no solo la formacién continuada, sino la formacién de postgrado
y pregrado, como un continuum, en la medida de las competencias es-
pecificas de las instituciones para cada una de ellas y con la colabora-
cion permanente entre las Administraciones publicas competentes en
materia de educacion y sanidad

6. Necesidad de revisar y adaptar las metodologias docentes a las exigen-
cias de una nueva orientacién de la formacion en el ambito sanitario.

7. Necesidad de desarrollar metodologfas evaluativas de la formacién que
nos permitan conocer su impacto en la competencia y en el desempe-
flo profesional.

E1 compromiso de profesionales e instituciones es necesario para que las
expectativas de cambios en la FC generadas por este nuevo marco nor-
mativo se traduzcan en la mejora continua de la préictica profesional.

Instrumentos de identificacion de las necesidades
formativas: autoevaluacion de competencias

JA. Prados Castillejo

Ideas principales

Las técnicas de evaluacion de competencias basadas en el cuarto escalon

de Miller (andlisis de la practica) son las mds adecuadas para valorar la ca-

pacidad profesional de un médico de familia:

- El portafolio se apunta como una técnica de gran futuro como herra-
mienta de autoevaluacion y recertificacion

Resumen

Es necesario el desarrollo de herramientas que ayuden a priorizar unas
actividades formativas frente a otras. Hoy la tendencia es a utilizar técni-
cas de evaluacion del cuarto escalén, es decir, aquellas que miden lo que
realmente hace el profesional con sus pacientes y en su entorno. Dentro
de este escalén se encuentra el Portafolio, que consiste en la recogida por
parte del propio profesional de aquella documentacion clinica o no en la
que se puedan encontrar evidencias de que una determinada competen-
cia se encuentra presente. Esta documentacion puede dejarse al andlisis
del propio profesional (Portafolio formativo) o puede evaluarse externa-
mente (Portafolio evaluativo). Al potenciar la autorreflexion y autoeva-
luacién por el profesional, se perfila como una herramienta de futuro en
el aprendizaje de adultos.
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Foro 1

TALLER 1

Aplicacion del nuevo programa de la especialidad en las Unidades
Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria: situacion, condicionantes
Moderador: E. de Serdio R omero

Médico de familia. Vocal de la Comision Nacional de Medicina Familiar

y Comunitaria. Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar

y Comunitaria de Sevilla.

Foro 2

Los profesores universitarios de Medicina Familiar y Comunitaria:
situacion, contenidos de MF en cada Universidad, perspectivas de futuro
Moderador: P. Bonal Pitz

Meédico de familia. Profesor Asociado de la Universidad de Sevilla.

Coordinador de Pregrado de la Unidad Docente de Medicina Familiar
y Comunitaria de Sevilla.

Foro 3

Los estudiantes de Medicina ante la aplicacién de la nueva normativa
europea

Moderadores:

E. Piriz Ldpez

Presidente del Consejo Estatal de Estudiantes de Medicina (CEEM).

I. Lara Ruiz- Granados

Representante de estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Sevilla.

Foro 4

El aprendizaje de campo de los residentes de Medicina Familiar

y Comunitaria en el hospital

Moderador: E. Gordillo Urizal

Cirujano. Jefe de Estudios y Presidente de la Comisién de D ocencia del Hospital

Universitario de Valme. Tutor Hospitalario de la Unidad Docente de MFyC.
Sevilla.

Foro 5

Experiencias e instrumentos docentes novedosos (12 parte)

Moderador: E. Gonzdlez Hidalgo
Médico de familia. Coordinador de la Unidad Docente de MFyC. Ciudad Real.

Foro 6

Experiencias e instrumentos docentes novedosos (22 parte)

Moderador: E. Gonzdlez Hidalgo
Médico de familia. Coordinador de la Unidad Docente de MFyC. Ciudad Real.
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La exploracion fisica en Medicina de familia

D ocentes:
JM. Cots Yago

Médico de familia. Profesor Asociado de la Universidad de Barcelona.
Coordinador de la Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de
Barcelona.

R. Desarrega Queralt
Médico de familia. Profesor de la Facultad de Medicina. Universidad Rovira i
Virgili, Reus. EAP Reus 3 - Sant Jordi, Reus.

TALLER 2

El tutor dia a dia: estrategias e iniciativas

D ocentes:
A. Toro de Federico

Médico de familia. CS La Mojonera. Almerfa.

H. Moreno Martos
Médico de familia. Unidad Docente Medicina de Familia y Comunitaria.
Almeria.

Objetivos
Conocer dificultades précticas habituales en la labor diaria del tutor de
residentes de medicina familiar y comunitaria (MFyC) y proporcionar
iniciativas para solventar las mismas.
e Detectar dificultades en la tutoria de residentes de MFyC en cuanto a:
- Relacion tutor-residente.
- Relacion tutor-residente-paciente.
- Adquisicién de conocimientos y habilidades por el tutor y el residente.
- Afrontamiento del estrés derivado de la tutorizacion.
* Ofrecer posibles soluciones (iniciativas y estrategias) para responder a
dichas dificultades.
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