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Desafios en la formacion de profesionales
en Atencion Primaria

S. Minué Lorenzo

“Los chavales que comienzan hoy la escuela se jubilardn en 2065. ;Tienes idea
de c6mo serd el mundo entonces? Yo, no”. Ken Robinson?.

Predominan las opiniones sobre la magnitud del cambio que, inevitable-
mente, se producird en los préximos afios en materia de ensefianza y
aprendizaje, y que afectard especialmente al contexto de la salud y la asis-
tencia sanitaria, inmerso de por si en cambios de gran intensidad (transi-
cién epidemioldgica, cambios demogréficos, modificacion del papel del
paciente, Internet y nuevas tecnologias, etc.)?. Desde el dmbito mas aca-
démico (el profesor de sociologia Z. Bauman, quien considera que, “en
ningin otro punto de inflexion de la historia humana los educadores debieron
afrontar un de:ngz’a comparable con el que nos presenta la divisoria de aguas
contempordnea™), hasta el més innovador (Tim O’Reilly, creador del tér-
mino Web 2.0, quien cree que “nos encontramos frente al periodo de mds pro-
Jfunda reinvencion de la educacion y de los modos de aprendizaje desde la in-
vencion de la imprenta”). En el ambito sanitario, las aportaciones al debate
educativo incluyen desde la posibilidad de reducir la duracién de la ca-
rrera de medicina de 4 a 3 afios (en Canad4)*, a la necesidad de crear Ins-
titutos de Educacién Médica Continuada, ante el hecho de que el 60%
de la educacién médica continuada en Estados Unidos procede de la in-
dustria farmacéutica®. Un interesante ejercicio de andlisis sobre los posi-
bles escenarios de evolucién hasta 2025 de la medicina académica® in-
clufa, entre ellos, la posibilidad de que la ensefianza de la medicina se
convirtiera en una actividad empresarial privada mds, que fuera dirigida
por pacientes expertos o que se integrara como actividad afiadida dentro
de las funciones de los servicios sanitarios.

Parece recomendable en esta situacién realizar un ejercicio de modestia y
reconocer, como recomendaban en este Gltimo informe, que “pensar en el
futuro serd cada vez mds importante, y cada vez mds dificil”. En palabras
del profesor Robinson! “no podemos mirar atrds; la mayor parte de nuestras

reformas se basa en una falacia: que la forma de enfrentar el futuro es hacer me-
Jor lo que hicimos en el pasado’.

En este sentido algunas de las nuevas orientaciones que podrian modelar
la formacién futura de profesiones sanitarias serian los siguientes:

1. El aprendizaje (mds que la enserianza) como deber (ademis de derecho),
“desde la cuna a la tumba”. La época en la que la formacién se limitaba a
la fase de estudios universitarios y en todo caso de posgrado, o que era
considerada como responsabilidad exclusiva de la empresa pertenece al
pasado, como ya se reconoce en la normativa vigente’. Aparece el con-
cepto de aprendizaje a lo largo de la vida (/ifelong learning), pendiente de
desarrollo en el sistema sanitario espaiol.

2. La direccion del proceso de aprendizaje por el propio médico, una vez cons-
truido el marco en el que va a desarrollarse su actividad profesional; este
marco vendrd establecido por el equilibrio que sean capaces de acordar la
empresa para la que trabaje y la profesién a la que pertenezca, en un pro-
ceso de negociacién y acuerdo lleno de posibilidades y dificultades. Pese
a la limitada evidencia cientifica sobre su efectividad®, una abrumadora
mayoria de las empresas e instituciones ha optado por modelos de com-
petencias profesionales para enmarcar esto. El paradigma cldsico de edu-
cacién médica continuada (continuing medical education) es sustituido por
modelos de desarrollo profesional continuo (continuing professional deve-
lopment)’, en los que el papel del profesional pasa de sujeto de la forma-
cién que otros le indican a agente activo de su propio aprendizaje. Para
ello, instrumentos como los “portfolios” se convierten en instrumentos
importantes para establecer la “hoja de ruta” de lo que el médico debe
mantener actualizado en su devenir profesional!?.

3. La existencia de un limitado y concreto campo de conocimientos que deberi-
an mantenerse actualizados, con una orientacion preferente de aplicacion en el
trabajo cotidiano. La formacién exigida y financiada debe enmarcarse en
las necesidades del trabajo diario, para su aplicacién préctica; pero de la
misma forma, serd imprescindible mantener espacios de reflexién que
permitan el andlisis y fomenten la creatividad.

4. La utilizacion de casi cualquier elemento como recurso formativo: un arti-
culo, una historia clinica, un caso o un problema, un video de You Tube,
una pelicula de cine, la autograbacién con un paciente, un diario de re-
flexién sobre incidentes criticos en la consulta, blogs variados de profeso-
res, alumnos y mixtos, la discusién de un caso clinico con los colegas, la
grabacién en audio a manera de “podcast” de una conferencia, etc.

5. La construccion del aprendizaje a partir de elementos mds sencillos: de la
misma forma que la carrera profesional se ird desarrollando a partir de las
titulaciones de grado, especializacién y posgrado que cada profesional va-
ya adquiriendo, la realizacién de todas y cada una de las actividades for-
mativas citadas serd demostracién evidente y concreta de la realizacién de
esa “hoja de ruta formativa” que cada médico establezca. Paralelamente,
las instituciones académicas estardn obligadas a la construccién de pro-
gramas formativos en comun: los modelos de objetos de aprendizaje (e-
arning objects) integrables y reutilizables, como si fueran las piezas de un
Lego, elaborados incluso por instituciones diferentes, estd ya siendo uti-
lizado en diferentes proyectos.

6. Nuewvos sistema de medicion de las actividades formativas. Llamados a
desaparecer el uso de la hora de clase o los variados sistemas crediti-
cios nacionales, se irdn implantando sistemas de medida, como el cré-
dito europeo (ECT), que obliga a estimar la duracién de las activida-
des por el tiempo total que le supone al alumno (incluido el empleado
en leer documentacién, preparar y realizar eximenes o visionar mate-
riales multimedia, asi como el destinado a realizar todas las actividades
citadas).

7. El fin del monopolio educativo por parte de las instituciones académicas.
Ademis de universidades y escuelas de formacién, sindicatos, sociedades
profesionales, organizaciones sanitarias y, en especial, comunidades vir-
tuales soportadas en trabajo en red!? aparecen como importantes pro-
ductores de formacién.
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8. El aprendizaje en cualguier momento y lugar. Los tiempos del aula como
centro del aprendizaje se acabaron. Ademds de las ventajas que sobre el
papel representa el aprendizaje a distancia (e learning), el desplazamiento
de un lugar a otro se convierte en momento adecuado para leer un arti-
culo, escuchar un podcast, o participar en un chat, mientras se espera un
avién o se viaja en tren del domicilio al trabajo (el llamado learning)13.
Pero, en especial, la consulta aparece como el lugar bésico de la forma-
cién, donde generar preguntas y, a menudo, obtener las respuestas.

9. La necesidad de controlar la calidad de la ensefianza impartida, ante un
panorama tan complejo, obligard a las administraciones publicas sanita-
rias a desempefiar un importante papel de ordenacién de todo ello, en el
que los procedimientos de acreditacién podrian ser un elemento util
(siempre que el coste del mismo no supere los supuestos beneficios).

10. La obligacion de conocer la rentabilidad de tanto gasto. Tanto en términos
de efectividad del proceso de aprendizaje (evaluacion el impacto formativo en
la asistencia sanitaria, objetivo harto complejo), como sobre la rentabilidad de
la inversion en recursos destinados a la formacién, aspecto del que se des-
conoce mucho®®.
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Nuevos instrumentos de desarrollo profesional continuo:
porfolio, plan personal de aprendizaje

V. Gosalbes Soler

Durante los 10 ltimos afios se ha producido un cambio de paradigma en
la formacién de los médicos pasando de la formacién continuada a un
concepto que aporta un papel mas protagonista al profesional y que es el
de “aprendizaje”, y percibiéndose de forma clara un papel més activo que
la mera incorporacién de conocimientos biomédicos, adquiriendo un es-
pecial valor el mantenimiento o adquisicién de habilidades y la necesidad
de actitudes y valores que ayuden al profesional a estar en disposicién de
aprender. Es entonces cuando adquiere sentido el concepto de desarrollo
profesional continuo, entendiendo por desarrollo profesional continuo el
proceso de crecimiento a través del cual una persona que ejerce una pro-
fesién va incrementando y perfeccionando su grado de competencia en
relacién con su puesto de trabajo. Implica una dindmica activa de progre-
sién, mantenida a lo largo de toda la vida profesional, en busca de la ex-
celencia de la préctica, adaptando los démbitos de conocimientos, habili-
dades, capacidades y actitudes, todo ello enmarcado en un proceso
personalizado e individualizado.

Para ello es necesaria una serie de herramientas que nos ayuden a identi-
ficar aquellas areas y competencias en las que necesitamos mejorar.

El sistema mds bdsico es reflexionar sobre si el aprendizaje refleja en lo
que actualmente se esta trabajando, reflexionando sobre qué édreas intere-
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san o no, aquellas en las que nos gusta formarnos o en las que no y en
aquellas dreas que deberiamos formarnos por necesidades clinicas, do-
centes (dreas del programa) o institucionales, etc. Sin embargo, este siste-
ma puede dar lugar a identificar antes lo que queremos que lo que nece-
sitamos, por lo cual es importante utilizar sistemas que pongan de
manifiesto de manera objetiva nuestras reflexiones. Existen diversos mé-
todos (PUN y DEN, anilisis de incidentes criticos, self-audits, revisiones
por compaiieros, auto-evaluacion con diarios, etc.) que nos van a permi-
tir detectar aquellas “zonas oscuras” de nuestra formacién; no existe un
solo método ideal y se recomienda utilizar mas de uno.

La mayoria de estas herramientas se hallan integradas en el portfolio
semFYC, que es un portfolio electrénico formativo, semiestructurado, re-
alizado por la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
para los profesionales de atencién primaria (AP), dirigiéndose su disefio
a cualquier médico de familia en activo en la practica asistencial en AP
de salud.

Disefiado para la autoevaluacién con feedback automaitico via online. El
profesional hace su propia evaluacién sobre la documentacién o pruebas
que ha recogido, mediante una serie de indicadores que se le facilitan. In-
troduce los resultados a través de la pagina web, y el programa, automati-
camente, le devuelve su perfil con elementos de calidad y dreas de mejora.
Una vez identificadas sus dreas con mayor margen de mejora habrd que
definir lo que se llama:

Plan personal de aprendizaje

Es, por tanto, la conjuncién de herramientas de evaluacién y aprendiza-
je, especialmente adaptadas a cada individuo y cada realidad, lo que pue-
de facilitar que cada uno de los profesionales pueda mantener los niveles
mis adecuados de calidad. Siendo actualmente los planes personales de
formacién (PPA) la herramienta que nos permite identificar y dirigir
nuestras necesidades de formacién mediante la elaboracién de un plan, en
el que se especifica como se han identificado las necesidades, los objeti-
vos que se pretenden alcanzar, los métodos que se van a utilizar para ello
y el sistema que emplearemos para evaluarlo.

Este sistema de formacién estd basado en los principios de educacién pa-
ra adultos, caracterizdindose porque la adquisicién de conocimientos se
basa en necesidades detectadas por los profesionales, que el propio pro-
ceso estimula la autorreflexién, pudiendo alcanzarse por diferentes méto-
dos segun el tipo de necesidades de los profesionales, siendo la autoeva-
luacién de los resultados del aprendizaje parte del proceso de aprendizaje:
la autoevaluacién del progreso se integrara dentro del proceso para con-
siderar que se ha completado el programa.

Los PPA presentan una doble ventaja: por una parte, permiten a los pro-
fesionales orientar su formacién hacia las necesidades reales, y al mismo
tiempo, desde la 6ptica de la organizacion, nos permitirdn orientar la ge-
neracién y difusién del conocimiento hacia las necesidades reales para el
desarrollo profesional de nuestros socios. Es decir, orientan la formacién
desde un proceso pasivo hacia una gestién del conocimiento.
Entendemos por gestién del conocimiento la transferencia del conoci-
miento y experiencia existente en una organizacién, de modo que pueda
ser utilizado como un recurso disponible para otros miembros de la orga-
nizacién. Es decir, la gestién de conocimiento pretende poner al alcance
de cada miembro la informacién que necesita en el momento preciso pa-
ra que su actividad sea efectiva.

La irrupcién de las TIC (tecnologias de informacién y comunicacién) en
el dmbito laboral, sanitario y docente ha condicionado la aceleracién de
todo este proceso.

Nuevas tecnologias y gestion del conocimiento
colaborativo

C. Almendro Padilla

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) estan
cambiando la forma en que nos relacionamos con la informacién y se ges-
tiona el conocimiento.

La expresién “nativos digitales” fue acufiada por Marc Prensky en oposi-
cién a “inmigrantes digitales” (los inmigrantes llegados tarde a las TIC).
En él, el autor comenta cémo las nuevas tecnologias estin modificando
de una forma fisiolégica la forma como el cerebro procesa la informacién,
por un mecanismo de “neuroplasticidad”. El autor distingue hasta 17
campos en los cuales las diferencias son significativas. Por ejemplo, en la
escritura de los SMS, que se vuelve cédigo impenetrable para los adultos;
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los SMS que algunos pueden teclear con una sola mano en el bolsillo a
velocidad increible para nosotros, o la “simultaneidad” o “multitareas” de
acciones, como la manera de utilizar las mensajerias instantineas con va-
rias ventanas abiertas, y varios didlogos simultineos en los cuales comu-
nican por fragmentos mientras los inmigrantes digitales tienden a llevar
una conversacién completa con una persona antes de pasar a otra de una
forma lineal, su relacién con la informacién es diferente. Los nativos di-
gitales adoran compartir y distribuir la informacién en cuanto la reciben
(“compartir el conocimiento es poder”, escribe Prensky), mientras que los
inmigrantes digitales son mds reservados a la hora de compartir.

Sin embargo, mds que una cuestion de edad se trata més de ciertas expe-
riencias relacionadas con la forma en que interactdan con las tecnologias
de la informacidn, la informacién en si, entre si y otras personas e insti-
tuciones, y tiene relacién con la forma y estilo de aprendizaje que hemos
desarrollado. Hay un conocimiento subjetivo, basado en la experiencia
personal, y fuertemente ligado a la accién en un determinado contexto
lamado conocimiento tdcito, que todos poseemos y que es dificil de expli-
car.

Por ejemplo, hay compafieros que se manejan mejor que otros en pacien-
tes con patologia mental. Se sienten seguros para responder con habili-
dad a distintas situaciones. Otros manejan el tiempo en consulta mejor
que otros. Otros compafieros son mis competentes para persuadir que
otros. Otros, son capaces de manejar mejor que otros la incertidumbre de
la consulta y razonan de una forma mds efectiva que otros.

El problema que se plantea es cémo favorecer la explicitacion de ese co-
nocimiento ticito que todos tenemos. Algunos autores, como Snowden,
vienen divulgando el poder de las narrativas (story telling) para transferir
conocimiento tcito.

La narrativa es una articulacién de la experiencia en un contexto deter-
minado. La forma en que describimos las situaciones define cémo actua-
mos y, por lo tanto, las narrativas son grandes facilitadores de la accién.
También ayudan a que los profesionales construyan arguetipos de pacien-
tes. Estos arquetipos no son mds que segmentaciones basadas en las ne-
cesidades de los pacientes, las caracteristicas de la patologia y la tipologia
de los pacientes que padecen una determinada condicién.

Los profesionales al construir arquetipos lo hacen desde la narrativa, fa-
cilitando la reflexién, y utilizando el conocimiento ticito transmitiéndo-
lo entre compafieros.

El arquetipo sirve para que, de una forma rpida e intuitiva, se caracteri-
ce a un paciente en funcién de sus necesidades y comportamientos

¢Como favorecen las nuevas tecnologias la difusion del conocimiento
técito?

Fundamentalmente con dos instrumentos: los blog y las redes sociales.
Los blog o bitdcoras son instrumentos de reflexién, habitualmente de un
solo autor que lideray reflexiona sobre un tema, y que puede permitir ser
comentado por los lectores.

Las redes sociales son comunidades abiertas, sin un liderazgo definido, en
el que existe un compromiso por parte de sus miembros para aportar sus
experiencias. Los profesionales comparten el conocimiento ticito por
medio de las narrativas.

La informacién en internet se comporta de forma caética, es decir, no
podemos predecir qué vamos a encontrar. Una caracteristica de la in-
formacién en internet es que tiende a autoorganizarse en nodos de in-
formacién: revistas, bases de datos, blog, wikis, listas de distribucién,
redes sociales, repositorios de imdgenes, videos, presentaciones.
Aprender en la red es la capacidad de establecer conexiones entre es-
tos nodos.
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Introduccion
A. Caballero Oliver

La medicina de familia tiene un amplio campo de actuacién que, inevi-
tablemente, enfrenta a quien la ejerce con “la urgencia”. En algunos ca-
sos, como puede ser en el centro de salud, este encuentro es mds o menos
excepcional, pero no son pocos hoy los médicos de familia que hacen de
este encuentro una rutina profesional, al desarrollar su labor en puestos
especificos dedicados a la atencién urgente.

En unos y otros casos, es obligado ofrecer una atencién de calidad al pa-
ciente que consulta con un problema urgente, y ello pasa obviamente por
una formacién y entrenamiento adecuados en el manejo de las emergen-
cias y en el abordaje —al menos inicial- de las urgencias.

Lo anterior hace necesario que la docencia del médico de familia con-
temple a la urgencia como un drea de interés preferente, lo que se ve apo-
yado por el hecho de que la atencién a la urgencia verdadera, por defini-
cién, nunca es demorable.

Ante esta realidad, cabe plantearse dos preguntas bisicas relativas a la do-
cencia del médico de familia en urgencias: 7) ;Cudles son las competen-
cias que el médico de familia debe tener para dedicarse a la atencién a las
urgencias?, y 2) ;cudles son los instrumentos de que dispone el médico de
familia para adquirir esas competencias?

El médico de familia que atiende urgencias (esto es, todo médico de fa-
milia) debe poseer conocimientos, habilidades y actitudes que le capaci-
ten para atender cualquier urgencia médica, asi como las de cirugfa, trau-
matologifa, pediatria, ginecologia y salud mental. Ademds, debe tener
competencia para distinguir el verdadero problema de salud urgente en-
tre una abundante demanda por patologia “banal”, asi como estar fami-
liarizado con el abordaje biopsicosocial de los problemas de salud!. Todo
ello le capacita para atender con garantias a los pacientes urgentes en los
centros de salud, en los equipos de emergencias y en los servicios de ur-
gencias hospitalarios.

La adquisicién de tales competencias se contempla substancialmente en
el Programa de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria?, y
se concreta desde el primer momento en que el médico residente co-
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mienza sus rotatorios y realiza sus guardias en el centro de salud, en el
hospital y, en los tltimos afios y cada vez de forma mds extendida, en las
ambulancias medicalizadas de los equipos de emergencias®.

Pero la formacién del médico de familia no termina cuando completa su
periodo de residencia y obtiene su titulo de especialista, como sucede con
cualquier otra disciplina médica. A lo largo de su ejercicio profesional, el
médico de familia debe procurar una formacién continuada que comple-
te aquellas dreas de su campo de trabajo que quiera o precise desarrollar
de manera concreta. En el campo de la urgencia, dos instrumentos valio-
sisimos, “de ultima generacién”, para este fin son la evaluacién clinica ob-
jetiva estructurada (ECOE) y la simulacién.

La ECOE es una herramienta evaluativa y, a su vez, formativa, que per-
mite el entrenamiento en escenarios en los que se reproduce con la ma-
xima similitud posible la realidad, con un feed-back tras la prueba que po-
sibilita la mejora continua del alumno que se enfrenta a ella. La semFYC
ha desarrollado ya un excelente modelo de ECOE de urgencias, que ha
puesto en préctica con gran éxito y con una alta consideracién por los
participantes en la misma.

Finalmente, es hoy cada vez mas accesible el entrenamiento de ciertas ha-
bilidades mediante técnicas de simulacién que estin teniendo una aplica-
cién concreta en el campo de la urgencia y que posibilitan el perfeccio-
namiento en algunas técnicas complejas que, practicadas sobre pacientes,
entrafian un riesgo que la simulacién (en sus diferentes vertientes: robé-
tica, virtual, etc.) evita.

La docencia del médico de familia, construida de esta forma, a lo largo de
su periodo de residencia y a lo largo de todo su desempefio profesional,
permite asegurar su adecuada competencia para el ejercicio de la medici-
na de urgencias®.
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Competencias basicas en urgencias
B. Comas Diaz

La atencién médica urgente se ha convertido en un componente esencial
de la asistencia sanitaria actual, hasta el punto de convertirse en una puer-
ta de entrada y acceso habitual al sistema sanitario. Ello ha obligado a la
adaptacién de los servicios de urgencias y emergencias a esta realidad, lo
que pasa por una reorganizacion estructural, una adecuacién de recursos
humanos y técnicos, y una definicién clara del mapa de competencias del
médico de urgencias.

La situacién laboral en estas dreas dista mucho de ser la idénea. Los mé-
dicos tienen una procedencia profesional muy diversa y conviven situa-
ciones contractuales que favorecen agravios comparativos. La heteroge-
neidad en cuanto a la formacién y conocimientos del facultativo de
urgencias nos obliga a buscar un equilibrio necesario para mejorar la ca-
lidad asistencial prestada asi como la propia autosatisfaccién. Es funda-
mental disponer de una plantilla polivalente, propia y fija, que permita la
unidad de criterio en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes. El
médico de urgencias debe tener un perfil especifico para ser capaz de ma-
nejar la mayor parte de los pacientes, de forma integral y dindmica, utili-
zando a otros especialistas como consultores.

Esta visién que planteamos nos lleva a entender a los profesionales como
expertos en la atencién de la patologia de urgencias de manera integral,
de tal forma que pudieran ser capaces de resolver con la misma compe-
tencia cada uno de los problemas asistenciales, organizativos y sociales
que se presenten.

La definicién del marco de competencias de los profesionales que se de-
dican a las urgencias y emergencias viene marcado fundamentalmente
por tres dreas distintas: competencias de conocimientos, competencias de
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habilidades técnicas, competencias de habilidades personales y actitud, y
competencias formativas. De forma breve y concisa analizamos cada uno

de ellos:

— Competencias de conocimientos: incluimos todo lo que se refiere al
diagndstico y tratamiento de las patologias mds prevalentes que confor-
man las consultas urgentes, sean de la especialidad que sean.

— Competencias de habilidades técnicas: hacen referencia a cualquier ti-
po de técnica intervencionista, desde una intubacién orotraqueal, pasan-
do por la colocacién de catéteres, hasta la realizacién de punciones.

— Competencias de habilidades personales y actitudes, donde incluimos
conceptos como la capacidad de trabajo en equipo, capacidad de deci-
sién, asertividad, comunicacién, empatia, valores ético morales, gestion
del tiempo, capacidad negociadora, orientacién a resultados y gestién
de los recursos disponibles para mejorar la eficiencia de la atencién
prestada.

— Competencias formativas e investigadoras: el médico de urgencias de-
be estar capacitado para asumir la formacién y docencia de residentes y
de otros colegas que realizan rotaciones especificas en estas dreas. Deben
conocer diferentes métodos docentes y saber cémo y cudndo aplicarlos
para proporcionar el feed back adecuado al residente. También se deben
establecer lineas prioritarias de investigacién una vez identificadas las
dreas o procesos susceptibles de mejora. Todo ello contribuye a mejorar el
desarrollo profesional del facultativo.

Especial atencién merece la adaptacion a las nuevas tecnologias, entendi-
das, en ocasiones, como una amenaza para las dreas de urgencias. Los sis-
temas de informacién no deben ser un fin en si mismos, sino convertirse
en una herramienta util y 4gil que facilite la actividad asistencial, forma-
tiva e investigadora del médico.

Actualmente, el programa docente de la especialidad de medicina fami-
liar y comunitaria establece como indispensable la formacién en la aten-
cién de la patologia urgente, lo que dota al médico de familia de un per-
fil profesional que se adapta perfectamente a esas competencias,
necesarias para trabajar en los servicios de urgencias y emergencias. A pe-
sar de ello, debemos seguir trabajando en mejorar la formacién de nues-
tros residentes en estas dreas para garantizar una atencion correcta y man-
tener unos estandares de calidad.
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La formacion en urgencias en el Programa de la
Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria

J.A. Cordero Torres y M.A. Castro Villamor

El programa docente de la especialidad de medicina familiar y comuni-
taria contempla de forma especifica la formacién en el drea de urgencias
y emergencias. En €l se especifican claramente las actividades docentes
que se deben realizar, distribuidas por prioridades (y nivel de responsabi-
lidad), asi como las técnicas diagndsticas y terapéuticas que el futuro mé-
dico de familia debe conocer y dominar.

El aprendizaje en esta drea se realiza durante los 4 afios que dura la resi-
dencia de medicina familiar y comunitaria, en las guardias que realizan en
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los servicios de urgencias hospitalarios, en las guardias que realizan en los
puntos de atencién continuada de atencién primaria (PAC) o en sus cen-
tros de salud. Ademds, en muchas unidades docentes esta formacién se
completa con guardias en las unidades méviles de emergencias.

Durante su formacién los futuros médicos de familia realizardn entre 16
y 18 médulos de guardias en los servicios de urgencias hospitalarios
(1.200-1.350 h) y otras tantas en los centros de salud o PAC, y se com-
pletan con 2 médulos de guardias en los sistemas de emergencias (150 h).
Por otra parte, asistirdn a cursos especificos de formacién sobre aspectos
esenciales en el drea de urgencias y emergencias, como cursos acreditados
en reanimacién cardiopulmonar o sobre asistencia inicial a los pacientes
politraumatizados, que las unidades docentes en medicina familiar y co-
munitaria tienen programados a lo largo de la residencia. Por ultimo, el
programa prevé la posibilidad de estancias electivas que permitan adqui-
rir determinadas competencias, entre las que se podrian considerar las re-
lativas a catdstrofes, coordinacidn, etc. Por lo tanto, la especialidad de me-
dicina familiar y comunitaria capacita a los médicos de familia en el
abordaje del paciente en situacién de urgencia e, indefectiblemente, en
todas aquellas circunstancias que se producen en atencién primaria y en
muchas que se producen fuera de la misma.

En la actualidad, los médicos de familia tienen bajo su responsabilidad un
buen nimero de las atenciones urgentes y emergentes que se desarrollan
a diario en nuestro pais: la asistencia urgente que se realiza en los centros
de salud y PAC, y son los que nutren hoy en dia a los servicios de urgen-
cias hospitalarios de nuevos profesionales capacitados. Tanto es asi que de
las ultimas promociones de residentes de medicina familiar y comunita-
ria mas de un 70% estdn trabajando en distintos dmbitos de las urgencias
y emergencias, tanto hospitalarias como extrahospitalarias.

Cada vez son mis los datos que apuntan a que la formacién de los médi-
cos de familia que culminan su residencia es adecuada para trabajar en el
drea de las urgencias y emergencias, como apuntan los recientes estudios,
donde se objetiva que la incorporacién a los servicios de urgencias hospi-
talarios de médicos de familia se acompaiia de un aumento de la efectivi-
dad y la calidad de la asistencia, siendo esta intervencién coste-efectiva.
El programa de la especialidad de medicina familiar y comunitaria prevé
el aprendizaje del manejo diagnéstico y terapéutico inicial de las urgen-
cias, tanto médicas y quirirgicas como traumatoldgicas, que se atienden
en un centro de salud para considerar al residente de medicina familiar y
comunitaria como apto. Pero, cuando el residente quiere formarse mds a
fondo en esta drea competencial, ademds prevé otros dos niveles: destaca-
do, para el abordaje de las urgencias en un primer nivel en el hospital, y
un nivel de experto, para el manejo de de las urgencias en la zona de cri-
ticos del hospital. Estos niveles son los que deberian desarrollar los resi-
dentes de medicina familiar y comunitaria que pensaran dedicarse en un
futuro a la atencién de las urgencias y emergencias.

Actualmente, los nuevos profesionales que se incorporan a los servicios
de urgencias y emergencias, hospitalarios y extrahospitalarios, son, en su
inmensa mayoria, médicos de familia, siendo esta circunstancia un reco-
nocimiento a la buena formacién en esta drea durante su residencia. Sin
embargo, debemos revisar cémo podria mejorarse la formacién del médi-
co de familia en urgencias. Asi, por ejemplo, se debe incidir en la super-
visién de los residentes por parte de los tutores alcanzando una responsa-
bilidad progresiva y compartida. Igualmente, seria necesario establecer
unos claros objetivos docentes en los propios servicios de urgencias que
imparten la formacién y evaluar la consecucién de los mismos, para po-
der detectar las dreas con déficit formativo y poder implementar medidas
encaminadas a corregir los mismos.
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La ECOE como herramienta de formacion en urgencias
M. Valiente Millan

En el transcurso de las II Jornadas de Urgencias y Emergencias, celebra-
das en Granada en el afio 2007, la semFYC presentaba por primera vez
la prueba conocida como evaluacién clinica objetiva y estructurada
(ECOE) a los profesionales que trabajan en el drea de urgencias.

La ECOE es una herramienta evaluativa y, su vez, formativa, de acuerdo
a unos estindares consensuados por expertos. El objetivo de la ECOE de
urgencias, una experiencia piloto en nuestro pais, es identificar qué as-
pectos de la atencién en urgencias pueden mejorarse. Pretende determi-
nar la calidad de las decisiones, movimientos y actuaciones de los facul-
tativos ante distintas situaciones que reproducen casos reales de la
actividad cotidiana.

Los profesionales que participan en la prueba deben afrontar una serie de
estaciones, que simulan situaciones concretas de la préctica clinica de un
servicio de urgencias. La prueba permite al evaluado saber qué debe ha-
cer mejor pero también le ayuda a conocer sus puntos fuertes, aquellos en
los que no sélo no tiene que mejorar, sino que ademds es probable que
pueda dedicarse a ensefiar a otros.

En el caso de las urgencias, se utilizan ademds metodologias de simula-
cién en las que se pretende que el profesional se encuentre en situaciones
comunes con el mayor realismo posible.

La simulacion como nueva estrategia de formacion
en urgencias

J. Pueyo Val

Desde los tiempos en que el hombre ha intentado sanar, se han seguido
numerosos métodos para ensefiar el conocimiento médico. Desde la
transmisién oral del propio conocimiento, la simple observacién, o la re-
alizacién del acto médico en cadéveres o bien de forma directa en el pa-
ciente, supervisada o no, por primera vez.

A mediados de los afios cincuenta se inicié una nueva forma de gestionar
el conocimiento médico basada en poder realizar técnicas, tanto diagnds-
ticas como terapéuticas, previas a ser utilizadas sobre el propio paciente.
Surge de este modo la simulacién médica como herramienta de ensefian-
za y aprendizaje, como ya habia surgido en otras disciplinas, como la avia-
cién. En Espafia existen centros donde, desde hace varios afios, utilizan
estas técnicas principalmente como método de entrenamiento, pero cada
vez més como método de ensefianza e incluso como requerimiento nece-
sario o de capacitacién previo para desempeiiar la labor asistencial.

La simulacién médica basa su principio en poder trabajar herramientas
médicas de todo tipo en situaciones, entornos y pacientes no reales, pero
con el mayor realismo y reproduccién de la propia realidad posibles de
forma interactiva, de tal forma que el alumno tenga la sensacién de vivir
una situacién tan real, fisica y mentalmente, como sea posible. Se crean
entornos de salas de urgencias, consultas, domicilios, calles con vehiculos,
etc. y pacientes de todo tipo: edades, sexo, laborales, etc. con todas las en-
fermedades médicas, traumatoldgicas, quirirgicas, mentales, etc. urgen-
tes posibles. Con ello se pretende ensefiar y entrenar en las competencias
necesarias y requeridas por el profesional o por las instituciones: técnicas,
habilidades, toma de decisiones, etc.

La simulacién médica concede la oportunidad de cometer los errores ne-
cesarios sobre situaciones no reales, reduciendo la posibilidad de realizar
dafio al ejercer el arte médico en la asistencia urgente. Enfatiza, ademds,
en su andlisis constructivo inmediatamente posterior al mismo, revisando
la actuacion con el alumno/os participantes y el resto del alumnado (de-
briefing), mediante técnicas orales, visuales, grabaciones de video, audio,
escritas, etc.

Los métodos actuales para realizar una adecuada gestién de la simulacién
médica son muy variados y dispares. La realizacion de la prictica médica
sobre equipos de técnicas (una sola técnica), o mudiecos o maniquies bési-
cos o avanzados para soporte vital, es el mds utilizado y menos costoso, si
bien los nuevos simuladores permiten crear escenarios casi reales, pu-
diendo utilizar la mayoria de las herramientas que el profesional maneja
en su labor diaria sobre maniquies que interactian con el alumno a ex-
pensas de éste y/o el personal docente instructor. Es la simulacion roboti-
ca o sobre maniqui.

La simulacion virtual permite recrear escenarios sin estructura fisica real:
un complejo sistema informdtico, video, audio, etc. permite realizar la téc-
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nica sin tener presente mufiecos, maniquies, etc. Permite realizar técnicas
complejas y/o muy molestas para el paciente.

Al aplicar la simulacién virtual (la base del aprendizaje y entrenamiento
de los pilotos de aviacién) sobre una estructura fisica real robética obte-
nemos un nivel de complejidad superior. Es la llamada simulacion sobre re-
alidad mezclada, en la que mediante sistemas altamente sofisticados se
aplican estructuras visuales y auditivas sobre o en el interior del robot, que
realmente no existen en ese momento o no son visibles o audibles.

En lugar de utilizar material inerte se pueden recrear los escenarios mé-
dicos urgentes con actores entrenados o con el resto de los alumnos, 7o/
playing, con la limitacién de no poder realizar determinadas exploracio-
nes o técnicas, pero con la ventaja de crear un paciente real con sus ex-
presiones, cambios de facciones, etc., siendo la entrevista clinica la gran
beneficiada en este campo: simulacion humana, por actores o escénica.

El e-trainig estd basado en la utilizacién de internet como medio docen-
te, pudiendo acoger a gran nimero de alumnos al mismo tiempo y/o con
gran dispersion geografica. Permite utilizar recursos audiovisuales, de co-
municacién online, desarrollo secuencial segin las opciones que vaya es-
cogiendo el alumno, pudiendo utilizar todas las herramientas diagndsti-
cas y terapéuticas, con la salvedad de estar haciéndolo a través de un
ordenador (zeleformacion).

La simulacién médica es fiable, repetible, mensurable y analizable, cum-
pliendo asi con las exigencias para ser una buena herramienta docente.
Puede ser utilizada por uno o numerosos alumnos a la vez, presentes o a
distancia, repetible hasta convertirse en automatismo. Respeta, ademis, el
principio médico primum non nocere, ya que no se ensefia, ni se practica,
directamente sobre el propio paciente. Permite una infinita variabilidad
de complejidad, pudiéndose adecuar a cada situacién, necesidad, etc., va-
riando el escenario creado en funcién de la evolucién y resolucién del/los
alumno/s. Por otro lado, es un método de ensefianza que necesita mds in-
versién en tiempo y dinero, siendo mds compleja su realizacién por nece-
sitar infraestructuras mds o menos complejas, y personal especializado y
acreditado en esta nueva disciplina docente.

En conclusién, es una herramienta que, en el drea de urgencias, permite
el médico de familia entrenarse solo o con el resto del equipo, en situa-
ciones tanto frecuentes como aisladas, lo que permite ser una buena he-
rramienta de capacitacién y entrenamiento a médicos que inician, o ya re-
alizan, su labor profesional directamente en el drea de urgencias
hospitalaria o extrahospitalaria, como de aquellos no habituados e inclu-
so alejados de los medios adecuados, formando de forma inicial y conti-
nuada. También es una herramienta vélida para estudiantes pregrado, asi
como para médicos internos residentes, diplomados de enfermeria, etc.
Disminuye los efectos negativos asociados a las situaciones de estrés ge-
neradas en las situaciones de urgencia y aumenta la seguridad de la asis-
tencia sanitaria, minimizando los riesgos conforme a un mayor nimero
de préctica de esta herramienta docente. Mejora y fomenta el trabajo en
equipo y multidisciplinar, habilidades técnicas, etc.

La simulacién médica es una herramienta en continua expansién e inno-
vacién, que mejora la calidad asistencial y aumenta la seguridad de los pa-
cientes, de la que puede y debe valerse el médico de familia.
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Taller 1

Cinco habilidades para

tutorizar con 5 minutos

Docentes:
M. Alvarez Martinez

Médico de Familia. Centro de Salud Guillem de Castro, Valencia. Coordinadora
del GAT Educacién Médica y Desarrollo Docente de la SVMFiC.

B. Vico Garcerdn

Meédico de Familia. Centro de Salud Manises, Valencia. Miembro del GdT
Educacién Médica y Desarrollo Docente de la SVMFiC.

Objetivos:

El objetivo principal es conocer un modelo de ensefianza que proporcio-
ne una herramienta bdsica disefiada en 5 pasos, sistematica y facil de re-
cordar para una docencia eficiente entre tutor y residente en un ambien-
te clinico.

Sus objetivos especificos son:

— Ayudar a médicos sin experiencia en la tutorizacién del residente, ga-
nando confianza y proporcionando al discente un soporte docente.

— Diferenciar las diferentes etapas de un aprendizaje eficaz segun el mo-
delo propuesto:

1. Asumir responsabilidad.

2. Indagar en la evidencia.

3. Ensefiar conocimiento general.

4. Retroalimentacién positiva.

5. Retroalimentacién negativa.

— Reforzar activamente la utilizacién de una correcta retroalimentacién
como fuente de ensefianza.

Taller 2

Como no desmotivar al residente

Docentes:

E. Periascal Pujol

Meédico de Familia. ABS Bordeta-Magraners, Lleida. Profesor asociado de la
Universitat de Lleida. Tutor de residentes de MFiC. Coordinador de la Unidad
Docente de MFiC de Lleida.

M. Esquerda Areste

Especialista en Pediatria y Psicologia. CESMID, Lleida. Ex tutora de residentes
de MFiC. Mister en Bioética. Profesora asociada a la Universitat de Lleida.

M. Pena Arnaiz

Meédico de Familia. ABS Pla d’Urgell, Lleida. Doctor en Medicina. Profesor
asociado de la Universitat de Lleida. Tutor de residentes de MFiC. Tutor
acreditado por el IES.

M. Sarmiento Cruz

Médico residente de cuarto afio. Unidad Docente de MFiC de Lleida. Vocal de
Residentes de la semFYC.

Objetivos:

Los residentes actuales se encuentran con un sistema sanitario poco
orientado a su formacién, con unos tutores preocupados por su carga asis-
tencial y con pocos instrumentos para llevar a cabo una docencia adecua-
da a las expectativas actuales de ambos. Por otro lado, los residentes ini-
cian una especialidad con menor compromiso vocacional y un alto grado
de exigencia por sus condiciones laborales futuras. Este encuentro, en
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muchas ocasiones, puede acabar desilusionando a todos los actores.

El objetivo principal es facilitar la autoreflexién y el anlisis personal de
la tarea de ser tutor centrindose en los modelos de la relacién tutor resi-
dente.

Los objetivos secundarios son:

— Facilitar una metodologia para detectar situaciones de mejora en esta
relacién (instrumentos de deteccién y abordaje).

— Facilitar a los tutores una ampliacién de su focus relacional con los re-
sidentes.

— Mejorar la relacién docente entre tutores y residentes.

Gymkhana docente

El juego como elemento innovador

Docentes:
J.C. Salas Hospital
Coordinador de la Unidad Docente de MFyC Las Palmas Norte-Sur.

A. Rodriguez Espinosa
Técnico de Salud de la Unidad Docente de MFyC Las Palmas Norte-Sur.

R. Redondas Marrero

Técnico de Salud. Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria.

J.L. Burgazzoli Samper

Subdirector de Gestién. Gerencia de Atencién Primaria de Gran Canaria.

M. T Martinez Ibdriez
Técnico de Salud de la Unidad Docente de MFyC Las Palmas Norte-Sur.

Resumen:

Se trata de una gym#khbana por equipos en la que se exploran dreas com-
petenciales propias del médico de familia.

A todos los médicos de familia participantes se les distribuird en 5 equi-
pos, asignandose a cada uno un itinerario (variando el orden) por el mis-
mo numero de “casas” que responden al nombre de un ilustre médico en
las que se exploran competencias del médico de familia. El tiempo méxi-
mo para resolver la actividad propuesta es de 30 minutos en cada “casa”.
Previo al inicio de la actividad, se realizard una reunién con todos los asis-
tentes a fin de explicar la metodologia, no asi el desarrollo, también la
presentacién de objetivos y formacién de los equipos.

Tras finalizar la gymkhana se prevé una nueva asamblea para evaluar la ac-
tividad, su organizacién, medios técnicos, cumplimiento de objetivos, asi
como hacer una evaluacién cualitativa de los participantes al respecto de
la utilidad, aplicacién, participacién individual y grupal. Dicha evalua-
cién, asi como el desarrollo del taller, quedard registrada en video.

C@P docente

Presentacion C@P-Boletin docente

Ponentes:
A. Sisé Almirall
Director Revista c@p.

E. de Serdio Romero
Coordinador Boletin ¢c@p docente.

Resumen:

Los objetivos son:

— Crear un espacio de comunicacién entre Comisién Nacional, Unidades
Docentes y socios.

— Crear un espacio de informacién sobre noticias CN, residentes, etc.

— Compartir metodologias docentes y experiencias entre los diferentes
agentes implicados.
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