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Introduccién

Tradicionalmente la atencién primaria (AP) ha sido poco
valorada por los profesionales que no desarrollan su activi-
dad en ella. Aunque es innegable que en los ultimos afios
hemos asistido a una cierta mejorfa de la situacién, la AP
se sigue contemplando de forma que se puede considerar
anecdética en la actual carrera de medicinal2. De este mo-
do, el recién licenciado, que en su tiempo llegd como
alumno a la facultad con un bagaje «cultural sanitario» tec-
noldgico y especializado, sigue recibiendo durante su for-
macién mayores dosis de medicina tecnolégica y especiali-
zada. Como consecuencia légica de este ecosistema
formativo de comportamiento endogdmico, el titulo de li-
cenciado en medicina llega a manos del nuevo médico
cuando éste, mayoritariamente, alberga en su mente la sos-
pecha, cuando no la certidumbre, de que fuera del hospital
se ejerce una medicina de segunda categoria.

De este modo la gran mayoria de licenciados acceden al
periodo de residencia con la ilusién de una especialidad de
corte hospitalario3, mientras que la realidad es que la mi-
tad de ellos van a trabajar en AP.

Ademis, el programa de la especialidad de medicina fami-
liar y comunitaria tiene una duracién de 3 afios, de los cua-
les s6lo el 40% del tiempo el residente estd en el centro de
salud (CS)*. Después de 3 meses iniciales en el CS (mu-
chos residentes descubren en ese momento qué es la AP),
el médico residente, 2 menudo desconcertado, estara casi 2
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afios en el hospital, practicamente desconectado de la rea-
lidad de la AP.

Esta desconexién no se ve paliada por las teéricas reunio-
nes de seguimiento que deberfa mantener con cierta perio-
dicidad con su tutor. Estos contactos son escasos, cuando
no nulos, faltos de interés y contenido®, y dejan de nuevo
al residente en situacién de riesgo fécil de deslumbramien-
to ante la «ciencia hospitalaria». Esto le puede llevar a un
enfoque inadecuado y erréneo de aquello que debe obtener
de sus rotaciones por el hospital y, en lugar de ir convir-
tiéndose en un médico de familia de primera, puede que
sus esfuerzos le encaminen a convertirse en un internista
de segunda.

Cuando por fin llega el periodo del tercer afio, el tutor va
a disponer de unos 10 meses (si eliminamos los meses de
vacaciones no compartidos) para intentar enderezar lo que
18 afios de «cultura popular», 6 afios de facultad y casi 2
afios de rotacién hospitalaria han ido «torciendo».

Esta situacién ha sido una preocupacién para quienes han
participado en la formacién de los médicos de familia, y
por ello desde hace tiempo se vienen buscando diferentes
férmulas, mecanismos o actividades que permitan un se-
guimiento mds cercano y constante de la evolucién de los
residentes.

El concepto de tutorizacién activa continua (TAC) apare-
ce por primera vez en la bibliografia espafiola en una mo-
nografia sobre la evalucacién de la formacién posgraduada
de la Asociacién Catalana de Educacién Médica®, en la
que se define 1a TAC como una metodologia evaluativa del
proceso formativo basada en el desarrollo de un programa
de entrevistas con un formato semiestructurado, a lo largo
del cual el tutor y el residente pueden ir valorando los pro-
gresos producidos, las deficiencias a corregir y los proble-
mas estructurales u organizativos que pueden incidir nega-
tivamente en la formacién. Esta definicién inicial ha ido
evolucionando en el tiempo hastar pasar de ser algo mds
que un conjunto de actividades, a ser toda una estrategia
global de tutorizacién.

En un reciente documento elaborado por las Unidades
Docentes de Medicina Familiar y Comunitaria
(UDMFyC) de Catalufia’ se define la TAC como una es-
trategia de interaccién docente y valoracién formativa que
intenta mejorar la calidad de la docencia impartida y po-
tenciar el papel activo del tutor y del residente en la cons-
truccién y seguimiento de la formacién a lo largo de la re-
sidencia. Como parte de la instrumentalizacién de esta

estrategia, en 1999 las UDMFyC de Catalufia iniciaron el

96



Sant i Arderiu E et al.

Tutorizacién activa continua: una metodologifa para intentar ser tutor durante los 3 afios de la especialidad DOCENCIA

disefio de procesos de valoracién formativa, que actual-
mente se fundamenta en 2 herramientas: las sesiones de
andlisis del proceso competencial y el feedback tutor-resi-
dente. Un reciente articulo profundiza en la metodologia
de desarrollo de estos instrumentos®.

En este contexto, y siempre con el objetivo de poder man-
tener el rol de tutor durante los 3 afios que dura la resi-
dencia de medicina de familia y comunitaria y que el resi-
dente no pierda el enfoque primarista, en nuestro equipo
de AP nos planteamos en el afio 1994, a raiz de las Jorna-
das Técnicas de las UDMFyC de Catalufia, y dado que no
existia una metodologia estindar, la posibilidad de desa-
rrollar un formato concreto de TAC y empezar a probarlo
en algunos de los residentes de la siguiente promocién
(1995).

Desde entonces, venimos desarrollando la metodologia de
TAC que a continuacién se describe, y que se inserta per-
fectamente en el conjunto de las diferentes acciones que se
van impulsando desde las unidades docentes. En la reu-
nién de la Comisién Asesora de la Unidad Docente de
Barcelona Ciudad, realizada en noviembre de 1997, se de-
cidié que esta metodologia se propondria desde el primer
afio de residencia en el resto de equipos de AP acreditados
de Barcelona del Institut Catala de la Salut.

Metodologia

La propuesta pretende establecer los mecanismos para
mantener un contacto continuado con el residente duran-
te los periodos de residencia de primer y segundo afios, a
partir del disefio de un paquete de visitas al CS, dotadas de
un contenido especifico, que el residente ird desarrollando
con periodicidad mensual. Asi pues, el residente, acabada
su primera rotacién de 3 meses por el CS, seguird acu-
diendo al centro cada mes, en un dia prefijado (p. ¢j., el se-
gundo martes de cada mes) para desarrollar en €l toda su
jornada laboral. Teniendo en cuenta los periodos de vaca-
ciones de residente y tutor, se ha disefiado el programa con
un total de 17 sesiones/visitas.

Los contenidos de la TAC son desarrollados en el primer
trimestre de rotacién por el CS y en las visitas posteriores.
Es fundamental que cada una de ellas resulte interesante y
productiva para el residente, que éste salga con la sensacién
de haber afiadido algo mds a sus conocimientos. Para ello se
precisa de una planificacién y preparacién previa, de tiempo
de dedicacién del tutor y de un contenido adecuado.

Contenido tedrico de una jornada de tutorizacion
activa continua

Revision de la rotacion hospitalaria

Debate/intercambio de impresiones sobre temas no directamente asistenciales

Actividad asistencial

Desarrollo del trabajo de investigacion

Participacion en las sesiones propias del centro de salud
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El contenido de una jornada de TAC se muestra en la ta-
bla 1. Describimos a continuacién los objetivos, método y
contenidos de cada una de las dreas de actividad.

Areas de actividad

Rewision de la rotacion hospitalaria

Objetivo. Mejorar el rendimiento de las rotaciones por los
diferentes servicios hospitalarios.

Metodologia. Didlogo entre el tutor y el residente. Serd en-
riquecedora la participacién del residente de tercer afio, es-
pecialmente si ha pasado por los mismos servicios.
Contenido. Aspectos positivos, negativos y mejorables.
Planteamiento de la siguiente rotacién; cémo sacarle mds
rendimiento. Se intenta valorar y definir con el residente
los aspectos que mds le interesan de cada rotacién y en los
que deberia centrarse de cara a su formacién como médi-
co de familia.

Debate sobre temas no asistenciales

Objetivo. Adquirir conocimientos y generar opinién sobre
temas no asistenciales.

Metodologia. Cada sesion de TAC tendrd un espacio para
el debate sobre temas no estrictamente médicos. Se reali-
zard a partir de documentos entregados previamente, al
menos con un mes de antelacién, que serdn el soporte del
debate.

Contenido. Este es el espacio para abordar temas como la
ética, la calidad asistencial, conocer el sistema organizativo
de la AP e introducirse en mundos como el de la informa-
tica o el de la medicina basada en la evidencia (tabla 2).

Visitas concertadas

Objetivo. Conocer el distinto manejo de las enfermedades,
signos o sintomas, en el hospital y en AP.

Metodologia. Consultas programadas con pacientes que
presenten esas enfermedades, signos o sintomas.

Estas consultas las dividimos en 2 categorias:

1. Sintomas guia. El tutor dispone de un listado con una
serie de sintomas, signos o técnicas terapéuticas cuyo ma-
nejo el residente debe aprender. Los dias previos al dia de
1a'TAC, el tutor seleccionard a un usuario que presente uno
de los sintomas guia y susceptible de ser programado para
el residente. Este conocera unos dias antes las caracteristi-
cas de los pacientes que va a visitar en su proxima jornada
de TAC. El residente dispondrd de documentacién ade-
cuada para cada caso que le habri facilitado previamente el
tutor. Hemos elaborado una lista con 17 items (tabla 3).
Idealmente, al acabar el periodo de residencia de segundo
afio, deberia haberse cubierto la mayoria de los contenidos
de esa lista.

2. Enfermedades crénicas: diabetes mellitus 2, hipertensién
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, etc. Se-
rdn pacientes con enfermedades crénicas a los que el resi-
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Contenidos de las sesiones de debate
sobre temas no asistenciales

Tema N.° de sesiones
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Tema N.° de sesiones

A desarrollar en los 3 primeros meses de rotacion en el centro de salud

Sesiones formativas 2

Documentacion 2

La historia clinica en AP

El concepto de episodio

Historia clinica informatizada

Organizacion del EAP 3

Concepto de EAP y normativa

Componentes del EAP y sus funciones

Como hacer una sesion clinica

Coémo hacer una sesion bibliografica

Cémo elaborar el material para hacer las presentaciones

Calidad asistencial 1

Conceptos y métodos

La auditoria médica (aspectos mds especificos de la mejora de calidad en AP
se desarrollan durante el tercer afio)

Organizacion de la actividad asistencial

Bioética 1

Organizacion de la actividad no directamente asistencial

Concepto

Organizacion del area administrativa

AP 2

Breve historia de la AP en Espafia

Situacién actual de la AP

Efectividad y eficiencia de la AP

El médico de AP

Entrevista clinica 2

Conceptos y practica

Andlisis de entrevistas clinicas

Actividades preventivas 2

Concepto de prevencion

Criterios para pruebas de cribado

Etica de la prevencion

Recomendaciones actuales (PAPPS)

A desarrollar en las 17 visitas al centro durante las rotaciones hospitalarias

Pruebas complementarias 2

Criterios de utilizacion de las pruebas complementarias

Interpretacion de resultados (valores predictivos y razon de verosimilitud
—likehood ratio-)

Valoraci6n y analisis de casos

Protocolos, programas y guias de préctica clinica 1

Conceptos

Metodologia de desarrollo de programas

Metodologia de desarrollo de guias de practica clinica

Sistema de informacion en AP 2

El sistema de informacion sanitario: concepto, principios y limitaciones

La medida de resultados en AP

Construccion de indicadores (metodologia y problemas)

Andlisis de indicadores de uso frecuente

El contrato programa

AP orientada a la comunidad 1

Conceptos fundamentales

Metodologia

Indicadores més frecuentes

Modelos de gestion en AP 2

Condicionantes generales y situacion de partida

Valoracion de los modelos existentes

Sobrediagndstico: realidad y riesgos

Medicina basada en la evidencia 3

¢Qué es 'y qué no es la medicina basada en la evidencia?

La pregunta clinica

La bisqueda de respuestas (MEDLINE, Cochrane, Best Evidence, etc.)

Valoracién critica de la bibliografia

Aplicacién practica

dente conoceri en estas visitas y a los que controlard perso-
nalmente hasta el final de la residencia. Asi, tendrd «sus»
diabéticos, «sus» hipertensos, etc., y los ird citando con la
frecuencia que requiera cada caso. Légicamente, cuando es-
ta frecuencia sea superior a la que puede ofrecer el residen-
te, el paciente serd visitado en la consulta del tutor. Inicial-
mente se tratard de las enfermedades mds frecuentes y con
posterioridad se intentard que haya alguna relacién con las
rotaciones hospitalarias que va realizando el residente. El
material de apoyo de cada proceso patolégico estd, en mu-
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Utilizacion de servicios sanitarios 2

Factores que intervienen en la utilizacién de servicios sanitarios

Andlisis de la demanda

Control de la demanda

AP: atencion primaria; EAP: equipo de AP; PAPPS: Programa de Actividades de
Prevencion y Promocién de la Salud.

chos casos, previamente definido y el residente debe reci-
birlo por lo menos con un mes de antelacién. Las enferme-
dades crénicas elegidas se pueden clasificar en 3 categorias:

— Enfermedades crénicas prevalentes (diabetes mellitu, hi-
pertension arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, etc.).

— Enfermedades «compensadoras del sesgo hospitalario».
La prevalencia de enfermedad es mds baja en AP que en el
hospital y, por lo tanto, la actitud ante determinados sinto-
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Enfermedades cronicas, sintomas y signos guia e
intervenciones que se incluyen en la tutorizacion activa
continua

Sintomas y signos guia e intervenciones

Vértigo/mareo

Cefalea

Sincope

Parestesias

Deterioro cognitivo

Temblor

Estrefiimiento/diarrea

Dispepsia

Alteracion de las pruebas hepaticas

Dolor toracico

Adenopatias

«Totalgia»

Incontinencia de orina

Edemas en la extremidades inferiores

Acufenos

Extraccion tapon de cera

Infiltracion

Enfermedades crdnicas

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Dislipemias

Depresion

Enfermedades tiroideas

Insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular crénica

Anemia

Fibromialgia

Enfermedad prostatica

Gonalgia

Insomnio

mas debe ser distinta. Una dispepsia visitada en consultas
externas de digestivo tiene una probabilidad mucho mayor
de estar relacionada con una enfermedad orginica que una
dispepsia vista en la consulta de AP (dando por supuesto
que la funcién de filtro de AP funciona adecuadamente).
Es légico por ello que en los protocolos de atencién espe-
cializada dispepsia sea sinénimo de fibrogastroscopia. Pe-
ro esto no debe ser asi en AP, donde la prevalencia de los
distintos problemas de salud es muy diferente. Se preten-
de con estas enfermedades o sintomas que el residente
comprenda esta diferencia y asuma que el manejo debe
también ser diferente, que los protocolos de especializada
no son directamente aplicables a las consultas de AP.
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— Enfermedades coincidentes con la rotacién actual.
Cuando sea posible, se concertard una visita relacionada
con la rotacién hospitalaria que el residente esté realizan-
do en ese momento. Con ello el efecto comentado en el
anterior punto puede hacerse mds evidente.

Contenido. Cada centro o cada tutor deberi seleccionar las
enfermedades crénicas y los sintomas/signos a los que se
enfrentard el residente. En la tabla 3 se presentan, a modo
de ejemplo, enfermedades y signos o sintomas guia sus-
ceptibles de ser incorporados a las actividades de la TAC.

Trabajo de investigacion

Objetivo. Aprender de forma préctica las bases metodols-
gicas de la investigacién.

Metodologia. Diseno y desarrollo de un trabajo de investi-
gacién tal como prevé el programa de la especialidad. En
cada sesién de TAC se revisa la situacién del trabajo, se de-
finen las siguientes actividades a realizar y se facilita el ma-
terial de apoyo necesario para seguir avanzando.
Contenido. A decidir entre el tutor y el residente en funcién
de la situacién del trabajo en cada momento concreto. Se
revisardn los elementos tedricos de las diferentes etapas
metodolégicas para realizar un trabajo de investigacién
(hip6tesis, busqueda bibliografica, disefio, definicién de
variables, etc.).

Farticipacion en las sesiones

Objetivo. Desarrollar en el residente las habilidades pricti-
cas en la preparacién y presentacién de sesiones.
Metodologia. El residente asiste a las actividades formativas
que se lleven a cabo en el centro el dia que le corresponde
laTAC y, cuando estas actividades le correspondan a su tu-
tor, colaborard en su elaboracién y presentacién.

En esta actividad puede implicarse el técnico de salud.
Contenido. Variable segtn la sesién sea clinica, bibliografi-
ca, radiolégica, etc.

Horario de desarrollo

El horario de desarrollo de las actividades dependerd, en
cada caso, del propio horario del tutor, de la disponibilidad
de tiempo y espacio, de la duracién que se asigne a cada ac-
tividad. A modo de ejemplo, en la tabla 4 aparece el ho-
rario tedrico que se define en nuestro centro cuando la
TAC se hace en turno de mafiana.

Requerimientos

— Material de apoyo. Muchas de las actividades de la TAC se
acompafian de un material de apoyo (articulos, gufas de prac-
tica clinica, capitulos de libros, programas informaticos, etc.)
que induce o facilita el desarrollo de la actividad. Este mater-
ial es variable, dado que debe estar en funcién de los con-
tenidos que se definan para la TAC, del lugar donde se
aplique (p. ¢j., las guias de préctica clinica de un determinado
servicio de salud), y debe actualizarse de forma sistemadtica.
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Horario de desarrollo
de las actividades

Horario Actividades

8.00-8.30 h Valoracion del desarrollo de las rotaciones
8.30-9.30 h Trabajo de investigacion

9.30-10.00 h Temas no asistenciales

10.00-13.30 h Actividad asistencial supervisada

13.30-14.00 h Revision de toda la actividad asistencial del dia
14.00-15.00 h Sesion equipo de atencion primaria

Dado que este material puede llegar a ser de un volumen
considerable, actualmente nosotros facilitamos al residente
al inicio de su periodo de residencia de primer afio un CD
que contiene todo el material de la TAC que tenemos
disponible en soporte electrénico.

— Tiempo del tutor. Sin duda, para un adecuado desarro-
llo de la TAC, el tutor debe disponer de tiempo suficiente
para poder trabajar con el residente las distintas activi-
dades. Esto es relativamente ficil de organizar cuando el
tutor tiene a la vez residente de tercer afio, dado que en ese
caso serd éste quien se encargard de la consulta del dia, es-
tando el tutor disponible para la TAC del residente de
primer o segundo afios.

Cuando el tutor no tiene asignado un residente de tercer
afio, la situacién es un poco mds compleja: la disponibili-
dad del tutor siempre serd menor y serd preciso buscar al-
gunas férmulas facilitadoras (disminuir la agenda del dia,
utilizar el dia de domicilios, horarios distintos del habitual,
etc.).

— Consulta disponible. Légicamente, las actividades asis-
tenciales de la TAC requieren de un espacio fisico, una
consulta, donde desarrollarse, por lo que resulta impres-
cindible que durante el horario asistencial de la TAC el
residente disponga de ese espacio. En cada centro se de-
beri buscar la forma de obtenerlo. En nuestro centro em-
pleamos el dia de la TAC la consulta de los profesionales

que ese dia estin dedicados a atencién domiciliaria.

Diferencias en la tutorizacién centrada en el tutor
o centrada en el residente

Centrada en el tutor

Modelo de tutorizacion

LaTAC valigada a un modelo de tutorizacién centrado en
el residente (que se conoce también como modelo ecolégi-
co), en oposicién a un modelo centrado en el tutor. No se
pretende pues el modelo paternalista en que el tutor asume
la responsabilidad del aprendizaje del residente, sino un
modelo «facilitador», en el que el residente asume la res-
ponsabilidad de su aprendizaje y el tutor ayuda a seguir la
trayectoria que el propio residente ha trazado®10. En la
tabla 5 se muestran algunas de las diferencias metodolégi-
cas entre ambos modelos.

Para desarrollar un modelo centrado en el residente, el tu-
tor debe tener unas actitudes clave: ser él mismo, sin
fachadas; valorar, aceptar y confiar en el residente; enten-
der empdticamente al residente; apoyar las elecciones del
residente en cuanto a qué abordar y cémo hacerlo; evitar
ser evaluativo (evitar normas, juicios o comparaciones). El
tutor debe asumir el papel de guia y permitir, a medida que
avanza la residencia, que el residente vaya andando solo.

Satisfacciones y dificultades: reflexiones

desde nuestra experiencia

Desde hace 8 afios en nuestro CS se ha optado por la TAC
como estrategia de formacién, inicialmente sélo algunos
tutores y con posterioridad de forma generalizada. En ju-
nio de 2003 empezé la octava generacién de residentes con
TAC.

Hasta este momento la valoracién que hacen los residentes
de 1a TAC es muy positiva: destacan la familiarizacién que
adquieren con el funcionamiento del centro y de la consul-
ta (ritmo de visita, motivos de consulta, tipo de historia
clinica), la implicacién en las actividades de formacién del
equipo (participacion y preparaciéon de sesiones) y poder
establecer una relacién personal con el tutor ya desde el
primer afio de formacién. También coinciden en valorar
positivamente que se les facilite material bibliogrifico de
apoyo, la posibilidad de abordar (ya desde el inicio de la
residencia) enfermedades muy prevalentes en primaria y
que no son de manejo hospitalario, y por udltimo que el

Centrada en el residente

Tutor y residente desarrollan una relacién de mutua confianza

Tutor y residente desarrollan una relaciéon de mutua confianza

El tutor comunica al residente la expectativa de que dependa bastante del tutor

El tutor comunica al residente la expectativa de que dependa bastante de si mismo

El tutor toma la responsabilidad de:

El tutor estimula y ayuda al residente para que tome la responsabilidad de:

Identificar objetivos del residente

Identificar sus necesidades y objetivos

Ensefar al residente el contenido clave

Planificar su propio aprendizaje

Asegurarse de que el residente aprenda el contenido

Realizar su propio aprendizaje

Evaluar al residente

Evaluar su propio aprendizaje

Planificar los préximos pasos

Planificar los préximos pasos

Tomada de la conferencia ofrecida por el Dr. L.R. Barker en las Il Jornades Técniques de les Unitats Docents de Catalunya. Platja d’Aro, abril de 1996.
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contacto con la AP les permite focalizar y seleccionar los
aspectos de las rotaciones hospitalarias que son mds rele-
vantes en su formacién y no perderse en la informacién
que se recibe en el hospital, extensisima pero que en gran
parte poco tiene que ver con la AP.

Para los tutores la experiencia resulta también altamente
satisfactoria. De hecho, la iniciativa partié de ellos, pues
tenian la vivencia negativa de ser en la préctica sélo tutores
de residentes de tercer afio y plantearon la TAC como una
alternativa para paliar esa situacién.

Cabe suponer que cuando un profesional de primaria de-
cide «complicarse la vida» asumiendo el papel de tutor, se
mueve bésicamente por motivaciones intrinsecas (satisfac-
cién por la realizacién de la actividad, cubrir necesidades
psicoldgicas) y motivaciones trascendentes (consecuencias
de la actividad sobre otras personas, en este caso el resi-
dente, lo que satisface necesidades de tipo afectivo)!l. Las
motivaciones extrinsecas (econdémicas, prestigio, menos
trabajo, etc.) en el caso de los tutores resultarin en gene-
ral secundarias.

De hecho, los residentes ven la capacidad de motivar como
una de las caracteristicas mds importantes que debe tener
un tutor® y, dado que en general la satisfaccién que expre-
san en relacién con sus tutores es altal?, cabe suponer que
éstos cubren adecuadamente las expectativas de los resi-
dentes y, por tanto, deben de tener un alto grado de moti-
vacién. Y ello a pesar de que las condiciones de trabajo, en
especial las cargas asistenciales, no parecen ser las mds ade-
cuadas a las necesidades formativas!314. Sin duda resulta
incentivador para el tutor el hecho de poder seguir al resi-
dente desde sus inicios hasta el final del tercer afio, e in-
cluso mis alld, y ser testigo a la vez que participe de su de-
sarrollo profesional.

En cuanto a las dificultades, quizd la mds relevante es la de
planificar adecuadamente la actividad. Para una planifi-
cacién adecuada se requiere de una buena predisposicién
por parte de ambos, aunque especialmente del tutor, que
debe ver la forma de adecuar los contenidos teéricos de la
TAC a su actividad practica. Asi, por ejemplo, debe tener
presente la tipologia de pacientes que el residente debe ver
en la préxima visita y mantener una actitud de alerta para
«repescarlos» de la consulta diaria. Esto se ve dificultado
por 2 circunstancias: por un lado, que mantener la nece-
saria actitud de alerta durante la consulta diaria es algo
dificil de «automatizar», y por otra parte, la disponibilidad
de pacientes (enfermedades, sintomas, etc.) no siempre en-
caja de forma precisa con las necesidades de 1a TAC, lo que
obliga a cierta improvisacién buscando soluciones imagi-
nativas.

Inicialmente algunos residentes a los que se ofrecié la
posibilidad de realizar la TAC optaron por no hacerla, ya
fuera por no encontrarla especialmente util, por preferen-
cias hospitalarias, por haber hecho escaso hincapié el tu-
tor (al principio éstos tampoco tenian del todo claro su

utilidad y viabilidad), y todo ello en buena parte por el
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desconocimiento ante la novedad del tema. Pero progre-
sivamente la actividad se ha consolidado y prueba de ello
es que desde el tercer afio de su implantacién todos los
residentes a los que se ha ofrecido la TAC han desarro-
llado y estin desarrollando la actividad. Adn mads, de al-
guna manera la TAC se ha convertido en uno de los ele-
mentos especificos de la oferta formativa que hacemos a
los residentes que vienen a nuestro equipo de AP, y que
muchos de ellos ya conocen antes de elegir nuestro
equipo.

A pesar de tener en nuestro caso distintos hospitales de re-
ferencia, raramente nos hemos encontrado con problemas
por parte de los servicios hospitalarios, que, si bien en al-
guna ocasién nos han solicitado explicaciones sobre el mé-
todo, no han presentado impedimentos para el desarrollo
de la TAC. De todos modos es conveniente, cuando se de-
cide el dia prefijado en que el residente acude al CS, evitar
la primera semana del mes, dado que en muchas ocasiones
va a coincidir con el inicio de la rotacién por un nuevo ser-
vicio, y parece poco prudente ausentarse de él cuando se
acaba de aterrizar.

Conclusiones y propuestas

Sin ninguna duda, la necesidad de desarrollar actividades
de TAC es indiscutible y perentoria. La TAC es una me-
todologia que permite a tutor y residente mantener duran-
te los 3 afios una relacién adecuada para poner a disposi-
cién del dltimo una mejor oferta formativa y también
poder realizar una evaluacién’ que nos permita constatar
objetivamente el progreso competencial del residente.

El formato desarrollado en nuestro equipo de AP se en-
marca en el conjunto de la estrategia de TAC de las
UDMFyC de Catalufia. Consideramos que cualquier acti-
vidad en este sentido, desde las diferentes propuestas que
hemos comentado u otras experiencias novedosas que pue-
dan aplicarse, deberfa intentarse en todos los equipos de
AP.

LaTAC requiere un esfuerzo especifico del tutor en la pla-
nificacién y desarrollo de las actividades que el residente va
a realizar en el CS. Sin ese esfuerzo, las visitas al centro
pueden quedar desvestidas de interés y devaluar la activi-
dad.

El residente debe tener clara la importancia de la TAC y
del adecuado desarrollo de sus contenidos, preparando
previamente las visitas al CS con el material de apoyo que
recibe. Debe evitar por todos los medios que las «urgen-
cias» hospitalarias le impidan realizar las «importancias»
de la primaria.

Si existe una sintonia en el esfuerzo de ambos, la TAC va
a ser sobradamente gratificante tanto para el residente co-
mo para el tutor.

Los problemas de implantacién y desarrollo pueden sol-
ventarse sin grandes dificultades mediante una adecuada
planificacién y adaptacién a las circunstancias reales de ca-
da entorno.
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Por todo ello consideramos que los tutores deberian ofre-
cer algiin formato de TAC a todos los residentes de medi-
cina de familia y comunitaria, buscando un adecuado equi-
librio entre las posibilidades de cada tutor y de cada centro.
Las experiencias de los distintos centros en esta linea, sean
de tipo organizativo, de contenidos o de realizacién, debe-
rian comunicarse para mejorar su implantacién y desarro-
llo en todos los CS docentes.

El nuevo programa de la especialidad de medicina de fa-
milia y comunitaria™> propone concretamente que «el resi-
dente mantendrd un contacto estructurado y continuado
con su tutor principal de AP». Consideramos que el mo-
delo de TAC que estamos desarrollando se ajusta perfecta-
mente a estas indicaciones.
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