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RESUMEN

El desarrollo de competencia, es una caracteristica
profesional que trasciende las aulas, y cuyo progreso
se describe como un proceso continuo. En un grupo de
médicos se planeo analizar el grado de identificacion con
aspectos de la competencia presentados “Modelo de tres
circulos” y la opinion de los mismos sobre el contexto
laboral donde se inician como profesionales, siguiendo un
disefio cuantitativo-cualitativo. Participaron 296 médicos
egresados de 8 universidades venezolanas (promedio

* Extracto de la tesis doctoral presentada ante la Comisién de
Estudios de Posgrado,Maestriay Doctorado Individualizado
de la Universidad Central de Venezuela, como requisito para
optar al titulo de Doctor en Ciencias Médicas, Mencion
Educacion Médica. Caracas, noviembre 2008.
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de egreso: 9 meses desviacion estdndar: 5,41 meses),
laborando en ambulatorios rurales. Se utilizo un modelo
descriptivo de la competencia que agrupa las actitudes,
habilidadesy conocimientos en 12 dominios, para elaborar
dos cuestionarios validados llamados “dominios clinicos”
de 95 items, y “dominios no clinicos” de 75 items, con
un escalamiento tipo Likert de cinco puntos, con una
confiabilidad aceptable (Alfa >0,75). Con el objeto de
explorarlas posibles variaciones entre diferentes subgrupos
de la muestra de médicos, se consideraron las variables
procedencia y universidad de origen. Para este fin se
compararon los promedios de cada subgrupo en los puntajes
totales de cada cuestionario mediante andlisis de varianza
o Kruskal Wallis, usando el programas SPSS version 12.0
y Excel 2003. Los datos cualitativos relativos a opiniones
sobre su experiencialaboral, se recogieron en 146 médicos
mediante un cuestionario de preguntas abiertas,y undiario
de campo, triangulando con tres informantes claves. Esta
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informacion fue procesada usando el programa Atlas/ti
version 4.2. Se encontro que los médicos se identifican
con los aspectos de la competencia explorados en un 79 %
y se observaron diferencias significativas en los puntajes
promedio de los instrumentos segiun la universidad de
origen. La exploracion cualitativa mostro una opinion
desfavorable, en los médicos participantes en el estudio,
hacia el ejercicio en centros ambulatorios, relacionada
con factores economicos, contexto laboral, y las pocas
oportunidades de actualizacion profesional.

Palabras clave: Educacion médica. Atencion médica
primaria. Atencion ambulatoria. Planificacion educativa.
Competencia médica.

SUMMARY

The development of competition is a professional
characteristic which go beyond the lecture room and its
progress is described as a continual process. In a medical
group it was decided to analyze the identification level
wih competition aspects included in the model of the three
circles and their opinions on the labour context where they
begin as professionals, following a quantitative-qualitative
design. Inthe study participate 298 medical doctors from 8
venezuelan universities (average time of graduation: 9 +5,4
months) and working in rural health clinics. A descriptive
competition model was used which includes evaluation of
attitudes, skills and knowledge on 12 scopes, in order to
elaborate two validated questionnaires: clinical (95 items)
and non clinical (75 items), in a Lickert scale of five points
with acceptable confidence (Cronbach alpha > 0.75. In
order to explore possible variation among the different
sub-groups of the sample of medical doctors, origin and
university were considered. Mean scores from each type
of questionnaire were compared by analysis of variance
or Kruskall Walls test using the Statistical Package for the
Social Sciences, 12" version and Excel 2003.

Opinions onlabour experience were collected from 146
medical doctors by means of a set of open ended questions
and a field work diary and triangulation with three key
informants. This qualitative data was processed by means
ofthe Atlas/tiprogram, version4.2. According to the results
the medical doctors identified themselves in a 79 % with
the competition explored aspects.

The qualitative inquire show unfavourable opinions
from the participants medical doctors on their practice in
the rural clinics in relation to economical factors, labour
contest and few opportunities to professional bring up to
date.

Key words: Medical education. Primary medical
attention. Ambulatory attention. Medical competence.
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INTRODUCCION

Los siguientes son extractos de la investigacion
realizada desde el Centro para la Investigacion y el
Desarrollo de la Educacién Médica (CIDEM), por
la autora durante sus estudios doctorales, mencion
“Educacién Médica”, efectuados en la Universidad
Central de Venezuela y presentados en el afio
2008. Por desventura, basta con revisar los cinco
dltimos informes del Ministerio de Salud o de la
organizacién no gubernamental Provea, para notar
que los contextos laborales a que hacen referencia
este trabajo, poco se han modificado. Y a nivel
académico, las pocas modificaciones de forma en los
contenidos o asignaturas,enmascaran las postergadas
transformaciones de organizacién curricular o
ambiente educativo, todo lo cual, hacen esperable
que los hallazgos de esta investigaciéon mantengan
la vigencia pese al tiempo transcurrido desde la
realizacién del mismo.

Para dar inicio a la disertacién, hay que entender
que los sistemas de salud estdn evolucionando
desde esquemas organizativos centrados en la alta
tecnologia para atender a los enfermos hacia sistemas
equilibrados donde las personas son consideradas
tanto en la enfermedad como en la salud. La salud y
la atencién médica son asuntos complejos, en los que
deben considerarse aspectos sociales, econémicos,
psicolégicos. Sin embargo, fueron los aspectos
técnicos-bioldgicos los que hasta décadas recientes,
poco antes de finalizar el siglo XX, prevalecieron en
los esquemas organizativos y de atencion médica.
Una nueva concepcién de la salud y de la atencion
médica estd generando un prototipo de profesional
médico con actitudes, habilidades, y conocimientos,
dirigidos mas hacia la conservaciéon de la salud
que hacia sola la atencion de la enfermedad, y con
tendencias a sistemas de salud en equilibrio entre
servicios hospitalarios y ambulatorios (1).

Lasuniversidades venezolanas no escapan de esta
dindmicay deberan atender las demandas cambiantes
de nuestra sociedad, renovando o cambiando el
conjunto de experiencias de aprendizaje paralograrel
desarrollo de actitudes, habilidades y conocimientos,
y formar profesionales con la competenciarequerida.
De acuerdo aesto,lacompetenciaes concebida como
caracteristica dindmica en el profesional, como un
continuo, cuyo progreso ocurre a lo largo de la vida,
tal como lo sefialan Iragoin o Harden (2,3), afirmando
que en este desarrollo contribuyen las experiencias
personales, las derivadas del ambiente laboral,
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ademas de las subsiguientes experiencias en las que
se involucra el recién graduado.

Lo anterior se convierte en un planteamiento
central que el presente trabajo intentd explorar, a
partirde los egresados médicos,en los meses de mayo
a noviembre de 2005. En otras palabras se analizo,
bajo un enfoque correctivo, el perfil de competencia
actual del médico venezolanoy se explord siel mismo
se corresponde con las habilidades, conocimientos y
actitudes esperadas en un profesional de la medicina
competente y reflexivo,como lo representan modelos
de la competencia médica como el propuesto por el
grupo de Harden de la Universidad de Dundee, en
el Reino Unido. (2,4) (Ver Figura 1). La presente
investigacion, intent6 responder a interrogantes
como: ;Qué habilidades, conocimientos y actitudes
identifica en si el médico egresado de universidades
nacionales?,;serdn semejantes en sus percepciones de
la competencia los médicos venezolanos, o de existir
diferencias, estarian estas relacionadas con variables
como la universidad donde fueron formados? Y el

11. Rol del médico en
el Sistema de Salud

10. Habilidad para la
toma de decisiones,

razonamiento y juicio
clinico

9. Actitud y
comprension de las
responsabilidades

8. Comprension de las
ciencias basicas,
sociales y clinicas

| 1. HABILIDADES CLINICAS |

|2. PROCEDIMIENTOS PRACTICOS CLiNICOS|

3. ESTUDIO DEL PACIENTE

ejercicio inmediato en centros de atencién primaria
rurales o urbanos, ja qué esta contribuyendo?

Al leer informes del pasado 2009 de organismos
nacionales gubernamentales o no,quereflejan el éxodo
de profesionales de la medicina del sector publico
hacia el sector privado y al exterior, y las notas de
prensanacional sobre las dificultades para conquistar
médicos para que trabajen en centros ambulatorios,
no se puede menos que continuar divulgando estos
resultados, para mejorar la comprension sobre como
preparar médicos paralaatencién anivel ambulatorio.

METODO

Este trabajo tiene un enfoque predominante
cuantitativo, simultdneo con la incorporacién de
elementos cualitativos para tener una perspectiva
mas amplia del fenémeno estudiado. Se concibi6
la misma como un estudio de campo, transversal
correlacional, participando 296 médicos egresados

12. Desarrollo personal

¢{QUIEN LO HACE?

:COMO LO HACE?

{QUE HACE?

7. INFORMATICA

| 6. COMUNICACION |

5. PROMOCION DE LA SALUD Y
PREVENCION

4. MANEJO DEL PACIENTE

Figura 1. Representacion del modelo de tres circulos segin Harden, Crosby, Davis y Friedman, 1999. (2)
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Cuadro 1

Distribucién de médicos rurales en 15 estados, porcentaje del total y tamafio de la muestra proporcional

Estado Universidad Médicos rurales % del total Muestra estimada
Anzoategui UDO 90 7 21
Aragua ucC 91 7 21
Bolivar UDO 98 8 23
Carabobo ucC 91 7 21
Distrito Federal ucv 163 13 38
Falcon UFM 118 9 27
Guarico UNERG 92 7 21
Lara UCLA 66 5 15
Mérida ULA 70 5 16
Miranda ucv 124 10 29
Portuguesa® UCLA-LUZ 49 4 11
Sucre® UDO 62 5 14
Tachira ULA 64 5 15
Yaracuy UCLA 53 4 12
Zulia LUz 54 4 12
Totales 1285 100 296

Fuente: MSDS. Division de Clasificaciéon y Remuneraciéon de Cargos. 2005.
# Numero real de médicos para el momento de la visita a dicho estado.

de 8 universidades venezolanas (promedio de
egreso: 9 meses DS: 541 meses), laborando en
ambulatorios rurales del Ministerio de Salud de 15
estados del pais (Ver Cuadro 1), seleccionados por
muestreo estratificado probabilistico. Se utilizé
un modelo descriptivo de la competencia (Modelo
de tres circulos, M3C), que agrupa las actitudes,
habilidades y conocimientos en 12 dominios, como
base para elaborar dos instrumentos que agruparon
170 items, clasificados convencionalmente por los
investigadores como items que exploraron aspectos
clinicos de la competencia (95 items), e items que
exploraron aspectos no clinicos de la competencia
(75 items). Los mismos fueron redactados en apego
estrecho a los aspectos presentados en el M3C,
pudiendo agruparse los items para calcular los
puntajes promedio de toda la muestra, en sub escalas
(por dominios, 12 en total) o por componentes de la
competencia (tres componentes: habilidades, actitudes
y conocimientos). Las afirmaciones se respondieron
con una escala tipo Likert de cinco puntos. Para todo
el instrumento el coeficiente de confiabilidad Alfa de
Cronbach fue superior a >0,75.

Para las comparaciones, se utiliz6 el anélisis de
varianza (ANOVA) de una via, cuando se demostré
homogeneidad de las varianzas mediante la pruebade

Gac Méd Caracas

homogeneidad de varianzas del Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versién 12. Cuando
no se comprobé homogeneidad de las varianzas, se
usé la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis para
establecer la existencia de diferencias significativas
entre ellos. Finalmente, cuando los valores del
Anova o del Kruskal Wallis resultaron significativos
(valores de F o de Chi’correspondientes auna P<0,05,
con un 95 % de confianza) se procedié a realizar la
prueba de miltiples comparaciones de Bonferroni,
para establecer los pares de grupos cuyas diferencias
eran estadisticamente significativas. En cuanto a las
opiniones sobre su experiencia laboral, las mismas se
recogieron en 146 médicos mediante un cuestionario
de preguntas abiertas, y un diario de campo. Esta
informacién fue procesadausando el programa Atlas/
ti version 4.2, elaborando codificaciones de primer
y segundo orden y categorias, triangulando con tres
informantes clave.

RESULTADOS Y DISCUSION

Con esta investigacién se establecio el grado de
identificacién expresado por un grupo de médicos
egresados de ocho universidades del pais, con
conocimientos, actitudes y habilidades relacionados
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con el perfil de competencia médica que recoge el
modelodetres circulos (M3C),ampliamente aceptado
en la comunidad educativa médica mundial (4-10).

Los 170 items elaborados representaron 60 dreas
de las 85 mencionadas por los autores del M3C (4,8),
es decir, un 70 %. Los aspectos incluidos en los
instrumentos fueron seleccionados considerando los
mas relevantes para el ejercicio profesional a nivel
ambulatorio, segiin el ambiente profesional médico
venezolano. Para ello se consultaron médicos del
primer nivel de atenciéon. Considerando que una
elevada cantidad de items en un instrumento, podria
acarrear cansancio en los participantes, provocando
respuestas apresuradas y no meditadas, un 70 % de
los aspectos incluidos en el modelo se convierte en
una razonable representacién del mismo (Cuadro 2).

El uso de escalamiento tipo Likert para conocer
el grado de concordancia o acuerdo con las
afirmaciones incluidas en un instrumento (items)
es un procedimiento aceptado en ciencias sociales,
el cual fue adoptado en la presente investigacion de
manera que los médicos pudieran expresar su grado
de acuerdo o desacuerdo con dichos enunciados,
formulados como ya se dijo con apego al 70 % de
los aspectos del M3C. Este grado de acuerdo refleja
el reconocimiento en ellos mismos (en los médicos)
de la situacion descrita en los items, proceso que en
esta investigacion ha sido llamado ““identificacién”
o concordancia con el modelo. En este sentido este
proceso establece una validacién de los aspectos

incluidos en el M3C, pues los sujetos participantes
en el estudio han sido formados en una escuela de
medicinacon planes de estudio elaborados de manera
independiente del modelo. Con ello se da respuesta
a la primera hipétesis planteada en este estudio.

Dado que la evaluacién de la competencia es
un proceso complejo, en el presente estudio no se
pretendid realizar una evaluacion de la misma, sino
mads bien mediante los andlisis de los resultados ofrecer
orientaciones sobre los diversos dominios y aspectos
considerados que puedan servir de insumo para los
planificadores curriculares de nuestro pais. En cuanto
alaidentificacién conlos aspectos del M3C, el Cuadro
3 se presentan los puntajes maximos para cada uno
de los instrumentos aplicados (475 para DC y 375
para DNC). Se muestra el puntaje promedio de la
muestra paraambos instrumentos, y cuanto representa
este promedio del puntaje total esperado. A esto se
le llama valor o puntaje normalizado, y se considera
como “el grado de identificaciéon de los médicos
con los aspectos evaluados por los instrumentos”.
Puede apreciarse que en el instrumento DC el puntaje
promedio estuvo en 367, lo que corresponde a un
774 % del puntaje maximo (puntaje normalizado),
mientras que el puntaje promedio para el instrumento
DNC fue de 304.3 que corresponde a un 81,2 %.
La diferencia entre los porcentajes de concordancia
o identificacion (valor normalizado) fue altamente
significativa (tde Student),con una “P”igual 29,03 x
108, 1o que sugiere que los médicos participantes se

Cuadro 2

Relacién entre dreas por dominios del M3C y dreas evaluadas en los instrumentos DC y DNC

Instrumento Dominio Areas Areas n° de items % de aspectos
mencionadas evaluadas representados
en el M3C

DC 1 6 4 25 66,7

2 2 2 23 1000

3 4 4 17 1000

4 19 13 30 684

DNC 5 5 3 6 60,0

6 7 4 7 57,1

7 4 2 6 50,0

8 13 7 10 53,8

9 6 3 9 50,0

10 7 7 12 100,0

11 7 7 14 100,0

12 5 4 11 80,0

Total 85 60 170 70,6

Nota: M3C: Modelo de tres circulos.
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Cuadro 3

Puntajes promedios todos los grupos y desviaciones
estandar obtenidos en instrumentos DC y DNC
expresados en valores absolutos y normalizados.
Muestra médicos Articulo 8. Venezuela, 2005

Instrumento Promedio Promedio Desviacion Puntaje
(valor (valor estindar maximo
absoluto) normalizado)

DC 36742 774% 27 475
DNC 30436 812% 20,1 375

identifican més con los aspectos no clinicos que con
los aspectos clinicos de la competencia explorados
en el estudio.

Hay que recordar que estos puntajes no calificanen
términos de “mejores o peores” aquienes participaron
en el estudio, sino que los mismos constituyen un
hallazgo que puede corresponderse con una situacion
real.

En la Figura 2, se presentan los puntajes
normalizados para los dominios explorados en el
instrumento DNC, encontrdndose que el puntaje
normalizado menor fue 75,7 % (dominio 10) y el
mas alto 85,7% (dominio 7), siendo esta diferencia
altamente significativa (P= 3,3447 x 10%). Como

Médicos Articulo: 8
Grado de identificacion por Dominios del IVBC

12 ] ] 79,28%

1 ] 80,92%

10 | ] 75,66%
> 9 ] 79,89%
z 8 ] 83,54%
= -
2 7 ] ] 85,71%
g 6 ] 85,06%
g 5 | ] 85,17%

4 ]77,50%

3 ] 75,21%

2 ] 80,72%

1 ] 75,53%

60% 70% 80% 90%

Puntajes normalizados (% de P Mix)

Figura 2. Puntajes promedio normalizados por dominios
del M3C. Muestramédicos de Articulo 8. Venezuela,2005.

en el instrumento DC, los médicos se identificaron
mas con los aspectos evaluados en el dominio siete,
que en los evaluados en los dominios 9, 10, 11 y 12.
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Los aspectos contemplados en estos dominios son
parte de los programas de medicina venezolanos en
asignaturas llamadas clinicas, de las cuales Pérez
Ojeda y col. expresaron en el 2003 que el proceso
de ensefianza-aprendizaje durante el periodo clinico
ocurre en el mejor de los casos en sitios reales
de trabajo, y la enseflanza no ocurre de manera
sistematica ni integrada, sino accidental (de acuerdo
a los casos existentes en sala) y supeditada al
volumen de trabajo existente, lo cual las convierte en
“oportunistas,dependientes, limitadas y en ocasiones
poco pertinentes” (11).

También es interesante observar que esta
identificacién més baja con los dominios clinicos,
no se diferencia con el grado de identificacion para
el dominio 10 (Habilidad para la toma de decisiones,
razonamiento y juicio clinico). Asf los hallazgos no
contradicen las afirmaciones hechas por Feo, sobre de
la situacion de la salud en Venezuela, quien sefial6 en
2003 que “launiversidad venezolana formamédicos. ..
con pocacapacidadresolutiva™ (12). Y que coincidan
con lo expresado por Arrechedera cuando expone que
el personal que presta servicios de salud a nivel rural
esté poco calificado (13).

Puede que los porcentajes promedio en los
dominios 6, comunicacién (85 %), manejo de la
informacién médica (deominio 7,85,7 %), desarrollo
de conciencia sobre su rol y responsabilidad
en el sistema de salud (dominio 11, 81,3 %) y
responsabilidad sobre sudesarrollo personal (dominio
12, 79,3 %), que nos indiquen que el grado de
identificacién revelado en este estudio pudiese estar
en relacion con aprendizajes no formales. En este
sentido es oportuno mencionar el rol que juegan los
modelos de actuacién o el curriculum oculto en los
aprendizajes de un profesional médico (14,15).

Cuando se consideran los dominios con
puntajes extremos encontramos que el puntaje
mads alto correspondié al dominio 7 (manejo de la
informacién médica, 85,7 %), siendo este puntaje
significativamente diferente del obtenido en los
cuatro dominios explorados en el instrumento DC,
y de los obtenidos en los dominios 9, 10, 11 y 12.
El instrumento exploré dos de los cuatro aspectos
que contempla el M3C en el dominio 7,y lo realiz6
con 6 items. Cuatro de estos items se relacionan
con el uso del Internet y las computadoras. No es
de extrafiar que los altos puntajes se deban a las
oportunidades de aprendizaje informal que en el
momento actual la sociedad favorece, al fomentar el
uso de la computadora entre los jévenes.
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Los dominios con més bajo grado de identificacion
fueronel 3 (investigacién de pacientes, 75,2 %) yel 10
(habilidad para la toma de decisiones, razonamiento
y juicio clinicos, 75,6 %), no siendo significativas
sus diferencias. Es posible que este nivel mds bajo
de identificacién refleje un grado de competencia
menor en estos dominios que en el dominio 7. (Ver
Cuadro 4).

Cuando se consideran los puntajes promedio
generales para los componentes de la competencia,
actitudes, habilidades y conocimientos, se aprecian
también diversos grados de identificacion.

El componente con mayor grado de identificacién
fue el de habilidad (80,6 en DC y 83,6 en DNC),
siendo los puntajes promedio normalizados de este
componente significativamente diferentes a los
observados en los otros dos componentes. (Ver
Figura 3).

Lospuntajesmasbajosenactitudesy conocimientos,
refuerzan lo expresado por autores como Gonzalez
en el 2001 (14), quien refiere la necesidad en
Venezuelade formar médicos que sepan comunicarse
comprendiendo la diversidad, desarrollando su
inteligencia emocional, y un amplio repertorio de
valores morales y éticos. Y pudiera relacionarse con

Cuadro 4

Promedios de puntajes normalizados (% del puntaje maximo) obtenidos por todos los médicos en cada
uno de los dominios del M3C, ordenados secuencialmente de mayor a menor

Dominio Punt. Norm. Descripcién

Orden  Dif sig

Dom 7 85,71 % Manejo de la informacién e informatica médica 1 Si
Dom 5 85,17 % Promocién de salud y prevencién de enfermedades 2 Si
Dom 6 85,06 % Comunicacién con pacientes, familiares, colegas y otros profesionales 3 No
Dom 8 83.54 % Conocimiento y comprension de ciencias bdsicas, clinicas y sociales 4 Si
Dom 11 80,92 % Comprension del papel del médico en el sistema de salud 5 Si
Dom 2 80,72 % Procedimientos practicos 6 Si
Dom 9 79.89 % Actitudes, comprension ética y responsabilidad legal 7 No
Dom 12 79.29 % Desarrollo personal 8 Si
Dom 4 77,50 % Manejo de los pacientes 9 Si
Dom 10 75,66 % Toma de decisiones, razonamiento y juicio clinicos 10 No
Dom 1 75,53 % Actividades clinicas basicas 11 Si
Dom 3 7521 % Investigacion de los pacientes 12 No

100,0
Prom.

Normalizado 754 804 157 81,1 80,6 83.6

80,0 —

60,0 —

40,0 —

20,0 —

0,0

ACTITUDES CONOCIMIENTOS HABILIDADES

EDCODNC]

Figura 3. Promedios normalizados segin componentes
y segun instrumento. Muestra médicos de Articulo 8.
Venezuela, 2005.
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la caracterizacion que realiza Pérez Ojeday col. (11),
sobre las condiciones poco favorables en que ocurre
el aprendizaje en el pregrado médico yamencionadas.

Con los resultados anteriores se ha intentado
describir el grado de “identificaciéon con el M3C” en
sus dominios y componentes de modo general en la
muestra estudiada, estableciendo paralelismos con
fuentes bibliogréaficas consultadas. A continuacién se
presenta la discusién sobre lo observado al comparar
los resultados considerando la variable universidad
de origen.

Antes deiniciar estas consideraciones,es pertinente
recordar que se planificé un muestreo probabilistico
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y estratificado por estado, y que los médicos
participantes en el estudio fueran seleccionados
mediante azar sistematico, facilitado este proceso
por la lista nédmina de médicos contratados por el
Ministerio de Salud para cumplir articulo ochoen 15
estados del pais para el momento del estudio.

Se hallaron diferencias significativas cuando se
estudiaron los grupos segun las 8 universidades de
origen de los médicos que se incluyeron en lamuestra,
a pesar de que las universidades de procedencia no
fueron un factor tomado en cuenta para la selecciéon
de la muestra. Como ya fue sefialado, no es el interés
de este estudio establecer referencias valorativas entre
los grupos. Sinembargo, porlametodologiaempleada
enlos cdlculos,estos puntajes pueden corresponderse
con una realidad que podria usarse como referencia
en lo relacionado con el aprendizaje en las escuelas
de medicina y en el periodo posterior a la obtencién
del grado de médicos.

En el instrumento DC, el grado de identificacion
de todos los grupos con los aspectos del M3C oscil6
entre un 75,5 % a 79,8 %. En el instrumento DNC
el grado de identificacién estuvo entre 79 % a 83 %.
(Ver Figuras 4y 5).

En el puntaje total del instrumento DC, el grupo
proveniente de la universidad “A” tuvo puntajes
mayores que los de las universidades “B” y “E”
(Cuadro 5). En el puntaje total del instrumento DNC,
los grupos provenientes de lasuniversidades “A”y “F”
obtuvieron puntajes mayores que los de la“B”. Estas
diferencias fueron significativas. Para el resto de los
grupos no se registraron puntajes significativamente
diferentes.

400437 359 364 371 359 369 376 374 367

Puntaje total DC
)
S
1

5
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Figura 4. Instrumento DC. Puntajes promedios agrupados
poruniversidad. Muestramédicos de Articulo 8., Venezuela,
2005.
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Figura 5. Instrumento DNC. Puntajes promedios de la
muestra agrupados por universidad. Muestra médicos de
Articulo 8. Venezuela, 2005.

En estos resultados pudiera evidenciarse lo
mencionado por Molina (16) cuando sefial6 que
en Venezuela los programas de estudio de las
universidades venezolanas no son homogéneos, lo
cual podria explicar en parte estas diferencias en
cuanto al grado de identificacién.

Al considerar los puntajes por grupos segun
dominios, se comprueban estas diferencias en el grado
deidentificacién en algunos dominios. Porejemploen
elinstrumento DC, algunas universidades se semejan
en unos dominios pero no en otros. Asien el dominio
1 el grupo de la universidad “A” tuvo mayor grado
de identificacién que el grupo “B”, en el dominio 2
el grupo “A” tuvo mayor grado de identificacidén que
los grupos “B” y “E”, y en el dominio 4 los grupos
“A”.’G”y“H” tuvieron mayor grado de identificacion
que el grupo “B” y todas estas diferencias fueron
significativas.

Por el contrario en el dominio 3 (estudio del
paciente), no hubo diferencias significativas entre los
grupos estudiados. Como ya se acotd, este dominio
resulté con los mdés bajos puntajes normalizados,
siendo explorado con 17 preguntas, por lo que es
probable que un puntaje bajo refleje un grado de
competencia menor y que la misma se relacione con
situaciones desfavorables sobre las condiciones de
aprendizaje clinico en nuestro pais ya mencionadas.

Cuando se analizan los dominios explorados en
DNC, se observo que en los dominios comunicacion
(dominio 6),actitud y comprension ética (dominio9),
y habilidad paralatomade decisiones (dominio 10),en
los que el grado de identificacion general fue de 85 %,
79,9 % y 75,6 % respectivamente no se registraron
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Cuadro 5

Promedios de los puntajes normalizados obtenidos por los médicos de cada una de las ocho universidades (A a H) en
cada uno de los componentes de la competencia, ordenados en orden de magnitud descendente

COMPONENTE ACTITUD CONOC. HABILID.
TODOS LOS GRUPOS (77.9) (78.4) (82,15)

83 A (79,73)* A (80.,89)* F (85,04)*

wiB < H (79.37)% G (79.95)* A (84,16)*

259 D (78,76)* F (79.44) H (83.35)

€32 G (78.76) H (78.83) D (83,11)

506 F (78.07) D (78.23) G (82.38)

22 C (77.93) E (77.85) E (81.24)

o8 E (77.32) C (77.24) C (80,77)

B (75.87)* B (76.,64)* B (79.89)*

Nota: Enlas columnas se sefialan con asteriscos aquellas universidades cuyos puntajes normalizados difirieron significativamente
entre si. (Ej: en la columna correspondiente a “Actitud”, el promedio obtenido por médicos de la Universidad B fue
significativamente menor que el promedio de las universidades A, H y D). Las cantidades no sefialadas corresponden a

promedios cuyas diferencias no fueron significativas.

diferencias entre los 8 grupos estudiados. (Ver Cuadro
5). En la literatura consultada autores como Dent,
Kaufman, Torre-Cisneros entre otros, especifican
que las précticas docentes novedosas, tales como el
aprendizaje basado en problemas, dramatizaciones,
aprendizaje con pacientes simulados, practica
reflexiva, entre otras, contribuyen al aprendizaje
en los aspectos contemplados en estos dominios
promoviendo por ejemplo la reflexién sobre lo
aprendido u observado o el desarrollo del pensamiento
critico y habilidades para la toma de decisiones
mediante la retroalimentacion (17-19).

Es probable que los grupos de médicos provenientes
de las diferentes universidades se identificaran de
manera semejante en estos cuatro dominios (dominios
3,6,9y 10) pues,como lo resefian autores nacionales,
en general en las universidades venezolanas atn
es marginal la puesta en practica de estrategias de
aprendizaje novedosas. Los autores citados sefialan
que las practicas educativas venezolanas estan
dirigidas al aprendizaje en medios basicamente
hospitalarios, con poco contacto con la realidad
laboral hasta momentos avanzados de los estudios.
También sefialan que en el ambiente académico de
los hospitales predominan las clases magistrales,
seminarios, y evaluaciones centradas en registrar
aprendizaje memoristico de contenidos (11-16).

Este proceso de aprendizaje centrado en la
enfermedad y el modelaje del médico como el
especialista y experto, podria agudizarse cuando el
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médico recién graduado trabaja en el ambiente rural,
pues tal como lo declara Arrechedera (13) los médicos
se encuentran solos ante patologias comunes en la
comunidad, que de modo infrecuente se ven en los
hospitales, sin conocer como prevenir con los recursos
locales y en condiciones laborales no idéneas, segtin
informes recientes de organismos no gubernamentales
como Provea (20). También la Organizacién Mundial
de la Salud, en su reciente informe “La Atencidn
Primariade Salud, méis necesariaque nunca”,sefialala
importancia que el medio laboral tiene en el desarrollo
de estos aspectos de lacompetencia,y que los cambios
en el campo de la educacién deben también darse a
nivel de los sitios donde contindan formandose los
médicos, en este caso en los ambulatorios (1).

Cuando se agruparon los items de los instrumentos
por componente estudiado (actitud, conocimiento,
habilidad), el grupo de egresados de la universidad
“A” obtuvo los puntajes mas altos para dos de los
componentes y el grupo “B” obtuvo los puntajes
mas bajos en los tres componentes (Ver Cuadro 5).

Estos resultados reafirman que el grado de
identificacién con los componentes y aspectos del
M3C vari6 en relacién con la universidad donde se
formaron los médicos participantes en el estudio.
Serdn necesarias investigaciones posteriores que
profundicen sobre los planes de estudio o las
estrategias de aprendizaje para establecer relaciones
con los puntajes obtenidos en los instrumentos
utilizados.
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Considerando que los médicos que participaron
en el estudio tenian en promedio nueve meses
de graduados, cabe preguntarse si este grado de
identificacién se increment6 respecto a niveles
iniciales al comenzar el ejercicio profesional, o si por
el contrario se mantuvo igual o decrecid, cuestiones
que pudieran generar estudios a futuro.

Habiendo expuesto que la competencia médica
ocurre como un proceso continuo, que no cesa al
finalizar los estudios formales, sino que el ejercicio
profesional y el ambiente laboral contribuyen en
este proceso (21,22), a continuacién, para ampliar la
comprensién del mismo, se discuten los resultados
de la exploracién que se realizé bajo el enfoque
cualitativo, para complementar el panorama de la
competencia para trabajar en centros ambulatorios.

Para iniciar las consideraciones sobre la explo-
racion cualitativa realizada revisaremos algunos
aspectos sobre credibilidad, auditabilidad y
transferibilidad, criterios que segtn los autores Guba
y Lincoln, citados por Castillo y Vasquez (23), se
utilizan cominmente paraevaluar la calidad cientifica
de un estudio cualitativo.

La credibilidad se logra cuando el investigador, a
través de sus observaciones, recolecta informacion
que produce hallazgos que son reconocidos por
los informantes como una verdadera aproximacién
sobre lo que ellos piensan y sienten. En este estudio
se pretendié esta validacién mediante la repetida
interaccién con distintos grupos de informantes,
que compartian semejanzas en cuanto a profesion
y situacion laboral (médicos recién graduados
trabajando como rurales). El estudio permitié
constatar que bajo un climasin tensiones, los distintos
grupos de médicos emitian versiones de sus realidades
muy semejantes cuando contestaban espontdneamente
alas preguntas abiertas. Trascripciones textuales de las
respuestas de los médicos se facilitaron a un médico
que se encontraba ejerciendo funciones de rural para
la triangulacién sobre las categorias emergentes.

El segundo elemento del rigor metodoldgico es
la auditabilidad. Guba y Lincoln se refieren a este
criterio como la habilidad de otro investigador de
seguirlapistaolarutadeloqueelinvestigadororiginal
ha hecho. Por ello se dej6 constancia del enfoque
de la investigadora, se describieron los contextos
locales y caracteristicas durante el momento de la
interaccion, se llevaron notas de campo por parte
de la investigadora, (usadas durante el proceso de
andlisis e interpretacién), y se incluye en el informe
final de la tesis la trascripcion de las respuestas al
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cuestionario, los cédigos elaborados y los mapas de
relaciones establecidos por la investigadora con la
ayuda del programa Atlas/ti version 4.2 (24).

La transferibilidad o aplicabilidad es el tercer
criterio que se debe tener en cuenta para juzgar el rigor
metodolégico en lainvestigacién cualitativa. Gubay
Lincolnindican que la aplicabilidad trata de examinar
qué tanto se ajustan los resultados a otro contexto. En
lainvestigacién cualitativa,la audiencia o el lector del
informe son los que determinan si se pueden transferir
los hallazgos aun contexto diferente del estudio. Para
ello se necesita que se describa densamente el lugar y
las caracteristicas de las personas donde el fenémeno
fue estudiado. Portanto,el grado de transferibilidad es
una funcién directade la similitud entre los contextos,
y se espera que la descripcion del contexto laboral de
los médicos recién graduados venezolanos que aporta
esta investigacion, les permita a otros investigadores
evaluar la transferibilidad o no de las inferencias
realizadas en la presente investigacion.

El andlisis del cuestionario de preguntas abiertas,
se realiz6 usando solo cinco categorias emergentes
(Ver Cuadro 6), quedando para andlisis posteriores
la ampliacién en otros temas que pudieran emerger
por una lectura por personas distintas a los referidos
en este trabajo y de mayor profundidad de los
textos recolectados, razén por la que se incluyen las
transcripciones entre los anexos de la tesis doctoral,
disponible en los archivos de la Comisién de Estudios
de Posgrado de la Universidad Central de Venezuela.

Del anélisis alas respuestas al cuestionario abierto,
puede interpretarse que los médicos manifiestan un
discurso ambivalente, en donde sentimientos de
orgullo por su trabajo, de optimismo, de solidaridad
con las personas atendidas, se mezclan con otros de
desanimo por las condiciones laborales o ambientales,
o de incertidumbre y hasta enojo.

En el estudio, se dedujo la manifestacion de
una matriz de opinién adversa hacia la atencién
médica primaria, considerando a la misma como
una obligacién, “un paso previo a”’, y un espacio no
estimulante del desarrollo profesional. Esta opinién
ha sido acompafiada de la queja sobre las malas
condicioneslaborales, atinentes alos escasos recursos
disponibles,el maltrato oladesidiadelos supervisores
inmediatos, y el poco incentivo econémico. En
el Cuadro 6 puede apreciarse un resumen de las
categorias de primer orden y las emergentes, con el
porcentaje de citacion o frecuencia de presentacion de
las mismas,asi como ejemplos de las frases que dichas
categorias agruparon. Los nimeros corresponden
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Cuadro 6

Categorias y c6digos emergentes y ejemplos de frases prototipo. Encuestas preguntas abiertas. Médicos Articulo 8.
Mayo a noviembre 2005

Categoria Codigo Emergente %o Ejemplos
Opinién sobre el Adquirir seguridad y experiencia 9,62 “Es el periodo durante el cual se adquiere la
significado de la experiencia inicial como profesional”’(0041)
experiencia Conocer mejor la realidad 3,97 “El afio rural para el médico recién egresado
laboral constituye el primer choque del médico con la
calidad de salud de una comunidad”(0516-0517)
Sentimientos Calificacién positiva 7,05 “Ha sido una experiencia maravillosa
generados ”(0002)” “excelente’(0370)
“alegre y agradecido”(1469)
Calificacién negativa 6,15 “Deprimente”(0427) “pésima”(1260)
“extenuante”(0411) “de abandono”(0210)
Qué mejoraria de Mayores insumos. 641 “Le agregaria mayores recursos
su trabajo Mejoras en la econdémicos”’(0456)
infraestructura “deberian dotar mejor a los ambulatorios”(0042)
Mejoras en el sueldo 4,10 “Le eliminaria el sueldo deprimente’(0730)
Donde se visualiza Especialista haciendo 11,79 Me veo en un servicio de pediatria”’(0019)
en cinco afios posgrado hospitalario “en un hospital con un buen posgrado”(0131)
Interés en atencién 1,67 “Desarrollando una actividad médica
primaria/comunidad relacionada con la salud ptiblica”(0866)
Expresiones Prevenir y promover 12,56 “Prevenir y promover ,porque es mas facil y
usuales en el mads barato para el estado y las
contexto médico personas”(2021-2022)
Diagnosticar y tratar 10,13 “El rol mas necesario es el de dx. y tto. y

siempre serd a todo nivel”(2038)
“elaborar planes diagndsticos y
terapéuticos”(1286)

al nimero que le fijo6 el programa Atlas/ti, al citar al
informante. Textos completos de las respuestas de
los participantes en el estudio se encuentran en la
version completa de la tesis doctoral, disponible en
la Comisién de Posgrado de la Facultad de Medicina,
de la Universidad Central de Venezuela.

Cuando se consideran en conjunto los resultados
de las investigaciones cuantitativa y cualitativa,
puede comprenderse mejor las opiniones de los
médicos recién graduados respecto a su experiencia
laboral reciente. En el grupo estudiado, por ejemplo,
se realzan las coincidencias entre los grados de
identificaciéon en el dominio cinco (promocién de
la salud y prevencién de enfermedades 85,17 %) y
una alta incidencia del c6digo emergente prevenir y
promover (12,56 %). Es decir, que estos médicos
expresan la relevancia de este tépico en la profesion.
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Sin embargo, las contradicciones en su discurso (por
ejemplo: visualizarse como especialista hospitalario,
o decir que en el ambulatorio no hay tiempo para
hacer prevencién), pueden ser el resultado de haber
vivenciado durante toda su carrera el doble discurso
presente en todas las areas de la salud que menciona
Feo: “dicen priorizar la prevencion, sin embargo, se
concentra la enseflanza en los hospitales, sin mayor
vinculacién con las comunidades, y poca relacion
con la red ambulatoria”(12, Pag.45).

También corrobora lo que manifiesta Lopez (15)
cuando menciona que la sociedad en general se
identifica mas con la concepcién curativa del médico,
y siente que mientras mds especializado, “mejor
es”. Asi puede comprenderse que este modelaje tan
generalizado genere en los médicos participantes en
el estudio, las respuestas sobre “dénde se visualizan
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en cinco afios”, y contesten de manera contundente
que se ven a si mismos trabajando anivel hospitalario.

Notables resultan las respuestas de los médicos
sobre sentirse solos, desear mas cursos, prepararse
mejor o ser asesorados por especialistas, y mas
cuando se consideran los resultados de la exploraciéon
cuantitativa, que denotaron baja identificacion
con los items de los dominios clinicos. Entonces
puede pensarse que estas expresiones denotan no
solo desarraigo familiar o miedos infundados por
su inexperiencia, sino que ademads no identifican
en si mismos dominio de los aspectos clinicos de la
medicinaexplorados,y porello expresan que necesitan
ser “acompanados”.

También puede inferirse la necesidad de que a
nivel gubernamental, se disefie un programa para
los médicos recién graduados para ‘“acompafarlos
en este momento profesional”. Recordemos que hoy
por hoy, a estos médicos el organismo empleador
les contrata y les entrega al iniciar el afio rural un
registro provisional, considerandolos como médicos
“en formacién”, mas sinembargo,la misma no ocurre
sistematicamente, tal como fue expresado por los
participantes en estudio.

CONCLUSIONES

La exploracion realizada de la competencia en
médicos bajo un enfoque multimetédico, permitid
considerar que de acuerdo ala percepcionde los recién
graduados,el desarrollo de habilidades,conocimientos
y actitudes para el ejercicio en centros ambulatorios
se encuentra por debajo del 80 % de los aspectos
deseables por el M3C, lo cual es comprensible por
tratarse de un “médico en formacion”, lo que indica
que para tener el profesional 6ptimo para laborar
en atencion médica primaria, este deberia continuar
profundizando sus estudios en este espacio laboral.
Sin embargo, lo anterior entra en contradiccién con
lo que resulta de las experiencias en el ambiente
laboral en el que transcurre su primer afo de trabajo,
pues al parecer, durante el afio de ejercicio en los
ambulatorios rurales lo que se refuerza es el deseo
de especializarse y desarrollarse como profesional a
nivel hospitalario.

De cara a la realidad nacional, en la cual
prevalecen o empeoran condiciones epidemioldgicas
o de la infraestructura sanitaria, y la migracion de
profesionales de la medicina del sector publico hacia
el sector privado y al exterior, no se puede menos que
continuar la divulgacién de estos resultados, para
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incrementar la comprensién sobre cémo preparar
médicos que mejoren la atencién médica nacional.
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