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EMECAMDEL. Descripcion de una experiencia
de educacion médica continua

Dr. Humberto Correat

Cooperativa Asistencial Médica de Lavalleja

Resumen

Durante los afios 2001 y 2002 se desarrollé en la Cooperativa Médica de la ciudad de Minas
(departamento de Lavallgja) un programa de educacién médica continua denominado
EMECAMDEL. Fue dirigido principalmente a médicos generalistas y de emergencia. Se
emplearon métodos educativos variados que fueron de tipo interactivo al menos 50% del
tiempo. Se realizaron 15 talleres (ocho en 2001 y siete en 2002) de 6 horasy 30 minutos de
actividad educativa neta cada uno. Previo a cada taller se envié material de estudio a
domicilio (aproximadamente 60 paginas cada vez) y un cuestionario de multiple opcién para
evaluar lectura del material y conocimientos. Los docentes fueron en todos |os casos técnicos
de experiencia y en casi todos los casos profesores de la Facultad de Medicina. Participaron
como talleristas 41 médicos; dostercios de ellos eran mujeres. La asistencia a cada taller fue
en promedio de 28 personas (68%). De los concurrentes, 75% residia en Minas. La mayor
asiduidad se registré en los médicos de mas de 12 afios de profesion y en los residentes fuera
de Minas. El cumplimiento de |as tareas fue bueno, mas de 90% de los concurrentes
encuestados habia leido el material enviado para estudio a domicilio y contestado las
pruebas de mlltiple opcion correspondientes. La evaluacién formal hecha por los
concurrentes mostré una muy buena opinién sobre la eleccion de temas, material enviado
para estudio y conferencias. La aceptacion del trabajo en grupos, rounds clinicos y didlogos
fue buena, aunque algo menor que la de las otras actividades. En las sugerencias libres
hechas por los concurrentes se destaco el deseo de tener mas dialogo con los docentes sobre
casos clinicos concretos, hacer pautas terapéuticas y construir guias para indicacion de
examenes paraclinicos. Expresaron querer realizar mas actividades interactivas y utilizar al
maximo los recursos locales en cuanto a estudios de laboratorio y terapéutica. El costo de
todo el proyecto fue de 22.000 ddlares estadounidenses y €l tiempo educativo de cada
concurrente mas de 100 horas anuales. No se realizd evaluacion objetiva de la influencia de
EMECAMDEL sobre la performance de los médicos en su actividad préactica de todos los dias
0 sobre la evolucién de los pacientes. Esto se piensa instrumentar en una fase futura. El
resultado fue satisfactorio, aunque con limitaciones en lo referente a evaluacién de cambios
en la performance préctica.
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Introduccion

En medicinaexisten dos grande clases de educacion: edu-
cacion médicaformativa(EMF) y educacién médicaconti-
nua(EMC). Laprimeraesingtitucional (universitaria), pro-
gramada, progresiva, integral y controlada, mientras que
la segunda puede ser extrauniversitaria, y esméslibrey
periédica. LaEMF tiene por objetivo formar un médico a
partir deun joven estudiante, laEM C mantener y mejorar
la capacidad profesional del médico adulto en gercicio
durante toda su vida

LaEMF seredizaenlaFacultad de Medicina. Aunque
toma un periodo prolongado (12 afios o més si el médico
realiza estudios de posgrado) tieneun limite tempora fijo:
terminad diaen que el alumno obtiene sutitulo de médico
o su certificado de especialista.

La actividad de mejoramiento profesional posterior
gueda librada a lainiciativa personal, sin supervisién ni
control. Hay fuertes razones para sostener que es necesa-
riauna educacioén posterior alaFacultad, entre las que se
puede mencionar:

— Lacienciamédicacambia; hay conocimientos que de-
jandetener validez, mientras surgen otros nuevos. La
rapidez con que esto sucede en algunas &reas crece en
progresi 6n geométrica.

— Todos |os profesional es olvidan algunos de |os cono-
cimientos adquiridos, o pierden lentamente sus deta-
lles. Y aunque muchas cosas cambian, hay otras mas
estables que deben de ser conservadas y recordadas.

— Hay cambios en las patol ogias prevalentes en un me-
dio determinado, y enlaformadetratar lasenfermeda-
des.

— Se producen cambios en la manera de asistir, en la
organizacién delaasistencia, que hacen variar €l area
de dedicacion profesional de determinados médicos.
Si e médico opta por mantener actividades educati-

vas, puede practicarlasenformaindividua (revistascien-

tificas, textos, medioselectronicos) o concurrir aactivida-
des colectivas (congresos, jornadas, cursos). Las activi-
dades col ectivas, que se practican en Uruguay desde hace
muchisimos afios, cumplen con variasfinalidades: ser foro
de exposicion deinvestigaciones originales, vehiculo ha-
cianuestro paisde cientificosde primer nivel, y un medio
paraque los médicos se mantengan actualizados. Sinem-
bargo, en relacién con € Ultimo punto, se ha demostrado
que las actividades sélo de “ escucha’ influyen muy poco
en los cambios de conducta, objetivo bésico de toda edu-
cacion. Por otra parte, si no se evallan de alguna forma
|os cambios que debe producir la educacién nunca se sa-
bra s hubo aprendizaje. Unamanerade evaluarlosestra-
tar de objetivar si luego del proceso educativo a que se
han sometido los médicos se producen cambios benéfi-
cos en laevolucion y en el destino de los pacientes asis-
tidos. La conciencia de estos Ultimos hechos produjo un
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aumento del interésen €l estudio delaeducacion del mé-
dico adulto. Asi se evoluciond lentamente hacia el con-
cepto de EMC. Aungue en este trabajo seguiremos em-
pleando solamente laexpresion EMC, existe otramodali-
dad formativa, |aeducacion médicapermanente (EMP)®,
y un término queincluye todas estas actividades que es el
de mejoramiento profesional continuo.

LaEMC esunaactividad educativa dedicada a perso-
nas adultas que trabajan, tienen responsabilidad asisten-
cial enlacomunidad, son remuneradas por €llo, y estees
su medio de sustento. En suma, son profesionales de la
medicina. ¢COmo sigue aprendiendo el adulto luego que
finalizd su etapa de estudiante? Autoridades internacio-
nales han intentado dar respuesta a esta pregunta clave
para la educacion en esta fase de la vidd?. Los métodos
parapracticar laEMC son muy variados en distintas par-
tesdel mundo, y también laformade evaluar susresulta-
dos®. Paises del tercer mundo con problemas sanitario-
educacional es que pueden tener ciertassimilitudes—en sus
formas de presentarse y en sus dificultades— con los de
Uruguay han publicado laformaen que encaran laforma
cion continua del médico en actividad®.

LaEMCtienecaracteristicasdiferentesalaeducacion
de grado y de posgrado. Entre otras: 1) se dedicaa éreas
acotadas dentro de la medicina que estan determinadas
por necesidades especiales; 2) la poblacion “blanco” va
riade lugar en lugar, de tiempo en tiempo, de institucién
en institucion; 3) los médicos que concurran a estas acti-
vidades deben estar interesados especificamente en esos
temas en ese momento; 4) laeducaci én debe acompasarse
con €l trabgjo profesional; 5) no esunaactividad privativa
de unafacultad o de unauniversidad, puedey debe reali-
zarlatodalacomunidad de organi zaciones vinculadas con
laatencion de salud; 6) no tiene un limite determinado en
la vida de las personas. puede y debe gjercerse durante
todalavida profesional delos médicos.

En Uruguay, para dar respuesta a esta necesidad, se
defini6 el tema en la Facultad de Medicina en la Ultima
décadadel siglo XX. En 1995 seformé un areadedicadaa
la EMC en la Escuela de Graduados de la Facultad de
Medicina(EGFM). Un grupo de docentes, integrantes del
ComitéHonorario paralaEducacién M édica Continua(CH
EMC) sededicé con esfuerzo a desarrollo delasbasesde
este nuevo ambito durante los Ultimos afios®*°. Aunque
otros profesionales han colaborado y colaboran dentro
del CH EMC, los profesores Dante Petruccelli, Elena
Fosman y Rosa Niski fueron algunos de los principales
impulsoresdel sistema. Se pretende quelaadministracién
futura de la EMC sea responsabilidad de un organismo
nacional interingtitucional. Este organismo estaria inte-
grado por Facultad de Medicina-Escuela de Graduados,
Ministerio de Salud Pablica, Sindicato Médico del Uru-
guay, Federacion Médicadel Interior y otros™.

EMECAMDEL es un emprendimientos de EMC que
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serealiz6 intentando seguir loslineamientosdel CH EMC
delaEGFM.

Objetivos

1) Describir el proyecto educacional EMECAMDEL, su
planificacion, formade organizaciony €jecucion; 2) anali-
zar caracteristicas demogréficas y profesionaes de los
médicos concurrentes, asi como su asiduidad y compro-
miso con latarea; 3) analizar qué factores se asociaron
masaasiduidady, 4) analizar laevaluacion delaactividad
hecha por los concurrentes y sus sugerencias de cambio.

Material y método

Esta es unainvestigacion de modalidad descriptivay re-
trospectiva en la cual se estudian algunas diferencias de
conducta entre subgrupos de concurrentes al programa
educativo y se emplean para ello test estadisticos.

Motivacion del proyecto y ambiente en que se desarrollé

LasiglaEMECAMDEL significaeducacién médicaconti-
nuaen lacooperativaasistencial médicadeLavallgja. Fue
proyectadaen el afio 2000y llevadaacabo durante 2001y
2002. Camdel (cooperativaasistencial médicade Lavallgja)
€s una organizacion médica privada que tiene 21.000 afi-
liados, a los que proporciona asistencia integral, y en la
gue trabajan 100 médicos. A finesdel afio 2000, su comi-
sidndirectiva(CD) solicité al autor de estacomunicacion
gue estructurara un proyecto educativo dedicado amédi-
cos de adultos, especialmente a aquellos que atendian
pacientes ambulatorios en consultorios (policlinicas) y a
los que trabajaban en emergencia. Camdel posee un siste-
made emergenciafijo en su sanatorio en Minas (“puerta’)
y un sistemade emergenciamavil. Lamotivacion general
delaCD fuemejorar laasistenciay hacerlamaseficiente;
y las motivaciones especificas:
— actualizacion de conocimientos,
— sentar las bases para la elaboracion de pautas tera

péuticas,
— racionalizar las solicitudes de estudios paraclinicos,
— delinear en formamas (til las areas asistenciaesy la

interrelacion entre generalistasy especialistas.

El proyecto fue elaborado y presentado ala CD, que
encargd al autor de la gestion y coordinacion de
EMECAMDEL.

Organizacion y funcionamiento
A. Tipo de actividad, periodicidad y duracién: sedecidid
larealizacién de talleres. Este nombre deriva de que los

gue concurren van principalmente “atrabagjar”, no sola-
mente a escuchar. Trabajar en este caso significaresolver
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problemas, contestar preguntas, hacer preguntas, cues-
tionar los asertos de los docentes, presentar casos clini-
cos propios y evauar la actividad. Se planificd un taller
por mes, arealizar un dia sabado (los médicostienen me-
nos trabajo asistencial ese diay los docentes més dispo-
nibilidad de tiempo). Laduracion fue de 6:30 horas netas
de actividad educativa: de 9:00 a17:30, con un intervalo
libre de 12:00 a14:00 paraalmuerzoy descanso. El proyec-
to se gjecutd durante dos afios, llevandose acabo 15tale-
res correlativos siguiendo un programa. En 2001 sereali-
zaron ocho talleres (de abril a noviembre uno por mes) y
siete en 2002 (uno por mes de marzo a octubre, haciendo
excepcion del mesdeabril) (tabla 1).

B. Eleccién detemas. fueron €l egidosteniendo en cuen-
tatres factores. Laprincipal referencia fue una encuesta
de 1.000 consultas médicas realizadas en el afio 2000 du-
rante dos dias por un numeroso grupo de médicos en
varias|ocalidades del interior. Estos colegas que colabo-
raron voluntariamente llenando |os formularios pertene-
cian al programaeducativo EDUMECO, dirigido antes por
el autor. También se tuvo en cuentala opinién de los di-
rectivos de Camdel sobre necesidades locales, la propia
opinion del coordinador del programay laque surgié del
intercambio con los docentes convocados.

C. Modalidades educativas empleados. Fueron varia-
das: 1) envio adomicilio, un mes antes de cadataller, de
material de estudioy un cuestionario demdltiple opciona
Ilenar luego de leido aquél; 2) trabajo con historias clini-
cas en grupos pequefios, de cinco a seis concurrentes,
libres de todo monitoreo o vigilancia docente. Luego los
resultados obtenidos se presentaban a docentey se dis-
cutia la pertinencia o adecuacion de las soluciones; 3)
sesiones de preguntas y respuestas; 4) devolucién por
parte del docente de los resultados del cuestionario al
meaterial de estudio. Paraello, antes delasesion de devo-
lucién, fue necesario hacer en lamafiana de cadataller e
examen de los cuestionarios entregados y establecer la
frecuenciade aciertosy errores; 5) presentaci én de casos
clinicos reales por parte de uno de los concurrentes y
comentario por el docente y los demas concurrentes; 6)
exposiciones docentes de 30 0 40 minutos; 7) ocasional-
mente se presentaron en pantallaimégenesdelesionesen
determinados pacientes, y los concurrentes debian opi-
nar sobre el tipo de lesion, grado y significado, siendo
supervisados por un docente. En otras oportunidades se
mostraron el ectrocardiogramas u otro material con el mis-
mo objetivo.

D. Seleccion del material de estudio. El material dees-
tudio fue seleccionado por los docentes y visto por €l
coordinador. Tuvo unaextension de 60 paginas en prome-
dio. Seprefirid materia en espafiol (nacional o extranjero),
por 1o que se veraluego, pero aveces fue imprescindible
enviar partedel material eninglés (no mésde 30%). Tam-
bién seenvid algiin material en portugués. El cuestionario
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Tabla 1: Talleres, temas y docentes
Taller Tema Mes y afio Docentes
1 Dispepsia Abril 2001 Prof. Elbio Zeballos
Prof. Agr. Henry Cohen
Dr. Javier San Martin
2 Diarrea Mayo 2001 Prof. Elbio Zeballos
3 Ataque cerebral ( stroke ) Junio 2001 Prof. Agr. Mat as Pebet
4 Clinica, ecografia y laboratorio en la Julio 2001 Prof. Agr. Henry Cohen
patologia hepética y biliar Prof. Agr. Luis Borche
5 Tratamiento de la hipertension arterial Agosto 2001 Prof. Agr. J. Carlos Hiriart
6 Sincope Setiembre 2001  Prof. Adj. Juan Alonso
Prof. Adj. Diego Freire
7 Trombosis y anticoagulacion Octubre 2001  Prof. Adj. Silvia Pierri
8 Artropatias agudas y cronicas Noviembre 2001  Prof. Mirtha Moyano
Prof. Agr. A. Gonzélez
9 Infecciones urinarias Marzo 2002 Prof. Agr. Emma Schowet
10 Relacion médico paciente Mayo 2002 Prof. Agr. Teresita Ceretti
Prof. Agr. Laura Schwartzmann
11 Arritmias supraventriculares Junio 2002 Prof. Adj. Juan Alonso
Prof. Adj. Diego Freire
Prof. Adj. Washington Vignolo
12 a) Profilaxis de infeccion nosocomial Julio 2002 Dr. Homero Bagnulo
b) Tratamiento de escaras y heridas Lic. Enf. Claudia Poggi
Lic. Enf. Candida Scarpita
13 Patologia neoplasica Agosto 2002 Prof. Agr. Miguel Martinez
Prof. Adj. Luc a Delgado
Asistente Dr. Liber Saldombide
14 Problemas ORL en la practicaclinica  Setiembre 2002  Prof. Emérito JoséBlasiak
del médico general
15 Cefaleas y vértigo Octubre 2002  Prof. Agr. Matias Pebet
Agr: agregado, Adj: adjunto

tuvo entre 8y 12 preguntas de opcion mltiple que podian
ser contestadas luego deleido €l material. L os concurren-
tes debieron entregar el cuestionario contestado al entrar
a taller. Para que el materia estuviera pronto a tiempo
debio ser entregado por los docentes 60 dias antes del
taller respectivo, y ser impreso en un nimero suficiente de
copias. En algunos casos en que existia un texto (de ex-
tension limitaday bajo costo) referente al temaatratar, se
compré un niimero suficiente de gemplares y ese fue €
material de estudio. Los casos clinicos escritos fueron
elaborados por los docentes, o tomados de su archivo.
Casi siempre fueron cuatro y todos los grupos discutie-
ron todos los casos, aunque luego cuatro de los grupos
presentaban un caso cada uno. Los casos clinicos debian
ser compactos, y a veces se acompariaron de un cuestio-
nario muy general sobrelaconductaaseguir paraorientar
ladiscusion de los talleristas. Los casos debieron ser en-
tregados por el docente al coordinador lasemanapreviaal
taller para ser fotocopiados en nimero suficiente. Se re-
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partieron en el taller en el momento de comenzar ladiscu-
sién en grupos.

E. Reclutamiento de los concurrentes. en esta progra-
ma la concurrencia fue establecida en forma obligatoria
por ladirectiva de lainstitucion. Esto fue comunicado a
mas de 40 médicos (lapoblacion“ blanco” elegidaal ini-
cio) por la direccidn técnica (DT). La concurrencia fue
premiadacon un diadelicenciaen paliclinicasy laausen-
ciano justificada con el descuento de un dia. Las ausen-
cias se justificaban por enfermedad, guardia, realizacion
deotros programas simulténeos, etcétera. El programade
talleresdetodo el afio fue comunicado alos concurrentes.
Cuando fue posible se entreg6 al principio del afioy si no
fueincluido en alguno deloslibrillosde estudio. Antesde
cadataller serecordabalafecha correspondiente tel ef oni-
camente por parte delasecretariadelaDT. Con €l trans-
curso del programa hubo algunos médicos que dejaron de
concurrir (10% aproximadamente) y otros no convocados
inicialmente que fueron autorizados o invitados a concu-
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rrir atalleres especificos: cirujanos, pediatrasy licencia-
dasen enfermeria.

F. Estructurade un taller: se establecié unaestructura
basica en médulos. Un médul o de discusién en gruposy
presentacion de resultados en plenario, un médulo de
correccion de cuestionarios de multiple opcidn, un médu-
lo de round clinico (sdlo dos veces), un médulo de expo-
siciones o conferenciasy un médulo de preguntasy res-
puestas. El médul o de estudio de material enviado adomi-
cilio fue “pretaller”. Al final del taller siempre hubo un
madulo de evaluacion por parte de los concurrentes. En
un taller hubo un pequefio médulo de presentacion de
trabajo deinvestigacién por parte de un médico delains-
titucion. Por observaciones delostalleristas se cambi6 la
ubicacién de los médulos con €l correr del tiempo.

G. Docentes: en todos los casos |os docentes fueron
seleccionados por €l coordinador, aungue en dos oportu-
nidades hubo sugerencias —que fueron atendidas— por
parte de la DT. Los docentes invitados fueron en todos
|os casos personas de mucha experiencia en ensefianzay
de reconocida capacidad técnica en los temas tratados.
Podria sefialarse que en varios de los casos —como se
veraen latabla 1- se trat6 de profesionales que son refe-
rencianacional enlostemaselegidos. Lacasi totalidad de
los docentes tenia produccién cientifica propia en nues-
tro pais o en el extranjero, o en ambos, en formadetextos
einvestigaciones originales.

Siempre hubo entrevistas previas (mas de una) del
coordinador con los docentes paraexplicar el método do-
centey laestructuradel programay pararecibir luego el
material de estudio, historiasy sugerencias. Casi siempre
fueron especialistas, |o cual sera considerado en comen-
tarios. El nimero de docentes varié entre uno y tres por
taller. En sietetalleres actué solamente un docente (46%),
en cuatro dos docentes (27%) y en los cuatro restantes
tresdocentes (27%). Entotal 21 docentestrabajaron en el
programa, 16 (76%) lo hicieron en una oportunidad y 5
(24%) en dos oportunidades.

H. Lugar fisico, facilidadesparaladocenciay ambien-
te general: todos los talleres se realizaron en e érea de
reuniones de Camdel, donde ademas sesionala comision
directiva. Esteambiente, en el segundo piso del sanatorio,
tiene ventanas al exterior y capacidad para 50 personas
sentadas. El salén es confortable y puede cerrarse. Las
sillas son cOmodas, pero no tienen lugar paraapoyar ma-
terial. Existe unagran mesaal frente, y lasproyeccionesse
realizan en pantallao en lapared. Existe un pizarrén blan-
co pequefio en la pared del frente.

Fue necesario emplear diversos medios audiovisua-
les. retroproyector de transparencias, proyector de diapo-
sitivasy proyeccion mediante computadora (cafién). Este
tltimo debi6 ser alquilado varias veces hasta que final-
mente se adquirié uno por parte de Camdel. No fue nece-
sario emplear medios paraamplificar lavoz puesd loca es
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pequefio y con buenaaclstica. Es necesario destacar esto
por el costo de este material. Paraladiscusién en peque-
fios grupos habia facilidades para que |os grupos se sepa-
raran en diferentes ambientes u oficinas.

Por otra parte, se dispuso siempre de café e ingestas
livianas paralosintervalosy momentos de distension. El
almuerzo —salvo el de los docentes— fue por cuenta de
cada concurrente. Muchos almorzaron en susdomicilios.
Esto también esimportante pues|os almuerzosen comun,
si bien favorecen € intercambio y la permanencia en €l
lugar, aumentan significativamente | os costos.

|. Costos: Camdel invirtié entre 20.000y 25.000 pesos
para solventar los costos de cada taller. Este dinero se
distribuy6 entre costo del material impreso (fotocopiasy
encuadernacion o textos pequefios), gastos de correo y
deenvio del material de estudio, alquiler deinstrumental
audiovisual, caféy alimentoslivianos, almuerzos sefia a-
dos, honorarios de los docentes, del coordinador y de
una actividad de secretaria. Durante los dos afios de fun-
cionamiento de EMECAMDEL lainstitucion empled aproxi-
madamente 345.000 pesos para sostener € programa. El
valor de lainversion traducido en dolares estadouniden-
ses, teniendo en cuentalas variacionesdel tipo de cambio
en cadaperiodo —antesy despuésdejulio de 2002—fue de
22.000 ddlares. Laparticipacion de cadaconcurrente acada
taller tuvo un costo de 821 pesos.

J. Tiempo: cada concurrente alostalleres empled de-
terminado tiempo paraestaactividad educacional. El tiem-
po neto de actividad educacional de cadataller fue de 6
horas y 30 minutos. El tiempo para desplazarse hasta y
desde € taller vario desde 15 minutos hasta mas de dos
horas segln €l area de residencia. El intervalo parael al-
muerzo fue de dos horas. El promedio detiempo total uti-
lizado por cada persona para cada taller a que concurrié
fue aproximadamente de 10 horas, delascuaes6:30 horas
netas fueron paraeducacion. Si estimamos que el tiempo
empleado para estudiar el material cientifico enviado y
contestar € cuestionario relativo al mismo puede haber
sido de 10 horas, la estimacion final suma 20 horas de
tiempo empleado por cadapersonay por cadatallery 16
horas de tiempo educacional neto. Teniendo en cuenta
gue concurrieron promedia mente 28 personasa 15 talle-
res, €l tiempo educacional neto total sumé 6.720 horas. El
tiempo educacional neto anua de un médico que concu-
rrid alos 15 talleres fue de 120 horas, y €l costo anual de
esas 120 horas de educacién fue 6.157 pesos.

Método

Se analizaron aspectos demogréficos y profesionales de
la poblacion de médicos integrada al programay su asi-
duidad. Consideramosintegrados al programaaaquellos
dentro de los convocados que concurrieron a més de un
taller. Desechamos de esta consideracion alos que asis-
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tieron solamente a un taller (13 personas) ya que el pro-
gramapreveiaunaserie secuencial detalleresparaun gru-
po dado de médicos. Lapoblacién integradaresulté de 41
médicos. De ellos se estudid: sexo, afios de g ercicio pro-
fesional (AEP) 0 “afiosde médico”, lugar deresidenciay
de gjercicio de lamedicinay especialidad. Se consideré
como fecha de obtencién del titulo de médico la que los
concurrentes declararon en lalistade asistenciaalos dos
primerostalleres, y como especialidad la que escribieron
enlasmismaslistas. El hecho de que el programaincluye-
ra una serie secuencial de talleres para un mismo grupo
permitio estudiar la asiduidad. Esta se midi6 por la fre-
cuenciade concurrenciaalostalleresdelos médicosinte-
grados a programa. La concurrenciareal del grupo total
se expresd como un porcentaje de la posibilidad maxima
de concurrencia. La posibilidad méxima de concurrencia
seobtuvo multiplicando e nimero de médicosintegrados
aEMECAMDEL por e nimero detalleres. esto fue 41 por
15 = 615. Se hicieron subgrupos seguiin varios criterios
(hombres versus mujeres, méedicos con menosde 11 afios
degjercicio delaprofesion versus médicos con 11 afios 0
més, residentes en Minas versus residentes fuera de Mi-
nas) y se estudié si habia alguna de estas caracteristicas
asociadaamayor asiduidad. Paraello seempled laprueba
de chi cuadrado en grupos que podian ser comparados.

Seinvegtigd laadhesion alatareay laevaluacién prac-
ticada por los concurrentes en relacién a las actividades
educacionales. La adhesion alatarea se investigd atra-
vésdelafrecuenciadelecturadel material deestudioy del
cumplimiento del cuestionario domiciliario.

El procedimiento empleado para obtener una base de
datos que posibilitara estos andlisis fue recoger prospec-
tivamente los siguientes datos con los procedimientos
que se sefialan:

a) En cadataller seregistrd la concurrencia mediante
firmaen unlistapreviamente confeccionada. Enlosprime-
ros talleres se registré, ademés, € afio de obtencién del
titulo de médico, laespeciaidad o especialidadesdel con-
currentey su lugar de residenciay gercicio de la profe-
sion. Estos datos se obtuvieron de la casi totalidad de
médicosintegrados al programa.

b) Al final de cadataller se entregd alos concurrentes
un formulario de evaluacion. Constaba de dos partes, una
formal con preguntas predeterminadas que se referian a
tresaspectos:. 1) calidad del material de estudio enviado a
domicilio, pertinenciadelas historiasclinicas, calidad de
las exposiciones docentes y round clinico; 2) forma en
que realizaron su trabajo: lecturadel material de estudio,
respuestaal cuestionario del mismo, discusion en peque-
fios grupos, sesiones de preguntas y respuestas con los
docentes, y 3) balance que podian realizar en cuanto ala
adquisicion de conocimientos en esetaller. Otrapartefue
mas informal y esponténea y tenia preguntas totalmente
abiertas como: “ ¢Desea usted agregar comentarios o su-
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gerencias sobre cualquier aspecto delostalleres?’ 0 ¢Qué
agregaria 0 qué sacaria del programa de los talleres?’.
Estas evaluaciones fueron voluntarias y anénimas. Sin
embargo, se les pidid alos concurrentes que hicieran un
esfuerzo por contestar, comunicandoles que sus opinio-
nesy respuestas eran de sumaimportanciaparaevaluar la
calidad delarealizacion del proyectoy paramejorarlo de
continuo. No en todos los formularios de evaluacion se
mantuvo lamismaestructura, algunos contenian solo par-
tedelostresitems. En el caso delaevauacionformal, las
posibilidades de respuesta se dividieron en cuatro grada-
ciones:. actividad mala (o deficitaria), regular, buena (o ade-
cuada) y muy buena. Laevaluacion medianteformularios
se hizo en 13 talleres (86% del total). La devolucién de
formularios fue variable, y en todos los casos inferior al
nimeroinicial deconcurrentes. Oscil6 entrelaentregadel
mismo por parte de 90% de |l ostalleristas hasta su entrega
solamente por parte de 25% (promedio de entrega 60%).
Aunque en todos los talleres con evaluacién se conside-
raron los resultados para esa oportunidad, sdlo se con-
servaron -y estuvieron disponibles parael analisispracti-
cado en este trabaj o— las hojas de respuestaindividual de
dieztaleres(66% del total detalleresy 77% delostalleres
con evaluaci6n). L os resultados comunicados a continua-
cion corresponden alos datos extraidos de formularios de
evaluacion contestados recogidos y conservados, que
suman 200.

Resultados
Poblacion, asiduidad, adhesidn a las tareas y evaluacion

Caracteres demogréficos y profesionales de la pobla-
¢ion. Lapoblacién analizada estd compuesta por 41 médi-
cos que concurrieron améasde un taller. Veintisiete (66%)
fueron de sexo femenino y 14 (34%) de sexo masculino.
Treintay uno (75%) residen y trabajan en la ciudad de
Minas, mientras que 10 (25%) lo hacen en diversos pue-
blos o ciudades del departamento (Solis de Mataojo,
Mariscala, Varela, Zapicany Batlley Orddfiez). Enel gru-
po de 10 se incluyd un médico de Aigua, que aunque no
perteneciaa Camdel fue autorizado aconcurrir. ASimismo
un médico residente en Minas, extrainstitucion, fue auto-
rizado aconcurrir, eintegré el grupo de 31 (tabla2).

Fecha de obtencion del titulo de médico: este dato se
obtuvo en 38 de 41 concurrentes. Dos personas (5,3%) lo
obtuvieronentre 1960y 1969; 9 (24%) entre 1970y 1979;
15(39,4%) entre 1980y 1989, 10 (26%) entre 1990y 1999y
2 (5,3%) luego de 1999. La frecuencia de grupos etarios
sigui6 estamismadii stribucion como eraesperado. Ochenta
y dos por ciento delos concurrentes, al comienzo del pro-
yecto, habian gjercido lamedicina por un periodo que se
extendiadesde 12 a 32 afios (figura1).

Especialidad: se considerd especialidad médicaaque-
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IlaobtenidaatravésdelaEGFM y que los médicos escri-
bieron en lahoja de asistenciay, ademés, desempefiaban
en lainstitucién. Este dato se obtuvo en 39 concurrentes:
23 (59%) gjercian medicinagenera y ademés unaespecia-
lidad, 13 (33%) son sélo médicos generales, 2 (5%) gjer-
cian sdlo unaespeciaidady 1 médico (2,5%) dosespeciali-
dades (tabla3). Lasespecialidadesy € nimero de médicos
gue gjerciacada unade ellas pueden verse en lafigura 2.

Asiduidad de concurrencia y factores relacionados a la
misma. Laconcurrenciaméaximaauntaller fuede 37 perso-
nasy laminimade 22. El promedio de concurrentesfue de
28. Laevolucién delaasiduidad en el tiempo mostré una
linea de tendencia lentamente decreciente si considera-
mos los 15 eventos, pero dejando de lado los tres prime-
ros, lalinea de tendenciafue horizontal demostrando una
estabilizacién delaconcurrenciaapartir del taller nimero
4 (figura 3). Como dato de interés puede observarse una
concurrencia pico en los dos o tres talleres iniciales de
cada afio.

Cadamédico concurrié en promedio al0,7 talleres, so-
bre un méximo posible de 15, o que correspondiaa 71%.

Factores posiblemente asociados a la asiduidad de
concurrencia. 1) Sexo: los médicos concurrieron en pro-
medio a 10,6 talleres(70,6%) mientraslasmédicaslohicie-
ronal0,8talleres(72%). No hubo diferenciasignificativa
por sexos. 2) Afios de g ercicio de laprofesion. Se desco-
nocia este dato en tres concurrentes; restan 38 con AEP
conocido. De €ellos los que tenian entre uno y dos AEP
concurrieron en promedio acuatro talleres cadauno (26%
del méximo posible); losquetenian entretresy diez AEP
concurrieron en promedio a 9,3 talleres cada uno (62%);
losquetenianentre 11y 20 AEP concurrieronal2,3tale-
res en promedio (82%); los que tenian entre 21 y 30 AEP
concurrieron a12,6 talleresen promedio (80%); y losque
tenian més de 30 AEP concurrieron a12 talleresen prome-
dio (80%). Seinvestigd laasiduidad vinculadaalos AEP.
Para ello se sacaron de consideracion a los médicos del
grupo mas joven pues sus integrantes habian obtenido el
titulo cuando EMECAMDEL yaestabaen marchay nece-
sariamente estuvieron ausentes en los primeros talleres.
Los restantes los dividimos en dos subgrupos: @) médi-
cos con gjercicio de profesion entre tresy diez afiosy b)
médicos con masdediez AEP. En cada subgrupo se deter-
miné la concurrencia acumulada de sus integrantes. El
grupo “a’ resulté compuesto por seis profesionales que
concurrieron a56 talleresen total, pudiendo haber concu-
rrido a un maximo de 90, mientras que en el grupo “b"
hubo 30 médicos que concurrieron a365 talleres, pudien-
do haberlo hecho a un maximo de 450. La frecuencia de
concurrencia acumulada de “a” versus “b” (62% versus
81%) presenta diferenciasignificativa: chi cuadrado: p =
0,000. 3) Lugar deresidencia: excluyendo alosdos concu-
rrentes que tenian entre uno y dos AEP, restan 39 perso-
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Tabla 2. Caracteristicas generales de médicos
concurrentes a EMECAMDEL

Namero 41
Hombres 14 (34%)
Mujeres 27 (66%)

Residentes en Minas
Residentes en otros
pueblos o ciudades

31 (75%) uno extrainstitucion

de Lavalleja 10 (25%) uno extrainstitucion
Afios de médico
promedio 16,4 afios

Tabla 3. Grupos de acuerdo a presencia de
especialidades y nimero de ellas

Solo medicina general

13 (31,7%)
Sélo una especialidad 2

Sdlo dos especialidades 1
Medicina general + una especialidad 23 (56,0%)
No especificado 2
Total 41

16 4

14 4

12 4

10 4 —

L []

1960-1969

1970-1979 19801989 1990-1999 >1999
nos

Figura 1. Periodo de obtencién de titulo de médico en
los concurrentes a EMECAMDEL.

nas para esta consideracion. De ellas, 29 residian en Mi-
nas (lugar de los talleres) y 10 fuera de Minas. Los 29
residentes en Minas concurrieron en promedio a 10,1 ta-
[leres cada uno, mientras que los 10 residentes fuera de
Minas concurrieron cadauno a 13,6 talleres en promedio.
L aconcurrenciaacumul adafue respectivamente: médicos
procedentes de Minas, 294 veces sobre un total posible
de 435; y médicos residentes fuera de Minas, 136 veces
sobre untotal posible de 150. Laconcurrenciade residen-
tes en Minas versus no residentes (67,6% versus 90%)
ofrece también unadiferenciasignificativa: chi cuadrado
p = 0,000 (figura 4). Paraver si € peso de los médicos
jovenes, con AEP entre tres y diez (todos residentes en

165



Dr. Humberto Correa

NUumero de médicos

Nefrologia
Pediatria

8
=)
o
i)
k<]
IS
[+
O

Medicina interna
Medicina intensiva
Laboratorio
Neumologia
Reumatologia
Hematologia

Endocrinologia

Especialidades

Ginecologia
Hematologia
Cirugia

Fisiatria

Medicina forense
Gastroenterologia
Neurologia
Otorrinolaringologia
Rural

Figura 2. Especialidades ejercidas por médicos de EMECAMDEL

40
35 4
30
25 4
20 4
15 4

Concurrentes

10 4
5 4
0 4

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Talleres

Figura 3. Concurrencia a talleres de educacion médica
continua de EMECAMDEL vy linea de tendencia (1 al 8
corresponde al afio 2001, 9 al 15 a 2002)

Minasy poco asiduos) poniaun sesgo en €l Ultimo resul-
tado, retiramos este grupo (seispersonas) y retiramostam-
bién alos tres doctores que ignoraban la fecha de obten-
cion del titulo. Rest6 un grupo total de 30 personas, todos
con AEP conocido y con mas de 10 afiosdel mismo: 20de
Minasy 10 defuerade Minas. Los 20 de Minasconcurrie-
ron a229 talleres pudiendo haberlo hecho aun méximo de
300, y en promedio cada uno se hizo presente en 11,5
talleres. Los 10 defuerade Minasconcurrieron al34talle-
res pudiendo haberlo hecho a un méaximo de 150, y en
promedio cada uno se hizo presente en 13,6 talleres. La
diferencia en la frecuencia de concurrencia (76% versus
90%) igualmentefue significativa: p = 0,000.
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Lectura del material enviado para estudio. De aqui en
adelante |os datos se extrajeron de las hojas de formula-
rios de evaluacion de calidad de la actividad educativa
por los talleristas. Estuvieron disefiadas para respuesta
anénima.

Al inicio seincluyeron tres preguntas sobre el cumpli-
miento delalecturadel material de estudio, las dificulta-
des encontradas para ello y los motivos eventuales de no
lectura. Lasrespuestas mostraron que en 94% delas opor-
tunidades de respuesta, los concurrentes habian leido el
material en susdomiciliosy habian respondido alas pre-
guntas de multiple opcién referentes a mismo que se en-
viaron. Lo leyeron parcialmente 2%; 4% no lo ley6. Las
causasdelecturaparcia y no lecturafueron, en dos médi-
cos, dificultades con € material eninglésy en €l tercero
por “faltadetiempo”.

Recordemos que en algunos casos un tercio del mate-
rial enviado estaba en inglés. Se pregunté a 25 médicos
por escrito si podian leer material eninglés: 37% respon-
di6 “si”, 20% “ parcialmente”’ y 43%“no”. A suvez, 90%
delos que no podian leer en inglés respondieron que de-
seaban hacer un curso deinglésy 60% delosquelo leian
“ parciamente” respondieron también afirmativamente.
Con respecto aresponder al cuestionario de conocimien-
tos (multiple opcién), como ya se dijo, 94% contesté por
escrito quelo habiarealizado, pero enlarealidad laentre-
gadedicho cuestionario al entrar al taller fue hecha sola-
mente por dos tercios de los concurrentes.

Evaluacion escrita sobre calidad de la actividad educa-
tiva con cuatro tipos de opciones para respuesta: malo,
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Figura 4. Diferencia entre la concurrencia de
residentes en Minas y en otros lugares (p=0,000)

regular, bueno, muy bueno, (o similares). Las preguntas
sereferian aeleccion del tema, material enviado paraestu-
dio, planteamiento del cuestionario parael domicilio, tipo
de casos clinicos para discusion en pequefios grupos,
dindmica de la discusion en pequefios grupos, la correc-
cion hechapor el docentey el didlogo con ellos, el round
clinico y las conferencias. Las respuestas a estos items
pueden verse en las ocho gréficas delafigura5. En todos
los casos la calificacion de bueno (o adecuado) y muy
bueno (o muy adecuado) sumo aproximadamente 90%. S
tomamos muy bueno como un nivel de opinidn de exce-
lencia podemos ver que: las respuestas con muy bueno
gue alcanzaron o superaron 60% correspondieron a los
items:. eleccién de tema, material enviado para estudio y
conferencias. Las respuestas que estuvieron entre 40%y
50% en muy bueno correspondieron a: planteamiento del
cuestionario, planteamiento de los casos clinicos, y co-
rrecciones del docente. En referenciaaroud clinico sola-
mente 22% de |as respuestas calificaron como muy bue-
no. La calificacion de “regular” estuvo presente en los
ocho items, pero en muy bajaproporcién: siempreinferior
a10% y en lamayoria de los casos 2%. Solo en un item
hubo unacdificacion de“malo” y alcanzd a2% (figurab).

Evaluacién escrita abierta o espontanea. Los cuestio-
narios de evaluacion considerados corresponden a 200
oportunidades de respuesta espontadnea o sugerencias.
S6lo hubo respuesta escrita en 31 oportunidades: 15%.
Podemosdividirlaen trestipos. sugerencias sobrefun-
cionamiento y horarios, sugerencias sobre contenidos, y
juicios de valor. Las transcripciones son préacticamente
textuales.
Sugerencias sobre funcionamiento:
— Enviar el cuestionario por duplicado para poder con-
servar un gjemplar conlas correcciones. 2.
— Respetar lahorade comienzo aungue haya pocos con-
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currentes (es preferible terminar méastemprano): 3.

— Acortar d interval o de mediodiaparaterminar méstem-
prano, es demasiado largo (erade dos horas): 2.

— No enviar material de estudio eninglés. Lo lee sola
mente 30%: 5.

— Luego del amuerzo en lugar de conferencias realizar
discusiones (evita el suefio): 2.

Sugerencias sobre contenidos:

— Desarrollar pautas escritas 0 protocol os luego de cada
taller: 3.

— Pautar cuando debe pasarse un paciente al especialis-
tar 1.

— Informar sobre costos de |os procedimientos de diag-
nésticoy tratamiento: 1.

— Evauar qué paraclinica se puede hacer con losrecur-
soslocales: 1.

— Presentar mas casosclinicosvividospor lostalleristas
y dialogar con los expertos sobre ellos: 5.

— No hacer aportes enciclopédicos en las conferencias
porgue resultan poco practicos: 1.

Juiciosdevalor:

— Esteesun aprendizaje que por su beneficio merece el
apoyo de todo el cuerpo médico local: 1.

— Sonmuy buenoslostalleres, agilizan nuestramente: 1.

— Me han cambiado conceptos basicos que los tenia
atrasados en cuanto a diagnéstico y tratamiento: 1.

— Siganadi jGracias!: 1.

Evaluacién subjetiva sobre cambios en 1os conocimien-
tos. Entrestalleres se preguntd —también formando parte
del cuestionario— sobre qué opinaban los talleristas, a
finalizar €l taller, sobrelainfluenciaque este habiatenido
en sus conocimientos o conceptos.

En 74 oportunidades hubo respuesta.
¢Recordé algin concepto que tenia olvidado? Si, 21%.
¢Cambi6 algun concepto que teniaerrdneo? Si, 64%.
¢Jncorporé a gun concepto completamente nuevo? Si, 69%.

Comentario

Existen pocas experienciasde EM C en Uruguay quesigan
un cronograma establ ecido de sesiones correlativas, em-
pleen regularmente multiples méodos educativos entre
los que predominan losinteractivos, en que serealice evar
luacién multipley sisteméticadelaactividad (de conoci-
mientos adquiridos al estudiar, delaformay el contenido
del evento, y de opinidn sobre cambios en los conoci-
mientos) y que hayan sido sujeto de publicacion. Las ac-
tividades interactivas han sido demostradas como las que
realmente pueden tener capacidad para cambiar las con-
ductas médicas™®. EMECAMDEL esunadelasprimeras
experiencias de este tipo que se publica en Uruguay, aun-
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Figura 5. Se presenta la evaluacién acumulativa de opciones referentes a ocho items. En cada item se podia elegir
una de cuatro opciones. Las opciones fueron M: malo; R: regular; B: bueno; MB: muy bueno; NO R: no responde
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gue tuvo un antecedente similar —no publicado— en el
proyecto EDUMECQO®™9,

EMECAMDEL tieneagunas peculiaridades: sereali-
za dentro de una institucién privada, para sus propios
médicos, y |0s concurrentes pertenecen siemprea mismo
grupo, con pequefias variantes. Los médicos concurren-
tes no invirtieron dinero alguno en e programa propia-
mente dicho, sino quelaingtituciénrealizé lainversién. A
suvez, estimul 6 fuertementelaconcurrenciadelos profe-
sionalesque eligio paraeste programa, premiando laasis-
tenciay penando laausencia(salvojustificacion). Lares-
puestadel grupo elegido fue aceptable (68%) en cuanto a
concurrencia, aunque la obligatoriedad impide juzgar la
espontaneidad. La regularidad de concurrencia (asidui-
dad) luego de estabilizarse apartir del taller nimero 4 fue
excelente. La asistencia fue mayor en los dos primeros
talleres de cada afio, marcando quizala expectativa o cu-
riosidad por €l programa, o el hecho de que la mayoria
hubiese descansado en los meses de verano. Concurrie-
ron mas asiduamente | os médi cos que habian obtenido su
titulo haciamés de diez afios, que aguellos mésrecientes,
y también fueron mas asiduos | os residentes en pueblos o
comunidades pequefias que | os residentes en Minas (con
significacion estadistica). Estasignificativamayor asidui-
dad se mantuvo aun luego de sacar de consideracién alos
médicos con menos de 10 AEP (todos residentes en Mi-
nas), que podian sesgar €l resultado por su menor concu-
rrencia. Estadiferenciaobjetivaexistié apesar de quelos
no minuanos debian disponer de mas tiempo y pagar €l
desplazamiento de hasta 100 kil bmetros paraconcurrir. Las
razones parala mayor asiduidad de los médicos residen-
tes en ciudades o pueblos pequefios puede deberse a que
habitual mente estan mas aislados 'y sintieron mas fuerte-
mente que tenian una oportunidad de incorporarse a un
programa educativo. Posiblemente también existan otras
razones. Los médicos jovenes fueron significativamente
menos asiduos que los de més edad, esto pudo deberse a
gue sintieron menos necesidad de participar de un pro-
grama educativo por tener muy reciente el periodo de en-
seflanzaformativadelaFacultad. También pudoincidir €
hecho de que debieran realizar tareas en dia sabado en
forma més frecuente que los otros. Algunos médicos j6-
venes que cursan alin un posgrado dejaron de concurrir
algunosdiasal taller por tener tareas especificas en Facul-
tad. Las médicas duplicaron a los médicos en nimero,
pero la asiduidad individua fue similar en personas de
ambos sexos.

Laadhesion alas tareas encomendadas fue el evaday
sostenida. Més de 90% de los que respondieron cuestio-
narios de eval uaci6n —en que esto se preguntaba— habian
leido € material de estudio y contestado el cuestionario
de conocimientos durante todo el desarrollo del progra-
ma. Esto tuvo algunas limitaciones por € hecho de que
algunos materiales cientificos tenian partes en inglés
(aproximadamente 30%). Igual casi todos leyeron lo que
podian leer. Exprest no poder leer inglés 43%, pero 90%
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de ellos manifestd deseos de aprenderlo. Existe también
una falta de concordancia en la respuesta afirmativa de
casi todos al ser preguntados sobre si habian respondido
€l cuestionario de conocimientosenviado al domicilio, con
la entrega real del cuestionario contestado (esta fue de
66% a 75% del maximo posible). Esto podriadeberseaque
los que respondieron alas evaluacionesfinalesfueran los
mismos que contestaban | 0s cuestionarios de conocimien-
tosy los entregaron, mientras que podria haber una coin-
cidencia entre “no contestar el cuestionario de conoci-
mientos’ y “no contestar laevauacionfinal del taller”. Es
decir, habria un subgrupo “més motivado” que contesta,
se queda hastadl final y evalliay un subgrupo con carac-
teristicas opuestas. Dado que estas actividades son an6-
nimas no se puede confirmar esta hipétesis que, sin em-
bargo, parece muy probable.

Laevaluacién del taller por |os participantes se hizo
mediante hojas de evaluacién repartidas a final de las
actividades. La proporcién de taleristas que respondio
los cuestionarios alcanzé en promedio a tres cuartos de
los concurrentes, variando entre 90%y 25%. Posiblemen-
te estafalta de respuesta en relacion a nimero ingresado
en la mafiana a cada taller marque la desercién durante
cadajornadade actividad o lanecesidad de retirarse rapi-
damente unavez terminadalatareaeducativaen si. Podria
interpretarse que los talleres mas estimul antes retuvieron
su publico hastael final (respuestas mayoresa 90%) mien-
tras otros menos estimul antes sufrieron una desercién su-
perior a50%.

La evaluacion sobre aspectos formales, contenidos,
exposiciones, y la propia actividad, fue muy positiva, ya
gue en casi todos los items consultados las respuestas
alcanzaron consideraciones de “ bueno o adecuado” o de
“muy bueno”. Estos dos tipos de opciones sumados os-
cilaron entre 80% y 90% de las opiniones. Si considera-
moslaopcion “muy bueno” como unamarcade calidad es
desefialar que esta calificacion superé 60% de las opinio-
nes en cuanto a adecuacion del material de estudio, elec-
cion delostemas paralostalleresy calidad de las confe-
rencias. El trabajo propio en pequefios grupos fue consi-
derado principal mente como “bueno” y no “ muy bueno”,
y hasta 15% sefial 6 que habiaintervenido “poco” en €.
En cuanto a las preguntas para respuesta abierta, los
talleristas las utilizaron para responder o sugerir en un
séptimo de los casos en que esto era posible. Estas opi-
niones espontaneas serefirieron a: 1) aspectosdeformao
funcionamiento de los talleres, b) contenidos teméticos,
C) juicios de valor sobre los talleres. Es de destacar €l
fuerte deseo de los participantes de que se incrementara
el didlogo entre talleristas y docentes en referenciaa ca-
sos clinicos, y particularmente acerca de problemas con-
cretosvividos por losmédicos. Reiteradamente serefirie-
ron al idiomadel material: varias personas solicitaron no
utilizar material en inglés. Esto se explica porque casi la
mitad no leeinglés, pero asu vez casi todos se mostraron
dispuestos a aprenderlo, lo que fue muy estimulante para
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los organizadores. Al respecto consideramos que no se

debecejar y bregar por incrementar laculturadetodo nues-

tro cuerpo médico en forma progresiva. Herramientas cul -
turales y educativas importantisimas actualmente, como
el mango demésdeunidiomay el aprendizaje del empleo
de métodos informéticos, deben de ser estimuladas.

Los intereses més marcados de los concurrentes fue-
ron:

— discutir casos clinicos,

— raciondizar laparaclinica,

— pautar las terapéuticas de las enfermedades mas co-
munes,

— emplear a maximolosrecursoslocaesparael estudio
de los pacientes,

— dedlindar el campo detrabajo del generalistay del es-
pecialista. Esto tradujo no solamente uninterés profe-
siond practico, sinolaexistenciade problemas|abora
lesderivadosdeello. También reafirmanuestraimpre-
sién de que existe la necesidad de estudiar y sistema-
tizar mas en todo €l pais|os campos de actividad res-
pectivos.

Se explord sobre los posibles cambios en |os conaoci-
mientos motivados por los talleres. Aun considerando la
gran limitacién de este juicio, dada su subjetividad, es
importante destacar que méas de 60% de los concurrentes
consideraron que habian adquirido a menos un nuevo
concepto en cada taller, una cantidad similar consideré
que habian corregido a menosun concepto erréneo, mien-
tras solo 25% consider6 que habia recordado con preci-
sién conocimientos que tenia algo olvidados. En todos
los casos en cadataller.

La colaboracién de los docentes fue importantisima,
no solo por su calidad profesional sino por €l tipo derela-
¢ion con los concurrentes'y su disposicion al didlogo lla
no. Lacas totalidad respet6 el pedido delacoordinacién
de abstenerse totalmente de intervenir durante la discu-
sién en pequefios grupos. Los docentes fueron casi to-
dos especialistas. Esto que inicialmente no fue buscado
en forma expresa dio un resultado excelente, puesen la
mayor parte de los casos una personade gran experiencia
y firmes conocimientos en un &rea acotada transmitio al
médico clinico generalista conceptos seleccionados de
patologia frecuente, sencillos pero esenciales, y con una
fundamentacién profunda. Aprovechando esta circuns-
tancia en varios talleres se conversd acerca del érea del
generalistay del especiaistaen unamismaenfermedad, y
en € flujo sano de consultas “deiday vudta’. ¢Cuando
enviar a especiadista? ¢Cuando enviar para examenes o
tratami entos especializados? Fueron temas solicitados por
lostalleristas y tratados en los talleres.

Unacarenciamanifiestao debilidad importantedel pro-
gramafuelaausenciade un método de eval uacion estruc-
turado y objetivo (prospectivo y controlado) para medir
posibles cambios —vinculados con la realizacion de
EMECAMDEL-ocurridosen €l trabajo profesional, enla
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asistencia a los pacientes, en e manejo de los estudios
diagndsticosy en larealizacion de laterapéuticamédica
Un método de este tipo es dificil de instrumentar, pero
posiblemente sea el Gnico medio de demostrar qué pro-
gramas de EM C benefician realmente a destinatario final
de los mismos: €l paciente. Si e programa puede conti-
nuar, en los afios proximos se intentara instrumentar una
herramienta de eval uacion de este tipo. En unacomunica-
€ion reciente® se menciona que en un andlisis exhausti-
vo delaliteraturapublicadasobre educacion médica, sélo
se recogen —hasta 1999- 24 publicaciones en que se eva-
|baen forma prospectiva, controladay randomizadae fru-
to de programas de EMC. Lamayoria de las mismas han
sidorealizadas en Canada, Estados Unidosy Francia. Toda
evaluacion valederaen €l campo de laEMC debeincluir
necesariamente la busqueda de cambios objetivos de la
conducta de los médicos o de cambios en la evolucion
final delos pacientes.

Estaprimerafasede EMECAMDEL debidinterrumpir-
se a causa de los problemas econdmicos que afectan al
paisy alasinstituciones de salud en general, pero existe
el propésito (de lainstitucion, de los concurrentes y del
coordinador) de reelaborar el modo de funcionamientoy
recomenzarlo en €l afio 2003 bajo condiciones posibles.

Summary

During 2001 and 2002 a Continuing Medical Education
program took place in the Cooperativa Médica of Minas
(Lavallga, Uruguay), EMECAMDEL, addressed to practi-
tioners and emergency surgeons. The methodology in-
cluded at least 50% of interactive ways. Fifteen workshops
(8 in 2001 and 7 in 2002) of 6 and a half hours were
organised, preceded by papers (of 60 pages each) and a
multiple choice questionnaire to assess knowledge and
readings sent to each participant. Most teacherswere pro-
fessors of the Faculty of Medicine. Forty-one surgeons
atended the program, two thirdswerewomen. Each work-
shop, on average, was done by 28 people (68%). Partici-
pants were mainly from Minas (75%). Surgeons with 12
year-experience and coming from outside Minasrecorded
higher attendance. Papers sent to participants were read
and answered by 90% of the practitioners. Theformal as-
sessment showed a positive response about the papers
and the issues selected. Although workgroups, clinical
rounds and dialogues found favorable reception, other
activities were better scored. Participants suggested the
importance of discussing case reports with the profes-
sors, determination of therapeutic directives and guide-
linesto indicate paraclinical tests. They also emphasized
their wish to undertake more interactive activities and to
optimize facilities related to laboratory and therapeutic
work. The project costed U$S 22 000 for more than 100
annual hours for each participant. No objective assess-
ment was donein relation to EMECAMDEL on surgeon
achievement or every day practice. EMECAMDEL result
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was satisfactory, even considering the lack of assessment
on changes of medical practice.

Résumé

Pendant les années 2001-2002, alaCoopérative Médicale
delavillede Minas (département de Lavallgja) onamisen
place un programme d’ éducation médical e continue appel é
EMECAMDEL. Il était adressé surtout aux medecins
généralistes et d’ urgence. Les méthodes éducationnelles
utilisées étaient du type interactives pour 50% du temps.

15 ateliersont eu lieu (dont 8 en 2001 et 7 en 2002) d’ une
durée d' activité éducative nette de 6 heures 30 minutes
chacun. Avant chaque atelier on avait envoyé du matériel

aétudier adomicile (60 pagesachaquefoisenviron) et un
questionnaire achoix multiple afin d’ évaluer lalecturedu
matériel et les connaissances. Les professeurs étaient des
techniciens expérimentés dont la plupart des professeurs
delaFaculté de Médecine. 41 médecins ont participé aux
ateliers, dont 2/3 éaient desfemmes. L’ assi stance moyenne
a chaque atelier a été de 28 personnes (68%). Parmi les
assistants, 75% habitait aMinas. Laplusgrande assiduité
S est donnée parmi les médecins ayant plus de 12 ans de
profession et parmi lesrésidentsd’ ailleurs. L' accomplisse-
ment des taches a éé bon, plus de 90% des assistants
enquétés avait lu le matériel & domicile et répondu au
questionnaire. L’ évaluation formelle de la part des
assistants a montré une trés bonne opinion en ce qui

concerne le choix des thémes, le matériel envoyé pour
étudier et les conférences. L’ acceptation du travail en
équipes, desrounds cliniques et des dialogues a été bonne
quoiqu’ inférieure aux autres activités. En ce qui concerne
les suggestions libres des assistants, on a remarqué le
souhait d’avoir plus d' échanges avec les professeurs sur
les cas cliniques, ainsi que celui de créer des parametres
thérapeutiques et de faire des guides pour I'indication
d’ examens paracliniques. L es assistants ont exprimé leur
souhait de réaliser davantage d’ activités interactives et
d utiliser au maximum les ressources locales en ce qui

concerne les analyses de laboratoire et thérapeutique. Le
co(it total du projet aété estiméen 22.000 dollarsaméricains
et le temps éducatif de chague concurrant en 100 heures
annuelles environ. L' évaluation objective de I'influence
deEMECAMDEL sur laperformance des médecinsdans
leur pratique quotidienne ou sur |’ évolution des patients
n'a pas été faite. On envisage la faire dans I'avenir. Le
résultat en a été satisfaisant, mémes'il y adeslimitations
en ce qui concerne I’ évaluation des changements.
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