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RESUMEN

El proposito de esta investigacion es mostrar las percepciones de las personas en
movilidad humana en torno a las competencias culturales en la atencion que realizan los

profesionales en Medicina Familiar y Comunitaria

El estudio es de caracter cualitativo, para ello se realiz6 un acercamiento a la
poblacién en movilidad humana atendida por médicos devengantes de Medicina
Familiar y Comunitaria en las unidades operativas del Distrito 10 D 02 Antonio Ante-
Otavalo, con un total de 29 colaboradores, 24 fueron mujeres y 5 hombres, con el fin de
entablar un espacio de dialogo, en la linea de entrevistas a profundidad y grupos focales
en torno a las percepciones sobre la atencion médica dentro del ambito de competencias
culturales, basadas en el modelo de Purnell; didlogo que permitio reconocer la situacion
gue enfrentan en su condicion de inmigrantes, e identificar las diferentes competencias

culturales que posee el medico de Medicina Familiar en su formacion.

El estudio permite reconocer, desde la propia narrativa de los actores involucrados, si
los profesionales en Medicina Familiar y comunitaria les brinda una atencion Medica
Integral con competencia cultural que garantice con el cumplimiento de la Atencidon del

Sistema de Salud Integral MAIS dentro de un trato intercultural.

Los hallazgos aportan que el meédico en Medicina Familiar y Comunitaria intenta
comprender la diversidad cultural con respeto y empatia en el contexto de atencion
integral con enfoque biopsicosocial, este patron a su vez refleja que el conocimiento
sobre guias anticipatorias y actitudes en el ambito intercultural ain estan en el marco en

desarrollo.

Palabras clave: percepcion, movilidad humana, sistema de salud, competencias

culturales.



ABSTRACT

The purpose of this research is to show the perceptions of people in human mobility
around the cultural competencies provided by professionals in Family and Community

Medicine

The study is of a qualitative nature, for this an approach was made to the population
in human mobility attended by accruing doctors of Family and Community Medicine in
the operational units of the District 10 D 02 Antonio Ante-Otavalo, in order to establish
a space of dialogue, in the line of in-depth interviews, about perceptions about medical
care within the field of cultural competencies; dialogue that allowed recognizing the
situation they face in their status as immigrants, and identifying the different cultural

competencies that the Family Medicine doctor possesses in their training.

The findings provide that the doctor in Family and Community Medicine tries to
understand cultural diversity with respect and empathy in the context of comprehensive
care with a biopsychosocial approach, this pattern in turn reflects that knowledge about
anticipatory guidelines and attitudes in the intercultural field are still in the developing

framework.

Keywords: perception, human mobility, health system, cultural competencies.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

Segun datos de la OIM (Organizacién Internacional para las Migraciones), en la
actualidad se calcula que la cifra de migrantes internacionales en el mundo asciende a
214 millones, es decir un 3,1% de la poblacién mundial, de los cuales un 10 al 15%
corresponde a migrantes ilegales y teniendo en cuenta el shock cultural y especialmente
los trastornos emocionales que los problemas migratorios conllevan, afiadido a que el
médico debe ser un hombre culto capaz de comprender la trama de su civilizacion, de
auscultar no solo a los enfermos sino a las comunidades donde trabaja y a la nacion
donde pertenece; este trabajo busca conocer si los médicos especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria devengantes en el periodo de enero 2017 a marzo 2019, tienen
la competencia cultural necesaria para enfrentar a las diferentes probleméticas que
aqueja a las personas que estan en movilidad humana en la region de Imbabura

pertenecientes al Distrito 10 D 02.

La movilidad es un concepto reciente, cuya utilidad es integrar en una sola idea todas
las formas de movimiento de personas, como el refugio, la migracion internacional, la

movilidad forzada, emigrantes, inmigrantes. (O1M,2012, p17)
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El proceso de educacion médica esta basada tradicionalmente en un espacio de
reproduccion de jerarquias, rutinas institucionales, modos de pensar y comunicar, de
una perspectiva particular hacia el cuerpo humano, sus funciones y dolencias, todo bajo
un contexto biomédico, en la actualidad es de gran importancia definir los valores que
el estudiante aprende y desarrolla a partir de su formacion ya que las competencias
culturales van a depender de cada profesional; en el presente trabajo de investigacion
qgueremos analizar las competencias culturales que dentro de la formacion académica de
la especialidad en Medicina Familiar y Comunitaria adquiere el profesional de salud ya
graduado para utilizar como herramienta base para una atencion integral en los

pacientes en movilidad humana. (Knipper M,2010).

En ese sentido, el espacio de formacion en Medicina Familiar y Comunitaria, debe
promover la adquisicion de procesos de decodificacion y de fusion de informacion
técnica, simbolos, valores, patrones de conducta, ideologias y productos culturales que
se da en este espacio universitario, con el fin de formar un especialista que brinde
atencion de Salud Integral al individuo, familia y comunidad, utilizando la estrategia de
Atencién Primaria de Salud, con enfoque Familiar, Comunitario, Intercultural,
Generacional, de Género y de Derechos; promoviendo salud, previniendo

enfermedades, rehabilitando a las personas y familias y sus comunidades. (MAIS,2012).

Hayes hablo de que “la competencia cultural depende de cada individuo y de su

capacidad para ganar habilidades interculturales. No es un proceso lineal. Cada persona
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adquiere habilidades culturales a su ritmo. Entonces es el
conjunto de conocimientos, actitudes, conductas y, en su caso, politicas que capacitan a

un profesional para trabajar con eficacia en diferentes contextos interculturales” (1991).

La comunicacion con el paciente es un pilar importante dentro de la competencia
cultural del profesional de la salud porque le permite interpretar los mensajes de una
forma biopsicosocial con un adecuado manejo en la linglistica con mediacion
intercultural es decir dialectos propios de cada cultura simbologia expresion no verbal
creando asi una relacién de empatia con el paciente en estado de movilidad humana
procurando abordar el enfoque de la migracion como tal, proporcionando al paciente
herramientas para poder integrarse dentro del entorno al cual se movilizaron, ademas de
reconocer las limitaciones o habilidades que el profesional posea para la resolucién de
no solo de los problemas bioldgico sino también psicosociales dentro de un criterio

intercultural de salud. (Capdevielle J, 2011)

Las probleméticas de salud publica ante la movilidad humana presentan desafios muy
reales para los profesionales de salud y poder lograr una prestacion de servicios de salud
culturalmente informada requiere, por lo tanto, que se tome en consideracion el hecho
de que los factores culturales desempefian un papel importante en nuestro intento por

conseguir una poblacién latina mas saludable (Zavaleta, 2006).
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Una de las funciones principales de los sistemas de salud es la provision de servicios
equitativos, oportunos, efectivos y seguros, en los que la calidad 6ptima de la atencion
es un elemento fundamental de la atencidn segun lo que indica el MAIS, y para esto
probablemente logremos analizar en este trabajo de investigacion si el perfil del Médico
en Medicina Familiar logra completar las competencias culturales aun cuando no estén

explicitos. (2012)
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2. MOVILIDAD HUMANA

2.1. Generalidades

Dentro del abordaje sobre movilidad humana se considerara el planteamiento de la

Organizacion Internacional para las Migraciones que indica que es “El movimiento de

poblacién hacia el territorio de otro Estado o dentro del mismo que abarca todo

movimiento de personas sea cual fuere su tamafio, su composicion o sus causas; incluye

migracion de refugiados, personas desplazadas, personas desarraigadas, migrantes

economicos” (OIM, 2011, p17).

Desplazamiento forzoso: Son los hechos o acontecimientos que obligan a una
persona o grupo de personas a abandonar su lugar de residencia como resultado
de un conflicto armado, situaciones de violencia generalizada o violacién de los
derechos humanos de conformidad con los instrumentos internacionales.

(Registro Oficial N° 938, 2017)

Emigrante: Es toda persona ecuatoriana que se moviliza hacia otro Estado con

el &nimo de fijar su domicilio o residencia de forma temporal o permanente en el

15



mismo. Se exceptla de este reconocimiento a toda
persona que salga del Ecuador y se encuentre en condicion de visitante temporal

en otro Estado. (Registro Oficial N° 938, 2017)

Familia Transnacional: Es aquella cuyos miembros se encuentran asentados en
dos 0 mas paises, de los cuales uno es el Ecuador, y mantienen vinculos

afectivos, economicos, sociales y culturales. (Registro Oficial N° 938, 2017).

Inmigrante: La persona extranjera que ingresa al Ecuador con el animo de fijar
su residencia o domicilio de forma temporal o permanente en el territorio

ecuatoriano. (Registro Oficial N° 938, 2017).

Persona en movilidad humana: La persona que se moviliza de un Estado a otro

con el a&nimo de residir o establecerse de manera temporal o definitiva en €l.

(Registro Oficial N° 938, 2017).

Para este estudio es importante comprender la movilidad humana desde una mirada
multicausal, con una integracion local, concepto manejado por ACNUR como un
proceso progresivo en donde se busca que las personas en situacion de movilidad
humana puedan residir de manera legal en una comunidad de acogida, que le brinde

garantias en cuanto a derechos, con un trato intercultural. (ACNUR, 2017)
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Es asi que una definicion que consolida todos los criterios es que “la movilidad
humana es el movimiento que las personas realizan de un lugar a otro, ejerciendo el
derecho que tienen de libre circulacion, producto de diversas causas, ya sea para
quedarse en el lugar a donde llegan o seguir el camino hacia otro lugar, permaneciendo

por un periodo corto o largo de tiempo”. (Alonso, Chiara y Metzner,2016)

Las personas en situacion de movilidad humana se enfrentan a una doble
problematica ya que al salir de su lugar de origen pierden derechos y al llegar al pais de
destino se arriesgan a no poder acceder a todos los derechos debido a su condicion

migratoria. (Martines y Sandova, 2009).

Para fines del presente estudio, el reconocer que las personas en situacién de
movilidad humana pueden enfrentar situaciones problemaéticas por su condicion
migratoria, representa un elemento fundamental para analizar si efectivamente bajo su
percepciodn reciben una atencion médica con competencias culturales que les permita

sentir un trato intercultural.

El fendbmeno de movilidad humana en el Ecuador presenta ciclos ascendentes y
descendentes desde aproximadamente mas de un siglo, podemos mencionar como

ejemplo la crisis de los afios noventa que por el mal uso de los recursos que genero la

17



economia ecuatoriana, la incapacidad administrativa

nacional, a la falta de compromiso de los politicos ecuatorianos y un alto indice de
corrupcion, llevo a muchos ecuatorianos al desempleo. Esto motivo a la decision de
migrar y mejorar su nivel y calidad de vida mediante salidas regulares o irregulares de
compatriotas hacia el exterior cuyos destinos preferidos eran Espafia y Estados Unidos.

(Ramirez, 2013)

El hito que marcd el reconocimiento del tema de movilidad humana en el Ecuador
fue la Constitucion de 2008, en el contexto de priorizacion de lo social por sobre lo
econdmico. En la Constitucion se reconoce al Estado como garante de derechos, lo que
posibilité visibilizar también los derechos de las personas en situacién de movilidad
humana con la creacion de la Secretaria Nacional de las Migraciones como parte de las

relaciones internacionales. (O1M,2011)

2.2. Marco normativo de la movilidad humana en el Ecuador

En la Constitucion Ecuatoriana del 2008, se reconoce el cumplimiento de los
derechos de las personas en movilidad humana desde una vision integral ya registrado
en los articulos de la constitucién como son: Titulo 11, Derechos, Capitulo de derechos
de las personas y grupos de atencion prioritaria, el Capitulo sobre inclusion y equidad,;

y, el Capitulo de Integracion Latinoamericana. (Loachamin, 2013: 25).

18



La Ley Orgéanica de Movilidad Humana vigente en el Ecuador reconoce dentro de
sus principios la ciudadania universal que hace referencia a la libertad de las personas
para movilizarse a voluntad en el mundo, como portadores de los derechos humanos

inherentes a cada individuo, sin importar el pais de origen o nacionalidad. (2017).

De igual manera, la Ley sefiala que no se acepta la discriminacion hacia las personas
gue se encuentran en situacion de movilidad; y no se expulsara del pais o se devolvera
al pais de origen a ninguna persona gque se encuentre en riesgo o situacion de
vulnerabilidad, si se da el caso, esta prohibido hacerlo de manera colectiva. ((Ley

Organica de Movilidad Humana, 2017).

En lo relacionado con la presente investigacion, la Ley reconoce el derecho a la

salud. (Ley Organica de Movilidad Humana, 2017).

2.3. Situacion de movilidad Humana en el Distrito 10 D02 Antonio Ante - Otavalo.

La Poblacion segun informacion del Gltimo censo nacional de poblacién (INEC,
2010), se determino que en el cantdn Otavalo residen 104.874 habitantes, poblacion que
representa el 26,33% del total provincial de Imbabura siendo el segundo cantén mas

poblado después de Ibarra.
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La densidad demogréfica del canton Otavalo para el afio 2.010 es de 206,66

habitantes por km2. La distribucion de la poblacional es la que se muestra en la tabla 1.

(INEC, 2010)

Tabla 1: Poblacion del Cantén Otavalo

Nombre de la Parroquia Total Porcentaje
OTAVALO (zona urbana y periferias) 52.753 50,30%
SAN PABLO 9.901 9.44%
SAN JUAN DE ILUMAN 8.584 8,19%
SAN JOSE DE QUICHINCHE 8.476 8,08%
EUGENIO ESPEJO (CALPAQUI) 7.357 7,02%
GONZALEZ SUAREZ 5.630 537%
SAN RAFAEL 5.421 517%
DR. MIGUEL EGAS CABEZAS 4.883 4,66%
SELVA ALEGRE 1.600 1,53%
PATAQUI 269 0,26%
TOTAL: 104.874 100%

Fuente: INEC,2010

Otavalo es una ciudad que histéricamente ha recibido en forma constante la

influencia de culturas externas por mas de cinco siglos: desde la época pre incasica

empez0 a recibir influencia de distintas culturas de la regién norte del Ecuador, luego

con la llegada de los Incas se impone una nueva cultura que influyé en el idiomay la

composicion étnica. La incursion de los espafioles desde el siglo XVI da inicio a un

proceso de colonizacion que introduce el idioma y la cultura europea. En las Gltimas

dos décadas del siglo XX en especial, han ido evolucionando positivamente las

relaciones sociales entre las diferentes culturas, existiendo hoy en dia una tolerancia

racial que permite fluidas relaciones entre los diferentes grupos étnicos, y se busca en el

futuro cercano llegar a la interculturalidad. Este paisaje cultural vivo es uno de los

aspectos mas relevantes que esta relacionado con la actividad turistica en la ciudad.

(ASIS CS Otavalo, 2018)

20



é'l]\é Pontificia Universidad
: "l Catolica del Ecuador

Segun el censo poblacional 2010, el Cantén Antonio Ante, presenta una poblacion
total de 89.021 habitantes en las &reas urbanas y rural, que representa el 10.9% de la

poblacién de Imbabura. (ASIS CS Atuntaqui, 2018)

Antonio Ante es un pueblo que ha ido configurando su identidad en el marco de un
proceso historico en el que resaltan importantes etapas, personajes y acontecimientos
como referentes de emprendimiento, lucha, unidad y progreso hasta los tiempos actuales
en los que se ha convertido en una experiencia de desarrollo, motivo de atencion en el
pais y en el mundo fortaleciendo elementos claves de la cultura antefia, asi como de su

economia, ambiente y la calidad de vida de su gente.(ASIS CS Atuntaqui, 2018).

Gréfico 1: Poblacion Canton Antonio Ante
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De acuerdo al documento migratorio: “Censo, residencia Habitual y movilidad
territorial” enunciado por la CEPAL, la movilidad poblacional implica transformaciones

de tipo socioecondémico, demografico, politico y cultural (Chackiel: 2008).

La movilidad de poblacion dentro o fuera de un pais ya sea permanente o temporal
va a implicar impactos positivos o negativos como: el crecimiento econémico de una
localidad debido a las remesas de los migrantes, intercambios culturales, disminucién o

aumento de empleo, tensiones sociales, aumento de criminalidad entre otros.

El analisis migratorio se realiza en base a la distribucion geografica de la poblacion
considerando dos grandes escenarios: 1) migracion externa o internacional y 2)

migracién interna o local.

1) Migracion externa: es la movilidad de la poblacion local hacia fuera del territorio
nacional. Este grupo poblacional emigrante se ha radicado de manera permanente
en distintos paises del mundo, influenciada por razones de tipo laboral, estudios,

unién familiar y otros aspectos.

2) Migracion interna: es la distribucion poblacional al interior del pais, es decir la
distribucion espacial de la poblacion nativa fuera del limite politico administrativo
del cantdn. Este aspecto se define como el grupo poblacional emigrante que reside
en las distintas provincias correspondientes al territorio nacional. De manera
consecutiva se representa la poblacién nacida en las distintas provincias del pais y

que se encuentra
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presente en el cantdn, definida como el grupo poblacional inmigrante en el cantén de estudio.

(Aguilera, R. 2013).

Dentro del canton se identifican 434 habitantes de origen extranjero
correspondientes a los continentes de América (86,63 %), Europa (11,98 %) y Asia

(1,38 %). (Aguilera, R. 2013).

Tabla 2: Poblacién inmigrante 2010.

Continente Area Urbana Area Rural Total
Casos %o Casos % Casos %
América 221 85,00% 155 89,08% 376 86,63%
Europa 33 12,69% 19 | 10,91% | 52 11,98%
Asia 6 2,30% 0 0,00% 6 1,38%
Total 260 | 100,00% | 174 | 100,00% | 434 | 100,00%

Fuente: INEC,2010

El nimero de extranjeros en el cantén es minimo comparandolo con la poblacion
total, ya que representa el 0,48 % de la misma. Asi el canton Antonio Ante, se presenta
como un cantén que empieza a ser observado por poblaciones extranjeras para su
radicacion permanente por turismo o0 negocios. En la cabecera cantonal la poblacién
extranjera es de 260 habitantes, de los cuales el 85 % corresponde a poblacion del
continente americano, y el 15 % restante corresponde a poblacion europea y asiatica.

(Aguilera, R. 2013).
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Gréfico 2: Inmigracion Externa
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Elaborado por: Instituto Espacial Ecuatoriano 2013

El grupo poblacional no originario del canton proveniente de las distintas provincias
del pais representa el 48.88 %, siendo este un grupo de habitantes bastante

representativo, a pesar de que mas del 50 % de la poblacion es originaria del canton.

De esta manera los habitantes residentes no originarios y representativos en el
canton provienen principalmente de distintos cantones de la misma provincia ya que el
89,02 % de la poblacion pertenece a Imbabura. Este aspecto implica que la poblacion se
ha mantenido dentro de las jurisdicciones provinciales, presentandose en la ciudad de
Atuntaqui como el principal polo de atraccion de la poblacion local ya sea por la
prestacion de servicios en el &mbito educativo o disponibilidad de ofertas laborales,
como lo indica los porcentajes de la movilidad interna en la siguiente tabla. (Aguilera,

R. 2013).
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Tabla 3: Inmigracion interna INEC 2010

Fuente: INEC2010

2.4. Sistema Nacional de Salud

TR 1 Area Urbana Area Rural Total

nacimiento Casos Yo Casos Yo Casos O
Imbabura 18574 B7,38 20166 90,89 38740 89,02
Pichincha 910 4,28 654 2,95 1564 3,99
Carchi F00 3,29 721 3,25 1421 3,27
Exterior 264 1,29 180 0,81 444 1,02
Chimborazo 108 0,51 43 0,19 151 0,35
Manabi 95 0,45 29 0,25 150 0,34
Tungurahua a6 0,45 41 0,18 137 0,31
Guayas 100 0,47 32 0,14 132 0,30
Cotopaxi 72 0,34 45 0,20 117 0,27
Esmeraldas 42 0,20 44 0,20 86 0,20
Sto Dgo Tsachilas 50 0,29 34 0,15 84 0,19
Loja 52 0,24 31 0,14 83 0,19
Sucumbios 27 0,13 40 0,18 67 0,15
Los Rios 33 0,16 19 0,09 52 0,12
Bolivar 29 0,14 19 0,09 48 0,11
El Oro 19 0,09 16 0,07 35 0,08
AzZuay 24 0,11 10 0,05 34 0,08
Pastaza 16 0,08 12 0,05 28 0,06
MNapo 12 0,06 5] 0,03 18 0,04
Morona Santiago 13 0,06 4 0,02 17 0,04
Cariar 5 0,02 6 0,03 11 0,03
Santa Elena 5 0,02 2 0,01 7 0,02
Zamaora Chinchipe 5 0,02 1 0,00 6 0,01
Galapagos 2 0,01 -+ 0,02 6 0,01
Orellana 3 0,01 3 0,01 7] 0,01
Total 21256 100,00 22188 100,00 |43518 100,00

Para el Gobierno Nacional del Ecuador y el MSP como autoridad sanitaria EL

CUIDADO DE LA SALUD constituye el eje estratégico del desarrollo del pais y el

logro del BUEN VIVIR. (Ministerio de Salud Pablica sf).

Enmarcandose en el régimen del Buen Vivir, los articulos a partir del N°. 358,

correspondientes a salud, sefialan las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud, su

finalidad, principios, conformacion y objetivos; precisando que garantizara atencion
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integral con base en la atencion primaria y funcionara bajo los principios del Sistema
Nacional de Inclusion y Equidad Social: universalidad, igualdad, equidad,

progresividad, interculturalidad, solidaridad y no discriminacion y los especificos de

bioética, con enfoque de género y generacional. (Lucio, R., Villacres.N., &Henriquez.R.

2011)

El Sistema Nacional de Salud contara con la red puablica y complementaria,
garantizando también las practicas ancestrales y alternativas bajo la rectoria de la

Autoridad Sanitaria Nacional, cumpliendo con:

e Cobertura universal (acceso equitativo)
e Descentralizacion (desconcentracion)
e Proteccion integral

e Coordinacion sectorial

e Participacion ciudadana

e Entornos saludables
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2.5. Estructura y cobertura del sistema nacional de salud

Grafico 3:
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M5P: Ministerio de Salud Pablica

MIES: Ministerio de Inclusion Econdmica y Social

SSFA: Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL: Instituto de Seguridad Social de I2 Policia Macional

|ESS: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

Fuente: Lucio, R., Villacres.N., &Henriquez.R. (2011). Sistema de Salud en el Ecuador. Salud Publica de México,

53(13), 178.

El sistema de salud del Ecuador se compone de dos sectores publico y privado que

en nuestra situacién actual es un sistema descentralizado que actla en conjunto con el

fin de tener un acceso efectivo para todos y con todas las prestaciones. Lucio, R.,

Villacres.N., &Henriquez.R. (2011).
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La estructura del sistema nacional de salud se encuentra subdividida de acuerdo a
las necesidades del usuario en niveles de atencion donde la base de la pirdmide
representa la atencién primaria estructurada por: puestos de salud, centros de salud
rural, centros de salud urbanos, y centros de salud de veinticuatro horas, donde el
medico de medicina familiar es el actor principal de las mismas, ya que en este nivel se

atiende al 80% de la poblacion. (Malo, M.2013).

Gréfico 4: Niveles de Atencion en la Red Puablica Integral de Salud
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resultados de impacto social Equipo multidisciplinario Modelo de atencién integral de Salud,
Meédico de familia Sistema de informacién  Participacién comunitaria
Fuente: Malo, M, (2013) La Salud en el Ecuador Modelo de Atencion Primaria en Salud con Enfoque Familiar,

Comunitario e Intercultural. Paho.
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Es asi que el MSP a la creacion del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar,
Comunitario e Intercultural, (MAIS-FCI) que es un conjunto de politicas, estrategias,
lineamientos, y herramientas que al complementarse organiza al Sistema Nacional de
Salud para responder a las necesidades de salud de las personas, las familias y la
comunidad en el Ecuador, permitiendo asi la integralidad en los tres niveles de atencion

en la red de salud pablica. (Malo,2013).

2.6. Modelo de atencion integral del sistema nacional de Salud Familiar y

Comunitario E intercultural (MAIS-FCI)

El modelo de atencion actual pretende cambiar el sentido de las prestaciones de salud
desde el solo biol6gico hacia lo integral, y en los campos de promocién, prevencion,

tratamiento, rehabilitacion, saneamiento ambiental y desarrollo comunitario.

Tras la adopcidn de la politica de gratuidad, en el afio 2007 se crea la
Subsecretaria de Extension y Proteccion Social en Salud y el Programa de
Aseguramiento Universal de Salud se transforma en el Modelo de Atencion

Integral de Salud con Enfoque Familiar, Comunitario e Intercultural.

El modelo propuesto por el MSP busca consolidar la atencion primaria de la
salud como estrategia que prioriza la prevencion de la enfermedad, la
promocion de la salud; priorizacion desde un enfoque de evitabilidad y la

participacion organizada de los sujetos sociales en la construccion de una
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sociedad saludable. Esto se complementa con la respuesta emergente
curativa asistencial, histéricamente hegemonica, que por si sola no ha
cambiado el perfil de salud-enfermedad de la sociedad ecuatoriana,
modificando el enfoque y la préctica de atencion hacia una vision mas

integral, de excelencia y de profundo respeto a las personas.

En este marco se contrataron 4.582 profesionales que integrarian los
Equipos Basicos de Salud (EBAS), instrumento estratégico del modelo. Con
ello se incrementd la oferta de servicios y la cobertura de la red del

Ministerio de Salud Publica. (UNASUR, 2012)

El propdsito del modelo es cumplir las metas del Plan de Desarrollo del Buen Vivir
mejorando las condiciones de vida y salud a partir de la implementacion del Modelo de
atencion integral del sistema nacional de Salud Familiar y Comunitario E intercultural

(MAIS-FCI,2012)

Dentro de las politicas de estado se encuentra la restructuracion de la atencién en las
unidades primarias en salud mejorando la cartera de servicios e impulsando a la
capacitacion de profesionales especialistas en medicina Familiar y Comunitaria con
ayuda de “Consejo Nacional de Educacion Superior (CONESUP que regula), Consejo
Nacional de Educacién de Acreditacién (CONEA que acredita), CONASA (que formula
politicas), MSP-IESS-FFAA-POLICIA-JB-SOLCA-MUNICIPIOS (escenarios de
practica),Asociacion de Facultades de Medicina y Ciencias del Ecuador (AFEME -

Coordinacion académica) y las Universidades publicas y privadas (formacion)”
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(OPS,2008, pag28). que tienen como objetico la atencion del nifio y el adolescente,
adulto, adulto mayor, mujer en estado de gestacion, cuidados quirurgicos, atencion
integral de la familia y la comunidad fortaleciendo de esta manera los recursos humanos

especializados en este nivel de atencion.

De esta forma es que la Medicina Familiar y Comunitaria se integra al Modelo de

Atencion de Salud del pais.

2.7. Medicina Familiar y Comunitaria en Atencion Primaria

Segun la Academia Americana de Médicos de Familia, “La Medicina Familiar es la
especialidad que brinda atencién médica continua e integral para el individuo y la
familia. Es la especialidad que integra en profundidad las ciencias bioldgicas, clinicas y
del comportamiento. EI &mbito de la Medicina Familiar abarca a todas las edades,

ambos sexos, cada uno de los sistemas y 6rganos y cada entidad de la enfermedad” (sf)

La Medicina Familiar es la especialidad médica efectora de la Atencion Primaria,
brinda atencion integral al individuo y la familia en el contexto de la comunidad. Su
historia tiene una base en la tradicion de médico de cabecera y existe en el mundo desde
hace aproximadamente de 40 afios como especializacion, su practica requiere un cambio
del paradigma biomédico al biopsicosocial y sostenerse en pilares como la integralidad,

continuidad, coordinacion en el cuidado y orientacion a la familia.

31



Henriquez & Sanchez (2011) refieren:

En el afio 1987 se inici6 en Ecuador la formacion de especialistas en medicina familiar
con la implementacion del primer programa de la especialidad, con sede en el Hospital
Voz Andes de la ciudad de Quito y el aval académico de la Universidad Cat6lica de
Cuenca. Un afio después, en 1988, se fundo la Sociedad Ecuatoriana de Medicina
Familiar, sociedad cientifica sin fines de lucro que aglutina a los médicos de familia
del pais y es miembro activo de la Confederacion Iberoamericana de Medicina

Familiar (CIMF) y la Organizacion Mundial de Médicos de Familia (WONCA).

A partir de las reformas constitucionales llevadas a cabo en Ecuador, que culminaron
con la elaboracion de la Nueva Constitucion de la Republica del Ecuador, aprobada en
referendo nacional y publicada en el Registro Oficial N° 449 del 22 de octubre del
2008, se consagra la garantia del derecho a la salud de la poblacién ecuatoriana. Entre
los mecanismaos para satisfacer las demandas en salud de la poblacidn la autoridad
sanitaria nacional representada por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, planted
la implementacién de un Modelo de Atencidn Integral en Salud Familiar y
Comunitario (MAIS-FC) y la creacion de equipos basicos de salud (EBAS). (MAIS

2012).
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2.8. Competencias del Médico Familiar y Comunitario Perfil profesional:

De acuerdo al CES (Consejo de Educacién Superior), el perfil de egreso del Médico
Familiar y Comunitario basicamente responde a estas 4 Competencias Especificas de la

Especialidad:

1. Se comunica adecuadamente con dominio de la relacion médico paciente, resolucion
de conflictos individuales y comunitarios; que le permiten trabajar en roles de cuidado
directo y de liderazgo, con fortaleza para organizar y gerenciar los servicios y/o

escenarios en los que trabaje.

2. Efectia actividades docentes, en cada encuentro abre espacios de aprendizaje, con sus
pacientes, con las familias, con los equipos de salud, con los grupos comunitarios, con

los colegas.

3. Realiza lecturas criticas de la realidad que enfrenta, y tiene la capacidad de plantear
soluciones, sea a través de formular proyectos de intervencion y/o sistematizar los

problemas que encuentra.

4. Realiza con calidad el cuidado directo y la solucién de los problemas de salud, que
implica el dominio de lo frecuente, resuelve el 80% de los 290 problemas que se

presentan en el nivel ambulatorio de atencion con un enfoque biopsicosocial.
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2.9. Conceptualizacién sobre las percepciones

Sobre las percepciones hay una diversidad de conceptos de diferentes autores que

han ido evolucionando en base a las experiencias y procesos internos de cada individuo.

Segun Carterette y Friedman, es una parte esencial de la conciencia, es la parte que
consta de hechos intratables y, por tanto, constituye la realidad como es experimentada.
Esta funcion de la percepcion depende de la actividad de receptores que son afectados
por procesos provenientes del mundo fisico. La percepcion puede entonces definirse
como el resultado del procesamiento de informacion que consta de estimulaciones a
receptores en condiciones que en cada caso se deben parcialmente a la propia actividad

del sujeto. (1982)

El autor Lwkow toma lo que Luhmann manifiesta sobre la percepcion
diciendo que la misma esta determinada por la temporalidad, espacialidad y
corporalidad del sistema social. La percepcion para Luhmann es la consecuencia de un
proceso de una cantidad de impresiones en un tiempo simultaneo, fundamentada en la

espacialidad, la misma que se basa en la relacion del cuerpo y la conciencia. (2014)
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En ese sentido, para el presente estudio, resulta pertinente recoger dos elementos

fundamentales. Por un lado, la definicion que realiza Luhmann, en tanto contexto y

temporalidad determinada; y, la construccion subjetiva del mundo a partir de los

significados que los seres humanos le otorgan ya que la percepcion de un individuo es

subjetiva, selectiva y temporal.

Lo que nos permite reconocer la mirada que las personas en situacion de movilidad
humana tienen frente a las competencias culturales en la atencién médica dentro del
ambiente social, y que se origina en el intercambio de comunicaciones del grupo social,

generada como representacion social. (Mora, 2002).

2.10. Competencia cultural en el ambito de la salud

2.10.1. Cultura

“La cultura incluye todas las actividades caracteristicas y los intereses de un pueblo”.

(Molano, 2006:4).

Hacia mediados del siglo XX, el concepto de cultura se amplia a una vision mas

humanista, relacionada con el desarrollo intelectual o espiritual de un individuo.
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Habermas, indica que la cultura determina en un alto grado las interpretaciones que
hacemos durante la comunicacion. La cultura es la “lente” con la que miramos la
realidad e interpretamos el mundo, es el “codigo” con el que leemos todo lo que se nos

presenta al paso. (1989)

La realidad es ya una interpretacion cultural que hace la persona desde un mundo de
la vida compartido con otras personas en los grupos sociales. En este contexto
utilizamos los sistemas culturales de significados y simbolos para comprender y definir
nuestro propio mundo, para expresar nuestros sentimientos y para hacer nuestros
juicios; lo que en el contexto del presente trabajo investigativo lo hemos denominado

percepciones. (Duque, 2007)

La cultura es un elemento constitutivo del fendmeno salud-enfermedad ya que se la
puede utilizar como una herramienta para comprender no solo la diversidad de la
poblacion sino las relaciones de poder que determinan diferencias e inequidades en el

perfil biopsicosocial.

2.10.2. Interculturalidad

La identidad cultural de un pueblo se redefine constantemente, al integrar nuevos
componentes culturales de propios o extranjeros. Este proceso da cuenta de lo dinamico
que es la constitucion de las identidades culturales. Aspectos multiples que influyen en

este proceso son la cultura, la lengua, las relaciones sociales, los comportamientos
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colectivos, es decir, el sentido de pertenencia que se va creando individual y
colectivamente y que se alimenta de forma continua con la influencia exterior. Sin duda
la cultura juega un importante rol en el desarrollo de un territorio, de hecho, muchos
pueblos y paises alrededor del mundo han apostado por una revalorizacion de lo cultural
poniendo en marcha asi el termino de Interculturalidad como factor fundamental en la
dinamica social de nuestro pais, ademas este dialogo de culturas asegura el
interrelaciona miento y la transferencia de saberes ancestrales, colectivos y culturales
que dinamizan las capacidades y las potencialidades de la poblacion. Estas, fortalecidas
dentro de este proceso, al desplegarse inciden y generan mejores condiciones que

repercuten en lo econdémico-productivo, dinamizando el potencial social. (Duque, 2007)

Entre los conceptos primordiales que los prestadores de servicios de salud deben
considerar y comprender al atender pacientes culturalmente diferentes que tienen su
propia idiosincrasia cultural, asi como sus subculturas. El prestador de servicios de
salud debe considerar siempre el origen regional y las sutiles realidades culturales de
una persona. Es decir, el origen subcultural de una persona determinara su variacion
linguistica y dialéctica, asi como las disparidades en creencias, estilos de vida y
costumbres. Por lo tanto, esta variacion subcultural definira su preferencia médica
primordial y su percepcion hacia los servicios de salud. (SOCIOTAM Vol. XVI, N. 2

(2006).
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Los prestadores de servicios de salud deben estar constantemente conscientes de que
no todas las poblaciones latinas son iguales. Es decir, una poblacion no es exactamente
como otras poblaciones, ni tampoco es igual a otras poblaciones latinas. Historicamente,
hemos tendido a caracterizar o estereotipar creencias latinas y caracteristicas culturales.

(Marrero, ENE, 2013)

Aun cuando las actitudes impulsadas por la cultura son reales, es importante no
confundir las actitudes definidas por la cultura con las actitudes determinadas por una
marginacion economica. Es decir, es muy sencillo suponer que el comportamiento de un
paciente esta determinado por una creencia cultural, cuando en realidad la falta de

recursos econdmicos define su eleccion de los servicios de salud. (Marrero, ENE, 2013)

Las problematicas de salud publica ante la movilidad humana presentan desafios
muy reales para los profesionales de salud y poder lograr una prestacién de servicios de
salud culturalmente informada requiere, por lo tanto, que se tome en consideracion el
hecho de que los factores culturales desempefian un papel importante en nuestro intento

por conseguir una poblacidn latina mas saludable (Zavaleta, 2006).

“...La interculturalidad estd basada en el didlogo, donde ambas partes se escuchan,
donde ambas partes se dicen y cada una toma lo que puede ser tomado de la otra, 0
sencillamente respeta sus particularidades e individualidades. No se trata de imponer, de

avasallar, sino de reconocer, respetar, concertar”.

Organizacion Panamericana de la Salud
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2.10.3. Transculturalidad

La transculturalidad se puede definir como los fendmenos que resultan cuando los
grupos de individuos, que tienen culturas diferentes, toman contacto continuo de
primera mano, con los consiguientes cambios en los patrones de la cultura original de
uno de los grupos 0 ambos. En un contexto multicultural, la cultura debe ser atendida

como un todo integrado que permite vivir en sociedad. (Marrero, 2013)

Todo proceso migratorio genera un cambio complejo en la vida de las personas.
Todo aquello que le ha conformado como persona, cambia. Asi, cambian sus relaciones
familiares y sociales, cambia su estructura, su lengua, su alimentacion, etc. Se puede
decir que el proceso de emigracién marca un hito en sus vidas. Para los emigrantes, hay
un antes y un después, se produce una profunda divisién animica y sentimental. Para
poder comprender la dimensién de lo que significa una pérdida y un cambio del entorno

cultural es necesario tener un modelo de atencion transcultural. (Marrero, 2013)

El modelo de Purnell de competencia cultural, desarrollado a partir de 1995, puede
ser utilizado por todas las profesiones que se dediquen al cuidado de la salud de un
modo multidisciplinar. Este modelo es aplicable en todas las situaciones de practica

profesional y en cualquier contexto. (Marrero,2013)
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Cuando ha avanzado lo suficiente estd a un nivel alto de competencia cultural. En
este modelo no lineal, Purnell nombra cuatro niveles o fases de competencia cultural:
inconscientemente incompetente, conscientemente incompetente, conscientemente
competente e inconscientemente competente. Desde la primera fase que sé es
incompetente culturalmente ante el nuevo contexto que afrontar y siendo inconsciente
de ello, hasta que sé es inconscientemente competente culturalmente. Es decir, una
persona ha ganado tal competencia cultural para ejercer su labor en un contexto cultural

determinado que ya no se da cuenta que es competente a base de entrenamiento.

2.10.4. Competencias Culturales de Médicos Familiares y Comunitarios en

relacion a los pacientes en situacion de movilidad humana

Comprendiendo que la competencia cultura es la habilidad de individuos y sistemas
de responder respetuosamente y eficazmente a las personas de todas las culturas, clases,
fondos étnicos y religiones de una manera que reconoce, afirma, y valora las diferencias
culturales y similitudes y el valor de individuos, familias, y comunidades conservando

la dignidad de cada uno. (Seattle King County Dept of Public Health, 1994)

Es asi que existen muchos modelos que hablan de la préctica del profesional de salud
tanto en el campo médico y enfermeria las cuales se vienen desarrollandose desde los
anos sesenta en EEUU ante la diversidad de culturas que en el momento se presentaba

por el fendmeno migratorio.
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El modelo del amanecer es el més popular desarrollado por Madeleine Leininger
(1960), enfermera y antrop6loga, la cual tiene un enfoque antropoldgico e indica que el
cuidado de la salud tiene semejanzas y diferencias de acuerdo con el contexto cultural
en que se encuentra, asi como tantas culturas hay en el universo, las mismas que deben
ser identificadas y comprendidas para que el personal de salud sea eficiente al asistir a

las personas de diferentes culturas. (Martincano. J. Fernandez. M. Martin. M. sf.)

Mientras que el modelo El Health Care Industry de Davidhizar-Giger, indica que los
fendmenos culturales y las estrategias deben ajustarse a escenas culturalmente

diferentes. (1991).

Campinha- Bacote, indica que su modelo necesita conciencia cultural, habilidades
culturales, encuentros y deseo cultural con un enfoque en una familia, en un individuo o

en una comunidad. (1991)

Segun Purnell, “es la adaptacién de la atencion de una manera consciente no es un
proceso lineal sino mas bien es en el cual el profesional de la salud se esfuerza por
lograr la habilidad de trabajar eficazmente dentro del contexto cultural de la persona,

familia, comunidad, sociedad global y salud. (1990).
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El Ecuador es un pais que posee multiculturas, producto de su gran diversidad
étnica, por lo tanto, existen grupos de poblacién con diferentes concepciones de la salud
y enfermedad y distintas maneras de abordarla. Cada concepcion y vision sobre la salud
y la enfermedad, se traduce en formas concretas para prevenir la enfermedad, restituir la

salud, aliviar o mitigar el dolor y enfrentar la muerte.

Durante los ultimos afios se ha visto incrementado los flujos de personas en
movilidad humana dentro del territorio ecuatoriano y esto lleva a reconocer nuevos
enfoques y modelos de atencion de los diferentes territorios de afluencia, esto nos lleva
a reconocer la realidad multicultural del pais, no solo de regiones rurales e indigenas
sino también de las grandes ciudades y paises, en un entorno de movilidad humana, que
nos lleva a desarrollar un proceso comunicativo suficiente entre codigos culturales
diferentes con el propdsito de mejorar las expectativas en la atencion proponiendo las

siguientes actividades :

* Establecer un diagnostico certero.

* Explicar adecuadamente las indicaciones médicas.

* El seguimiento de las medidas profilacticas y terapéuticas indicadas,

* Establecer una relacion del personal de salud - usuario respetuosa y cercana.
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Es por esto que en nuestro trabajo de investigacion hemos querido investigar las
representaciones sociales sobre la competencia cultural que el médico de medicina
familiar y comunitaria adquirié en su formacion en la atencion de pacientes en

movilidad humana.

Las competencias evaluadas en este estudio fueron las siguientes:

e Atencion intercultural.- Para la prevencion de conflictos y establecimiento de
relaciones optimas con las personas en movilidad humana el profesional debe
realizar un autoexamen sobre sus convicciones y manera de pensar sobre la
cuestion étnica con el fin de poder realizar una anamnesis dentro del contexto
intercultural en el cual incluyamos pais de origen, estado vacunal, tiempo de
estancia, ultima estancia en su pais, paises visitados, vivienda y convivientes,
factores psicoldgicos estresantes, actividad y situacién laboral.

Dentro de esta atencion intercultural el profesional debe realizar una exploracion
fisica detallada que incluya estado nutricional, y valoracién por Organos y
sistemas teniendo presente las patologias prevalentes en las personas en movilidad

humana a las que se esta enfrentando.

e Comunicacién intercultural. — el profesional de medicina familiar y comunitaria
debe primero reconocer gque existe codigos de comunicacion propios de la region
en la cual labora que para la persona en movilidad humana pueden ser
desconocidos y a su vez provocar un grado de incertidumbre al recibir mensajes

incomprensibles ocasionando malos entendidos no solo en comprender las
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prescripciones médicas sino en sentir que no fue bien interpretado su
sintomatologia; segundo es importante tenga a mano las distintas herramientas de

comunicacion como son la comunicacion no verbal y paraverbal.

Actitudes interculturales. - El respeto por las diversas culturas y nuestro
acercamiento sensible a otras costumbres nos permite proporcionar una atencion
dentro del &mbito intercultural ya que cada ser humano posee su propio habitus

social sobre la relacién salud - enfermedad.

Guias anticipatorias en movilidad humana. — los aspectos educativos son clave en
el ciclo vital de cada persona, ya que nos permite un acercamiento a la prevencion
de mdltiples problemas no solo bioldgicos sino psicosociales intentando evitar o
minimizar las crisis que sobre todo en este grupo de poblacion en movilidad

humana estan presentes por todo lo que implica el proceso de migracion.

DGPLADES indica: Que la Competencia Intercultural en Salud, es la habilidad y

capacidad para interactuar y negociar con grupos cultualmente diversos,

comunicandose de una forma respetuosa y eficaz de acuerdo a las multiples

identidades de los participantes y/o usuarios, fomentado actitudes de respeto,

tolerancia, didlogo y enriquecimiento mutuo, constatando que la verdad es plural y

relativa y que la diversidad puede ser fuente de riqueza. (sf).
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En el presente estudio hemos tomado en cuenta al modelo de Purnell como base de
establecer competencias culturales para los profesionales de Medicina Familiar y

Comunitaria.
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CAPITULO 11l

3. METODOS

3.1. Problema de investigacion

El fendmeno de la movilidad humana y su presion sobre los servicios de salud ha
pasado a ser de alcance global y plantea diversas tensiones, dado que este fenémeno se
superpone con la desigualdad y la exclusién a la que estan sometidos los grupos de
personas en movilidad humana. Una segunda dimension es, como en las sociedades
latinoamericanas, las diferencias étnicas y culturales han jugado como un elemento
ordenador de la sociedad, generalmente estableciendo jerarquias y relaciones
estamentales, las cuales han servido de piso para mecanismos de desigualdad y

exclusion. (Mefiaca A. Salud y migraciones, 2004:53-64).

Otra dimension a tener en cuenta es que la medicina misma es una construccion social y
cultural, entendiéndose que la cultura es un elemento constitutivo del fendmeno salud-
enfermedad que ha sido entendida de diferentes maneras en el campo de la salud

publica. (Kleimann A, 2006;3(10): e294)

De ahi la importancia del presente trabajo de identificar las competencias culturales
percibidas por los pacientes en estado de movilidad humana en la atencién medica
brindada por los profesionales en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la

PUCE en el periodo comprendido de enero 2017 a marzo 2019.
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3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo general

Identificar las competencias culturales percibidas de la atencion medica recibida

por poblacion en condiciones de movilidad humana que brindan los médicos

especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la PUCE en el

Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido de enero 2017 a marzo 2019.

3.2.2. Objetivos Especificos

Identificar la poblacion en estado de movilidad humana atendidas por los
médicos devengantes en la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
del Distrito 10 D 02 en el periodo enero 2017 a marzo 2019.

Describir la informacidn obtenida sobre las percepciones de la atencién
recibida por parte de los médicos especialistas en Medicina Familiar y
Comunitaria devengantes de la PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo
comprendido de enero 2017 a marzo 2019.

Analizar el contenido del discurso de los grupos focales y entrevistas a
profundidad realizadas para determinar las competencias culturales
adquiridas por los médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria
devengantes de la PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido
de enero 2017 a marzo 2019.

Caracterizar las diferentes percepciones obtenidas del contenido del discurso

de los pacientes en movilidad humana.
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3.3. DISENO

Al ser un estudio que centra su analisis en las percepciones de las personas en
situacion de movilidad humana sobre las competencias culturales en torno a la atencién
medica brindada por los profesionales en Medicina Familiar y Comunitaria, su marco

metodologico sera analitico-explicativo de caracter cualitativo.

La investigacion es cualitativa porque nos permite interpretar y comprender las
percepciones de cada individuo en forma inductiva, lo que nos ayuda a concebir su

realidad en el contexto de movilidad humana.

El estudio, se ha enfocado en la realizacion de grupos focales y entrevistas a
profundidad, con preguntas abiertas con la finalidad de conocer con mas claridad las
experiencias de las personas en estado de movilidad humana sobre las competencias
culturales de los profesionales en Medicina Familiar y Comunitaria en el distrito 10

DO02.

3.3.1. Seleccién de informantes

Criterios de inclusién

Pacientes en movilidad humana atendidos en las unidades de salud del 10d02 Antonio
Ante por médicos especialistas en medicina Familiar y Comunitaria en el periodo enero

2017 a marzo 2019.

Pacientes mayores de edad

Pacientes con consentimiento informado
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Criterios de exclusion

Pacientes nacidos en el Distrito 10 d02 atendidos por los profesionales en Medicina

Familiar y Comunitaria en el periodo enero 2017 a marzo 2019.

Pacientes que no firmen el consentimiento informado

Pacientes que no pertenecen al area de estudio.

Pacientes menores de edad.

3.3.2. Recoleccién de informacioén

Para la realizacion del presente estudio, se realizo la recopilacion de informacion

utilizando las siguientes técnicas:

Grupos Focales: es una reunion con modalidad de entrevista abierta y semiestructurada
en donde se procura que un grupo de individuos seleccionados con los investigadores
discutan y elaboren desde la experiencia personal, una temética o hecho social que es el
objeto de investigacién. Si se logra generar un ambiente adecuado y se controlan las
variables necesarias, se obtiene informacion valiosa del contexto, relaciones y actores

directamente involucrados en la tematica del estudio.

En el este trabajo investigativo se realizé 4 grupos focales en las unidades donde
se encuentran devengando los médicos en Medicina Familiar y Comunitaria que se

estructuraron de la siguiente manera:
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Grupo focal Centro de Salud Atuntaqui: con la participacion de 6 personas en movilidad

humana de las cuales todas son de género femenino.

Grupo focal Centro de Salud Natabuela: con la participacion 5 personas en movilidad

humana de las cuales 3 de género femenino y 2 masculino.

Grupo focal San Roque: con la participacion de 4 personas en movilidad humana de las

cuales todas son de género femenino.

Grupo focal Unidad Anidada Otavalo: con la participacion de 5 personas en movilidad

humana de las cuales 3 de género femenino y 2 masculino.
Entrevista a profundidad: Es un método importante de la metodologia cualitativa

utilizada para la realizacion del presente estudio por las caracteristicas de la poblacion

participante ya que permite un abordaje mas confidencial de sus percepciones.

El disefio del instrumento de entrevista contemplé preguntas abiertas en base a los
temas de investigacion sobre competencias en la atencion brindada por los Médicos en
Medicina Familiar y Comunitaria, lo que permitid orientar el dialogo sin
descontextualizar la intencionalidad del estudio, entablando un espacio de confianza que
permitid recopilar lo que perciben respecto de los temas de investigacion. (Taylor y

Bogdan, 1987)

Se logro realizar 6 entrevistas a personas en movilidad humana abarcando todo el
distrito Antonio Ante — Otavalo: 2 en Atuntaqui, 1 en Natabuela, 1 en San Roque,2 en
Punyaro y 3 en Otavalo; con respecto al tiempo que se empleo en la entrevista fue un

aproximado de 30 y 50 minutos.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. Descripcion del lugar de estudio

Mediante acuerdo Ministerial N°. 0001065 de 31 de mayo del 2012, publicado en el
Registro Oficial N°. 734 de 28 de junio de 2012, el Ministerio de Salud Publica creo la
Coordinacion Zonal de Salud 1 que abarca la provincia del Carchi, Esmeraldas,

Imbabura y Sucumbios.

El Acuerdo Ministerial N°. 00004521 de 14 de noviembre del 2013, expide los
lineamientos para organizacién de los establecimientos de salud del Ministerio de Salud
Publica en Zonas y Distritos, creando segun el Art. 2 las Direcciones Distritales de
Salud para que se constituyan como entidades Operativas Desconcentradas (EOD's).

(Acuerdo Ministerial 0004919, 2014)

De esta manera la Coordinacion Zonal 1 queda constituida con la tipologia Direccién
Distrital 10D02 Antonio Ante- Otavalo; en el cual se encuentra marcado nuestro
proyecto de investigacion en las diferentes unidades operativas donde se encuentren

devengando los profesionales en Medicina Familiar y Comunitaria.
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El distrito 10 D 02 esta constituido por las unidades operativas localizadas tanto en el

Canton Antonio Ante como en el Canton Otavalo:

Andrade Marin, Chaltura, Natabuela, San Roque, Imbaya, Unidad Anidada Atuntaqui,
Gualsaqui, Peguche, Agato, Eugenio Espejo, lluman, Punyaro, Quichinche, Selva
Alegre, Pataqui, San Pablo, Gonzales Suarez, La Compafiia, San Rafael, Unidad

Anidada San Luis de Otavalo.

De las cuales nuestros grupos focales y entrevistas fueron realizados en las unidades
operativas en las cuales laboran Médicos devengantes de Medicina Familiar y

Comunitaria.

La ciudad de Otavalo la cual se localiza al norte del callejon interandino a 110
kilometros de la capital Quito y a 20 kilémetros de la ciudad de Ibarra es parte de la
Provincia de Imbabura y posee la siguiente division politica administrativa: once

parroquias dos urbanas y nueve rurales. (ASIS Unidad Anidada Otavalo, 2018)
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Gréfico 5: Mapa politico Canton Otavalo
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El Cantén Antonio Ante parte del Distrito 10 D02, esta ubicado en el centro de
Imbabura y rodeado de un hermoso paisaje interandino, a 12 Km. al suroeste de la
ciudad de Ibarra, capital de la provinciay a 105 Km. al noreste de la Ciudad de Quito,
capital del Ecuador y posee la siguiente division politica: 2 parroquias urbanas y 4

parroquias rurales. (ASIS Unidad Anidada Atuntaqui, 2018).

Gréfico 6: Mapa politico Canton Antonio Ante
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4.2. Caracteristicas de la poblacién en estudio

Gréfico 7: Representacion del total de la poblacion en movilidad humana

participante segun procedencia.
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Tabla 4: Grupo Focal (Unidad Anidada Atuntaqui.)

N° Procedencia | Genero Edad | Tiempo | Actividad | Nomenclatura
en el laboral
Distrito
1 Venezuela Femenino | 28 1 afio QQDD ATLM?28
2 Venezuela Femenino | 37 3 afios Ventas ATCA37
ambulantes
3 Venezuela Femenino | 45 8 meses | Ayudante | ATMA45
de cocina
4 Venezuela Femenino | 50 6 meses | QQDD ATVS50
5 Venezuela Femenino | 52 2 afos QQDD ATASSH2
6 Venezuela Femenino | 64 1 afo Costurera | ATYM64

Tabla 5: Grupo Focal (Sub Centro de Salud de Salud Natabuela.)

N° Procedencia | Genero Edad | Tiempo | Actividad | Nomenclatura
en el laboral
Distrito

1 Esmeraldas | Masculino | 18 3 afios Estudiante | NTJP18

2 Colombia Masculino | 28 lafol | Ayudante NTWH28
mes de cocina

3 Venezuela Femenino | 23 4 meses | QQDD NTOP23

4 Santo Femenino | 24 4 afos QQDD NTLP24

Domingo
5 Venezuela Femenino | 26 2 afos QQDD NTMD26

Tabla 6: Grupo focal (Sub Centro de Salud de San Roque)

N° Procedencia | Genero Edad | Tiempo | Actividad | Nomenclatura
en el laboral
Distrito

1 Guayaquil Femenino | 18 6 Estudiante | SRMB18

2 Guayaquil Femenino | 26 3 Estudiante | SRMC26

3 Riobamba Femenino | 28 5 QQDD SRBR28

4 Riobamba Femenino | 19 5 Estudiante | SRNB19
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Tabla 7: Grupo Focal (Unidad Anidada Otavalo)

N° Procedencia | Genero Edad | Tiempo | Actividad | Nomenclatura
en el laboral
Distrito
1 Venezuela Masculino | 32 1 afio Atiende un | OTGJ32
local de
ropa
2 Colombia Femenino | 37 4 afio Estilista OTGG37
3 Venezuela Femenino | 25 3 meses | Mesera OTHJ25
4 Venezuela Masculino | 28 2meses | Vendedor | OTBH28
ambulante
5 Venezuela Femenino | 30 2 anos Atiendeen | OTPA30
local de
zapatos
Tabla 8: ENTREVISTAS A PROFUNDIDAD
Unidad Proceden | Genero Edad | Tiempo | Actividad | Nomenclatura
operativa cia en el laboral
Distrito
ATUNTAQUI | Venezuela | Masculino | 64 1 afo Serigrafia | ATZE64
Venezuela | Femenino | 64 1 afio Costurera | ATVA64
SAN ROQUE | Brasil Femenino | 25 3 afos QQDD SR
NATABUELA | Venezuela | Femenino | 28 lafio 2m | Cocinera NBH28
PUNYARO Venezuela | Femenino | 30 2 afos Vendedora | PPA30
ambulante
Venezuela | Femenino | 29 lafio QQDD PHY?29
OTAVALO Venezuela | Femenino | 22 3meses No trabaja | OTTS22
Venezuela | Femenino | 25 6meses QQDD OTOM?25
Venezuela | Femenino | 28 6meses QQDD OTMY28
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4. 3. Plan de Analisis

En el presente trabajo de investigacion la informacion obtenida en los diferentes
grupos focales y entrevistas a profundidad fue sistematizada basandonos en las guias
semiestructuradas, las mismas que fueron modificandose en el transcurso de la
realizacion de la investigacion para un mejor analisis del discurso acerca de las

percepciones sobre competencias culturales de las personas en movilidad humana.

El Analisis de los datos obtenidos fueron basados en la guia del Libro “Analisis del

Mensaje” de Daniel Prieto Castillo (1988) el cual indica tres estructuras:

1. ldeas nucleo: Se refiere al/os tema/s de un discurso y las ideas principales que

presenta/n en su contenido.

2. Modo de predica: Es la magia del discurso, constituye al sujeto en cuestion y lo

considera mas alla de lo que ese sujeto es o fue fuera del discurso. Existe un modo de
predica de estado, por ejemplo: “Bolivar fue el libertador de América” y uno de accion:

“Bolivar libert6 América”.

3. Grado de referencialidad: Constituye al sujeto y esta puede ser: alta cuando el

discurso se acerca profundamente a las caracteristicas que el sujeto tiene fuera del

discurso, 0 puede ser baja si ofrece pocas de esas caracteristicas.
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4. Ideologia: constituye un conjunto de ideas que caracterizan a una persona u

colectividad, que segun el autor lo cataloga como:

a) Unicentualidad significativa: Se da cuando se busca dejar en el perceptor una
interpretacion clara de un tema determinado por medio de redundancias y reiteraciones
de conceptos.

b) Consignas de interpretacion: Se trata de un narrador que puede ser el propio
personaje o alguien que se refiere a él. Este narrador indica qué leer, interpretar y hacer.
c) Apelacion de experiencias decisivas: Se refiere a las experiencias que marcan
profundamente los comportamientos de un individuo.

d) Vision Polarizada de la Realidad: Son los extremos de la realidad.

Gréfico 8: Analisis del Discurso
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Elaborado por: MD Carrera, MD Puedmag 2019

58



4.4. Categorias y Subcategorias de los temas de estudio

Tabla 9: Categoria y subcategoria de los temas de estudio

CATEGORIA

SUBCATEGORIA

Atencion intercultural

Bioldgico (anamnesis, examen fisico

completo y exdmenes completos.)

Psicoldgico (salud mental)

Social (paises visitados, vivienda y
convivientes,)

Espiritual (EMPATIA)

Comunicacion intercultural

Eficiente (LINGUISTICA)

Empatia

Actitudes interculturales

Respeto en sus expectativas

Respeto de sus expresiones

Respeto de sus practicas

Guias anticipatorias en movilidad

humana

(salud- enfermedad migracion,
separacién, asimilacion, factores

estresantes, actividad y situacion laboral)
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4.5. Analisis de la informacién

4.5.1. Categoria: Atencion Intercultural

Grafico 9
Percepcidn de la atencidn
intercultural
l Modelo l
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Elaborado por: MD Carrera, MD Puedmag 2019

En el pais el derecho a la salud garantiza a las personas en situacién de movilidad
humana una atencion de salud basada en el modelo MAIS, la misma que se cumple ya
gue este grupo poblacional puede acceder a la atencion en las instituciones pablicas sin
discriminacion, lo cual se puede evidenciar en las vivencias compartidas para esta

investigacion.
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La percepcion sobre la atencion del profesional de Medicina Familiar y Comunitaria
en los pacientes en movilidad humana es satisfactoria ya que han podido acceder al
servicio de atencion sanitaria sin problemas, se supo manifestar que fue una sorpresa

para ellos el haber sido atendidos por un médico que los escuche y que los “revise bien”

Como lo indica NTMD2:

‘“ Cuando vengo siempre me atienden bien, la Dra. nos da confianza, es buena la
atencion por ejemplo yo siempre que vengo le digo que mi hijo es de mal comer, le se
contar eso porque me dijeron que este mes gque viene si ya no sube de peso le van a
pasar al grupo de nifios desnutridos y ella me da concejos de que le haga comer, que
ponga asi ciertos ingredientes en la comida para que coma, cuando vengo a los controles

le hace hacer las cosas de motricidad y si, si es buena la atencion”

A mas que los profesionales tienen competencias académicas en todos los grupos de

poblacién como lo indica SRMC26:

“Fui con una dra. En medicina general quien le vio a mi hija que tenia una herida en el
pie solo le limpio y me dio paracetamol, al salir la Dra. de Medicina Familiar me dijo
que me iba a atender y me explico que era una enfermedad que era tipica de la Costa y

fue asi que me dio el tratamiento para que mi hija se cure”
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De esta manera podemos notar que la percepcion de la atencion no solo se centra en
el componente bioldgico sino es una atencion integral procurando abarcar la parte

psicosocial y espiritual como lo indica:

SRBR28 “me dijo las palabras que uno en ese momento desea escuchar dandome
una esperanza con el tratamiento de mi hija. Ella siempre dice que la ultima palabra la

tiene Dios”

En cuanto a la percepcion sobre el haber recibido tratamientos, cirugias,
hospitalizacién y medicamentos de manera gratuita les ha sorprendido, ya que en su pais
de origen no han logrado adquirir medicinas desde hace algunos afios en los casos de ser
provenientes de Venezuela y en casos procedentes de Guayaquil indican que no tienen

este tipo de atencion como lo indica ATVS50:

“Yo estaba mal del estbmago, me consiguieron atencion baja, me atendieron rapido,
me hicieron hasta endoscopia la atencion es muy buena, inclusive creo que estamos

aprovechando de los pocos recursos de este pais”

Las respuestas obtenidas por cada uno de los participantes en movilidad humana son
similares y varian de acuerdo al tiempo que conocen al profesional y al tiempo de
movilizacion, pero en general la percepcion del cien por ciento de los pacientes que se

encuentran en estado de movilidad humana sobre la atencion del médico especialista en
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Medicina Familiar y Comunitaria, es de calidad y muestra
alto porcentaje de satisfaccion siendo esta la idea nucleo sobre la competencia de

atencion intercultural.

Gréfico 10: Analisis de la Atencidn intercultural
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Elaborado por: MD Carrera, MD Puedmag 2019

La percepcion de los pacientes en estado de movilidad humana sobre la competencia de
atencion intercultural es su idea nucleo es “la atencion en buena nos revisa todo, me
pregunta sobre mis sentimientos en cuanto a la enfermedad y se preocupa por mi

familia” de acuerdo a su discurso emitido en forma de predica de accion y con muy alta
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calidad de evidencia, ideologia de uniacentualidad por lo tanto esta es una percepcion

consolidada.

4.5.2. Categoria: Comunicacion.

Gréfico 11
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v :
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Elaborado por: MD Carrera, MD Puedmag 2019

La importancia de la comunicacion en la atencion médica radica en comprender lo
que el paciente quiere transmitir, por lo que el médico de Medicina Familiar y
Comunitaria, tiene que estar atento a la forma en la que el paciente transmite sus
mensajes, es decir su lenguaje verbal no verbal y paraverbal, corporal etc., para que su

mensaje al final de la consulta sea asertiva (simple, oportuna, clara).
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El lenguaje para ser asertivo se ve atravesado por la habilidad social y la inteligencia
emocional que la entendemos como empatia entre los comunicadores por tanto la idea
nacleo se reduce a que el Médico de atencion Familiar y Comunitaria atienden de forma

asertiva y empatica como lo refiere SRBR28:

“Ella me atiende como que fuera de la familia porque las otras doctorcitas son
como hasta aquisito no mas, pero la Dra. es como que se acerca mas, le dice que
venga mas aca como amigas o como que fuéramos de la familia, me siento bien
conversandole mis dolencias y mis problemas de pareja, hasta le cuento los lios de

la escuela es muy facil comentarle a ella cualquier cosa”.

También refiere en este acapite ATCA3T:

“La doctora me explica que es lo que tengo, y que pastillas tengo que tomar
luego conversamos un poco y vuelve a explicarme lo de las pastillas, y al final de

la consulta me pregunta otra vez y entonces yo pongo cara de que no entendi se

rie y me explica otra vez y también lo escribe para que lo tenga en la casa y no

tome mal mi tratamiento.”
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Gréfico 12: Andlisis Categoria Comunicacion
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Elaborado por: MD Carrera, MD Puedmag 2019

Deducimos que la idea nicleo de esta categoria se presentd con un modo de predica
tipo activo en la mayoria de participantes con una ideologia de uniacentualidad, tiene un
alto grado de referencialidad concluyendo que la comunicacion de parte del médico
graduado en Medicina Familiar y Comunitaria tiene una percepcion de los pacientes en

estado de movilidad humana ampliamente consolidada.
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4.5.3. Categoria: Actitudes

Gréfico 13

[ Actitud (respeto) }

A 4

[ Médico de familia ]

A 4 A A 4
Expectativa Practicas Expresione [ Creencias }

Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Autores: MD Carrera, MD Puedmag 2019

Las capacitaciones virtuales sobre derechos humanos y atencién prioritaria que
ofrece el Ministerio de Salud Publica han permitido que los profesionales en salud
eviten la xenofobia y brinden una atencion integral a este grupo de poblacién sin
embargo falta mucho camino por recorrer para lograr una atencion intercultural ya que

aun no existe el reconocimiento de nuestras propias debilidades en relacién al tema.

Al tener dentro de las consultas pacientes en estado de movilidad humana debemos
entender que son personas que presentan una diversidad cultural distinta a la nuestra que
poseen sus propias creencias en cuanto al &mbito de salud enfermedad y que ademas
tienen una forma distinta de comunicarse es decir lo que ellos expresan puede ser
interpretado de otra manera como por ejemplo: “luego del palo de agua de anoche me
siento como resfriada”, donde palo de agua significa fuerte aguacero, o cuando dice

“dar la cola” que significa dar un aventon.
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Es por eso que valoramos dentro de esta categoria al respeto tanto de las expresiones,
précticas, expectativas y creencias de los pacientes en situacion de movilidad humana.
En la subcategoria respeto a las expresiones las personas entrevistadas manifestaron que
no se vieron menospreciados por su forma de expresion y acentos, mas bien los
profesionales se interesaron por la cultura de donde provienen como lo expresa

NTJP18:

“Al saber que somos extranjeros creo se alegran mas en atendernos, le gusta
nuestro acento, creo que te tratan con mas carifio, al saber que soy colombiano no
hacen comentarios ni nada nos atienden normal a mi mama que se trata con la
Dra. le trata muy bien le dan como consejos como por ejemplo que tiene que bajar
de peso, menos sal, que salga a caminar y esas cosas para que no se le suba la

presion.”

En la categoria respeto a las practicas indica SRNB19:

“  Cuando me diagnosticaron mi enfermedad mi padre entro en negacion y
pensaba que los médicos son matasanos, al ser el nacido aqui en San Roque cree
mucho en lo que es la medicina magica y ancestral y queria que dejara mi
quimioterapia para que me vea el curandero, mi madre discutié mucho con él y le
convenci6 de hablar con la Dra., cuando vinimos a la consulta ella le hablo de lo
que pasaria si yo dejaba mi terapia; pero no se negoé a que el me llevara con el
curandero le explico que el objetivo conmigo es curarme y que puede haber varios
caminos y al ser tan grave mi enfermedad podemos tomar varios, ahora estamos
convenciéndole de hacerle exdmenes preventivos a mi hermano ya que él se niega

a ello, pero la Dra. esté en proceso de realizar exdmenes a mi hermano también”.
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Las expectativas de lo que esperan los pacientes en movilidad humana en relacion a
la atencion brindada por los médicos graduados en Medicina Familiar y Comunitaria es
tener una atencion diferente al médico de siempre es decir no solo un médico prescriptor
si no también un médico que le sepa escuchar y que sepa entender la situacion del

paciente como persona, asi como su familia y entono como lo explica: NTMAZ26:

“Bien muy chévere la Dra. es profesional me atendié muy bien todo, en todas
las veces que fui cuando fui a la primera atencion me pregunto también acerca de
mi familia como por ejemplo que si la bebe habia sido deseada y como iba con mi
esposo a los controles ya ella nos hablaba de como debo cuidarme de que los

bebes sienten todo eso, lo que esperaba es que tenga tiempo no solo para el

chequeo de mi embarazo porque cuando fui a la obstetra me atiende bien pero
solo se enfoca en eso, en cambio la Dra. me pregunto de cémo me sentia yoy
respeto los sentimientos que tenia de tristeza nostalgia por mi pais y mi familia'y
tuve tiempo para desahogarme ya que en mi casa con mi esposo es dificil porque

no quiero que él se sienta mal”.

Todo lo sefialado anteriormente hace que los pacientes busquen la atencion
especificamente de los médicos de familia ubicandolos a estos por su nombre mas no
por su especialidad como hemos visto que en el total de 27 pacientes entrevistados tanto
en grupos focales y entrevistas individuales que solo tres pacientes conocen lo que

implica el médico de Medicina Familiar y Comunitaria.
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Grafico 14: Analisis Categoria Actitudes
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

Autores: MD Carrera, MD Puedmag 2019

Concluimos que la idea nucleo se expres6 con un modo de predica tipo estado porque la
actitud respetuosa no solo enmarca al profesional de Medicina familiar y Comunitaria
sino mas bien se expresan asi de todos los servidores en salud de cada unidad operativa,
por esta misma razon el grado de referencialidad es bajo y la percepcion de los

pacientes en movilidad humana se encuentra en crecimiento.
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4.5.4. Categoria: Guias anticipatorias en movilidad humana

Grafico 15
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Autores: MD Carrera, MD Puedmag 2019

Las actividades que realizan las personas en estado de movilidad humana son
diversas, en funcion de la necesidad de asegurar un ingreso econémico para su familia y
para enviar remesas a quienes se encuentran fuera en el caso de las personas en
movilidad humana procedentes de VVenezuela; debido a ello su vinculacién con el
mercado laboral se ha dado en la venta ambulante conformando pequefios grupos para
recorrer las calles, como empleados en locales comerciales, también como ayudantes de
cocina o limpieza en restaurantes y finalmente brindan diversos servicios como la
costura, carpinteria, debido a que no han podido regularizar su situacion o no conocen

el lugar a donde migraron por lo que las percepciones sobre este tema han sido que los
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médicos si les han preguntado sobre su situacion laboral y econdmica que les han dado
referencias de lugares a donde a acudir a solicitar ayuda, pero sin mucha seguridad o

ciencia cierta.

Ademas, les han proporcionado informacion sobre las posibles enfermedades si se
encuentran viviendo en hacinamiento o a su vez en lugar en mal estado en cuanto a
infraestructura, pero no les han dado una guia concreta en cuanto a ayuda del estado tal

vez por desconocimiento del profesional; como lo indica NTWH28

“Trabajo desde las 7 de la mafiana y a veces me quedo limpiando hasta las 11 de la
noche, no soy asegurado y no me pagan ni el sueldo basico, asi que si veo que no
respetan ese derecho en mi trabajo por lo que la dra. me comento que puedo acudir tal

vez a la Defensoria del pueblo que ahi me podrian guiar”

Grafico 16: Analisis Categoria Guias Anticipatorias en Movilidad Humana
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Fuente: Entrevista realizada a los pacientes en movilidad humana del Distrito 10D02.

72



Autores: MD Carrera, MD Puedmag 2019

Sin embargo, a lo referente en guias sobre factores estresantes de situacion laborar en
movilidad humana la idea nucleo es que los profesionales no conocen mucho del tema
legal migratorio dando un modo de predica de estado con grado de referencia

distorsionado generando una percepcion en nacimiento.
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CAPITULO V

5.DISCUSION

5.1. Atencion de salud intercultural

La normativa ecuatoriana en torno a la movilidad humana es contradictoria ya que la
Constitucién y la Ley Organica de Movilidad Humana no tienen concordancia, puesto
que la Constitucion Ecuatoriana incluye a la movilidad humana mencionandola en sus
articulados como un grupo de atencion prioritaria, en temas de inclusion, equidad e
integracion; mientras que la Ley Organica de Movilidad Humana es una ley restrictiva,
discriminatoria y vulnera algunos derechos humanos, como la salud ya que en esta
indica que toda persona en movilidad humana debe tener o presentar un seguro de salud.

(OIM,2012)

Sin embargo el Sistema Nacional de Salud hace referencia a un modelo de atencion
integral, equitativo con calidad y calidez en el cual estdn como actores los profesionales
en Medicina Familiar y comunitaria los mismo que segln la Academia Americana de
Médicos de Familia brindan una atencién médica continua y dentro de un entorno
biopsicosocial y espiritual con una mirada intercultural que aun cuando no esté explicito
como tal, en el presente trabajo investigativo los profesionales poseen dichas
competencias desde el momento del primer encuentro con una persona en estado de
movilidad humana en relacion a una forma correcta anamnesis en la cual tengan

presente los factores de riesgos de diferentes lugares del mismo pais y de otros paises
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correlacionando con la clinica y diversas patologias que no sean propias de la zona a la

pertenecen como lo menciona NTLP24:

“Cuando le conoci a la dra. me pregunto todo desde que religion vengo? ;De dénde
vengo? ¢Porque he venido desde alld? ;Las enfermedades que hay en mi familia? Todo
todo... y luego me examino no solo por lo que vine que fue mi embarazo sino todo y
luego un montoén de examenes, y me explico en palabras que le entendi el por qué me

realiza tantas cosas” a mas me pidio que le lleve a mi otro hijo también para revisarlo”

Es asi que se asemeja al enfoque del modelo Purnell y Campinha- Bacote, sobre la
practica de los profesionales sanitarios la competencia cultural es un proceso en el cual
los profesionales del cuidado de la salud se esfuerzan por conseguir la habilidad y la
disponibilidad para trabajar efectivamente en el contexto cultural de la familia, el

individuo, y la comunidad. (1990)

La percepcion que se tiene sobre la atencion intercultural es de satisfaccion ya que
las personas en movilidad humana han tenido una atencidn individual y familiar no solo
biomédica sino mas bien incluyendo su entorno social y comunitario como lo indica el

modelo de Purnell y Campinha Bacote.
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5.2. Comunicacion

Esta competencia se basa en la adquisicion de habilidades, conocimientos y una
actitud hacia el grado mas alto de competencia cultural que es de es el de Habilidad
cultural de comunicarse, facilitando de esta manera la interactividad entre el profesional

en salud, el paciente y su comunidad.

Para el paciente en movilidad humana, los nuevos codigos de comunicacion propios
del pais o zona que le son desconocidos en su primera instancia crean contradiccién en

la informacion que recibe y ofrece. Marticano, Fernandez & Martin, (s.f)

Una segunda lengua puede dar origen en ocasiones a un discurso de apariencia
incoherente, disgregado, o poco claro, que hace extremadamente dificil una
presentacion de salud clara haciendo imprecisa la descripcion de los sintomas, asi como

la comprension de las indicaciones médicas. Marticano, Ferndndez & Martin, (s.f)

Si no hablamos el idioma del paciente y no hay otro medio intentaremos
comunicarnos por gestos de ahi la importancia de quebrantar la barrera comunicativa
utilizando gestos y comunicacion no verbal y paraverbal. Marticano, Fernandez &

Martin, (s.f)

Segun la metodologia de trabajo en la atencion primaria de Simoén es importante
visualizar al tipo de poblacién a la que se enfrenta el profesional de la salud ya que las
poblaciones de tipo latino o0 mediterraneo prefieren la empatia, la proximidad... si no
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hay un contacto previo amable y personal, el paciente no se siente cbmodo y puede
inhibirse, a diferencia de las poblaciones asiaticas quienes valoran mas otros colectivos

la actitud de distancia y formalidad. (1997)

A mas de esto nos indica que es de vital importancia tener un ambiente tranquilo,
privado, procurando observar lo que manifiesta el paciente con sus gestos expresion no
verbal, para de esta manera tener la capacidad de entender, sintonizar e interactuar con

el paciente y con los problemas que éste refiere. (Simon, 1997).

No podemos esperar que, aunque nuestro paciente hable el castellano como primera
lengua, conozca los giros y los modismos que usamos en nuestro pais. ¢O acaso su

espafol no suena diferente a nuestros oidos? Marticano, Fernandez & Martin, (s.f)

Es como lo menciona ATCA37

“Cuando la dra. me daba las indicaciones que darle de comer a mi hija me menciono el
frejol, no le entendi y luego ella me explico e incluso me indico una imagen del internet

y le mencione que en nuestro pais lo llamamos caraotas”
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Nuestros resultados sobre esta competencia cultural son igual al del modelo de

Purnell que indica que la comunicacion es la pieza angular de la relacion médico

paciente en movilidad humana ya que el desarrollo de esta habilidad llegara al

desarrollo de las siguientes competencias que el profesional puede generar.

5.3. Actitudes

Desde hace aproximadamente 32 afios la Medicina Familiar surge en el Ecuador
como una especialidad de posgrado de las ciencias médicas con la finalidad de contar
con una disciplina que deje atras el modelo bioldgico adoptado por el sistema médico y

se dedique a la atencion médica con integralidad.

Promueve, a través de sus asociados, la atencion de calidad y calidez, el trabajo en
equipo, el respeto mutuo y a la diversidad, la actualizacién cientifica y humana
permanente, la solidaridad para con la comunidad en general y la productividad

cientifica.

Al implementarse el modelo de Atencion Primaria en Salud incrementa también la
necesidad de crear un cambio en el paradigma médico para lo cual se necesito el
personal que encaje en la vision de integralidad e interculturalidad promoviendo de esta
manera la apertura de plazas dentro del MSP entre otras ramas para los profesionales en
Medicina Familiar y Comunitaria. Como lo indica Mora, S., Dairo F. “Teniendo en
cuenta estos conceptos y la indiscutible congruencia entre la Medicina Familiar y la
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Atencién Primaria en Salud, podemos afirmar que es esta especialidad, la efectora méas
idénea para realizar las intervenciones médicas necesarias en el contexto de la Atencion

Primaria en Salud.” (sf).

Es asi también como lo expresa OTST22:

“el doctor al saber de mi estado no solo me atendio en el centro de salud, también vino
a mi casa siempre mantuvo el debido respeto entendia mis expresiones y me indico que

mejorara mis practicas en cuanto a salud”.

Deducimos que los médicos de familia poseen competencias de atencion integral y
de comunicacion intercultural sin embargo la actitud en relacién a la movilidad humana

Se encuentra en crecimiento

En comparacion con el VI Informe de exclusion social “en la atencion primaria
espafiola con respecto a la atencion de la poblacion inmigrante se carece de una falta de
sensibilizacion hacia la situacion de estas personas sus necesidades y caracteristicas,
diferencias culturales, idiomaticas y de otro tipo lo que provoca situaciones de

discriminacion con respecto al resto de personas atendidas”. (2001).
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La percepcion de los pacientes en movilidad humana sobre la actitud con la que
fueron atendidos por los profesionales de medicina familiar y Comunitaria no se
encuentran explicita como una especialidad sino mas bien le dan un nombre y apellido
al profesional devengante de la misma y se asemeja al modelo de Purnell y Campinha
quienes indican que es importante el deseo cultural que es la motivacién personal de
cada profesional, asi como la conciencia cultural la misma que engloba el respeto y la
eliminacion de prejuicios para poder entender mejor las diferentes culturas y ser mas

sensible. (Marrero, 2013)

5.4. Guias anticipatorias de movilidad humana

En el modelo de Purnell toma a la sociedad como una comunidad grande de
personas en continua multiculturalidad en la cual cada individuo tiene el derecho a ser

respetado por su singularidad y herencia cultural.

Es por esto que los profesionales en medicina Familiar y Comunitaria requieren
informacidn general sobre la cultura e informacion especifica acerca de guias
anticipatorias para este grupo de poblacion con el fin de proporcionar cuidados

sensitivos y competentes.

Al existir poca informacion sobre la atencion intercultural en salud y las
competencias que el profesional médico debe tener para la atencion de las personas en

movilidad humana en el presente trabajo de investigacion la percepcion sobre esta
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competencia fue que no existe una adecuada asesoria por desconocimiento del

profesional ante esta competencia como lo indica OTBH28:

“si, le pregunte al Dr. ;Si sabe a donde pueden ayudarme con la tarjeta de comida que
daba el gobierno? Pero el Dr. me dijo que no tenia muy clara el temay que iba a
preguntar para poderme ayudarme en la otra cita médica, y no me dio mas soluciones al

respecto de mi preocupacion”

Por esto es de vital importancia lo que indica Campinha-Bacote que la Cultura del
aprendizaje es un proceso continuado y desarrollado en una variedad de formas, pero

principalmente por encuentros de culturas. (1999).
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES

A pesar gque la informacion sobre el tema es escasa ya que es un fenémeno
relativamente nuevo en el pais y mas con la llegada de la ola migratoria de Venezuela
para nosotros resulto interesante ver las percepciones sobre la atencion medica en lo
referente a competencias culturales de las personas en movilidad humana, las mismas
que en ocasiones fue dificil ya que no se tiene claro la definicion de las competencias

culturales que el profesional de la salud debe otorgar.

Los resultados del este trabajo investigativo pone de manifiesto habilidades y actitudes
del profesional en Medicina Familiar y Comunitaria sobre competencias culturales que
aun cuando no estén explicitas como tal, las similitudes de un modelo de atencién con
enfoque biopsicosocial y espiritual enmarcan todas las competencia culturales
identificadas en el presente trabajo de investigacion dentro de las cuales se encuentra la
comunicacion como pieza angular de la competencia cultural puesto que dentro de un
mismo pais existen distintos dialectos y jergas que hacen entender que incluso una
persona aunque resida e interactie en su comunidad o entorno, debe también conocer y

entender su propia cultura.
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Otra de las competencias identificadas es lo referente a la atencion integral que se
asemeja a una atencion intercultural ya que el profesional en Medicina Familiar y
comunitaria al poseer un enfoque psicosocial y espiritual hace hincapié en el lugar de
procedencia, organizaciones familiares, creencias religiosas, por lo tanto, analiza la
herencia cultural, la cual queda patente en las actitudes y comportamientos de cada

individuo.

Las competencias sobre actitud intercultural y guias anticipatorias en movilidad humana
aun se encuentran en proceso de formacion en cada profesional de medicina familiar ya
que existen falencias en poder abstraer, interpretar, y proporcional la adecuada

informacion dentro del contexto intercultural.

La metodologia utilizada fue la adecuada ya que nos permitié el analisis en profundidad
a partir de la interpretacion de cada experiencia individual en forma inductiva dando
prioridad a la realidad de las personas en movilidad humana que participaron en el

presente trabajo investigativo.

Otro resultado de importancia que se genero es el desconocimiento acerca del concepto
“Persona en movilidad humana” del profesional devengante en Medicina Familiar y

Comunitaria al ser un tema nuevo publicado en la legislacion ecuatoriana.
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Limitaciones del estudio

En este estudio no se logro contar con todos los participantes en movilidad humana

planificados por las siguientes causales:

Entre las principales causas de ausentismo que se mencionaron fue que las personas
se encuentran dentro de sus horarios de trabajo que en su mayoria son de tipo

informales, por lo que no pudieron acudir a la reunion.

Otra de las causas de ausentismos tanto a los grupos focales como a las entrevistas
es el temor que presentan las personas luego de que el gobierno decretara el uso de visa
para el ingreso a territorio ecuatoriano, los representantes sociales que acudieron al
Ilamado de grupos focales nos manifestaron el miedo de sus compatriotas a ser
deportadas o que se les exigiese algin documento ya que al momento no tienen ninguno

por lo que se consideran ilegales en nuestro pais.

Este temor de deportacidn se extiende al Centro de Salud San Pablo del Lago, pero
con una visién diferente a la de documentos ya que en este caso los ciudadanos
extranjeros especialmente los de nacionalidad venezolana ya no se encuentran
residiendo en este lugar luego de los acontecimientos suscitados el 22 de julio de este
afio como lo evidencia las paginas del diario el universo después de un intento de robo y
de haberse aplicado la denominada “justicia indigena”, los ciudadanos extranjeros
debieron salir de estas comunidades para evitar contratiempos con los lugarefios, las
pocas personas que quedan en estas comunidades sienten miedo por lo que se negaron

a participar del estudio.
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RECOMENDACIONES

A la poblacion en movilidad humana se recomienda conformar organizaciones sociales

para acceder al sistema de salud de una forma mas equitativa.

La formacion de los profesionales de salud puede considerarse uno de los pilares
fundamentales en los que se asienta la adquisicion de la competencia intercultural
teniendo una concepcidn que atendemos a personas y a no a pacientes y que la
poblacién cambiay la forma de responder a este cambio sin alterar la atencion sanitaria
es adquiriendo habilidades de competencia cultural por lo que se recomienda reconocer
nuestros propios filtros culturales y aumentar nuestros conocimientos sobre la cultura de

un grupo que nos supone un desafio, los pacientes en movilidad humana.

Al Sistema Nacional de Salud regido por el MSP se recomienda incentivar a la
formacion de protocolos sobre atencion con competencias culturales proporcionando al
profesional las actitudes interculturales y guias anticipatorias para emplear en este grupo

de poblacion.

En la formacién académica del profesional en Medicina Familiar y Comunitaria, ante
los nuevos desafios por la creciente poblacion en movilidad humana del pais se deberia
explicitar dentro del pensum académico la formacion sobre competencia cultural, asi
como lo han implementado otros paises como Australia quien tiene un amplio espectro
de programas formativos integrados en clinica y competencia cultural, o Inglaterra que

tiene como asignatura igualdad de razas.
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ANEXQOS

GUIA SEMIESTRUCTURADA

INSTRUMENTO: GUIA SEMI-ESTRUCTURADA DE ENTEVISTA

Provincia: Cantén o Ciudad Parroquia:
Direccién

Fecha de aplicacién de la entrevista Numero de archivo:
Entrevistador/a:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:

Edad

Sexo

Estado civil

Nlmero de personas que viven en su casa

Tipo de familia

Tipo de residencia Temporalidad

Tipo de aseguramiento

Religion

Nivel de instruccion

Ocupacion

ITEM NARRATIVAS SOBRE LA ATENCION MEDICA DEL PROFESIONAL EN MFYC

¢Cudnto tiempo le conoce usted al médico que le atendié?

é¢Conoce usted al médico de familia del subcentro de salud de su comunidad?

ITEM CARACTERIZACION SOBRE LA ATENCION MEDICA DEL PROFESIONAL EN
MFYC

Interculturalidad | ¢En su opinidn el médico le brindo una buena revision médica: atendié su
enfermedad y se preocupé por su estado emocional y espiritual?

Comunicacion ¢En su opinidn el médico le explico con palabras comprensibles y entendié
el tratamiento prescrito?

Actitud ¢Cree usted que respetaron sus creencias, practicas, y expresiones?

Guias ¢Le aconsejaron sobre las redes de apoyo que el gobierno ofrece para las

anticipatorias personas en movilidad humana?

¢Le asesoraron sobre las politicas migratorias del pais?
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

“Estudio de la percepcidon de los pacientes en estado de movilidad humana sobre
las competencias culturales en la atencion médica otorgada por los médicos
especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes del Distrito
10D02 en el periodo comprendido de enero 2017 a marzo 2019”

Estimado(a) Sefor/Sefiora: Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto
de investigacion, el cual es desarrollado por la PUCE en colaboracion con el MSP . El
estudio se realizara en las instalaciones de la Unidad ““ Anidado Atuntaqui.”

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacidn. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

Procedimientos:
Como parte de su participacion en el estudio le pedimos nos permita tomar
fotografias/grabaciones, con objeto de obtener informacion mas veridica.

Beneficios: Usted no recibird un beneficio directo por las fotografias/grabaciones que se
le tomaran, sin embargo, si usted acepta participar, estard colaborando con los estudiantes
del Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la PUCE para la elaboracion del
proyecto de tesis

Confidencialidad: Su nombre siempre sera confidencial, ya que no se mencionara en las
fotografias/grabaciones. Tampoco aparecera en los documentos relacionados al proyecto,
ni en la exposicion/publicacion de las mismas. Las fotografias/grabaciones original las
conservara el investigador responsable en un lugar seguro.

Riesgos Potenciales/Compensacion: “No hay riesgo alguno ya que no podra ser
identificado@ en las fotografias/grabaciones”. Usted no recibird ningin pago por
permitirnos tomar las fotografias/grabaciones y tampoco implicara algun costo para
usted.

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacion es totalmente voluntaria. Es decir,
Usted no esta obligado(a) a permitir que se le tome una fotografia. Tiene todo el derecho
de negarse a participar y esta decision no le traera consecuencia alguna.

Numeros a Contactar:
Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto, por
favor comuniquese con el/la investigador/a) responsable del proyecto: Md Ana Carrera

0999360929; Md Patricia Puedmag 0990074010
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Si usted acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de este documento que
le pedimos sea tan amable de firmar.

Nombre del participante Fecha
Firma.
Nombre de la persona que obtiene el consentimiento Fecha
Firma.
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GRUPOS FOCALES

1

Objetivo(s) Investigacién

Identificar las competencias culturales percibidas de la atencién medica
recibida por poblacién en condiciones de movilidad humana que brindan los
médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la

PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido de enero 2017 a

marzo 2019.
[ Nombre moderador 1
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[ Objetivo(s) Investigacién

Identificar las competencias culturales percibidas de la atencién medica
recibida por poblacién en condiciones de movilidad humana que brindan los
meédicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la

PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido de enero 2017 a

marzo 2019.

L Nombre moderador
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Objetivo(s) Investigacién

[dentificar las competencias culturales percibidas de la atencién medica
recibida por poblacién en condiciones de movilidad humana que brindan los
médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la
PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido de enero 2017 a

marzo 2019.
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Objetivo(s) Investigacion

Identificar las competencias culturales percibidas de la atencién medica
recibida por poblacién en condiciones de movilidad humana que brindan los
médicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria devengantes de la
PUCE en el Distrito 10 D 02 en el periodo comprendido de enero 2017 a

marzo 2019,
Nombre moderador
Dlu ."Qu\nbu Qoeé Uy
Nombre observador

a{u )qflu Oumkru.

Lista de asistentes Grupo focal
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PARTE 11: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LogaryFechay_Soucfooye,

Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz

Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha: Aduni Jolio
Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz

Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Yo, %ﬁﬁ‘k&i&.‘%ﬁ (nombre el paciente), con Cl:
que conozco y s¢ me ha explicado: los objetivos del estudio, se ha
i la ialidad de la infe ion en el proceso de investigacién, se ha

contestado todas las inquietudes respecto al presente estudio; declaro que mi participacion cs
voluntaria y conozco mi derecho para dejar este estudio en cualquier momento

L Ah—

i
Firma del paciente
Firma del investigador
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Posgrados

Rltael |

PARTE IT: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha: _Mymbriquy

Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz

Patricia Elizabeth Puedmag Yepez
Distrito 10D02 Antonio Ante
Yo, _Edqay Zapaly (rombre del paciente), con Cl:

we 38802 que conozeo y se me ha explicado: los objetivos del estudio, se ha

la delai en el proceso de i v

gar
todas las inquictudes respecto al presente estudio; deslaro que mi participacién es voluntaria y

Firma del investigador



Catélica del Ecuador
Facultad de Medicina
Posgrados

PARTE II: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

LugaryFecha: Yoalwbooler
Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz

Patricia Elizabeth Pucdmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Yo, Mcar DVwiswa K
que ¢conozeo y se me b
izado la confidencialidad de la informacién en el proceso

ouded,

garant
todas las inquietudes respecto al presente estudio; dec!

conozco mi derecho para dejar este estudio en cualquier momento

Firma del paciente

) APS
—
Firma del investigador

(nombre del paciente), con CL:
a explicado: los objetivos del estudio, se ha
de investigacion, se ha contestado

laro que mi participacion es voluntaria ¥

'\\ ST , ;
E é Ponpncua Universidac
: ‘l\ Catolica del Ecuador
-

Pontificia Universn(ﬁa
Catélica del Ecuador
swau-m

Posgrados

PARTE II: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lmyl’ech:__emy_f\_ﬂ&,-——"‘_
mmwwmawmnbeum

Paricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Yo, iy Laride | (ombre del  paciente), o0 (w8
1933 qummynmhapm:hdjﬁmde\wdb.sh

yrmindnhmﬁdmhlihddehinfmiénudmuok' igacion, se ha contestado

wuwmmwuwmmmm«mmwumy

wmmmid«cmmdehrmmdbmmhniﬂmm

Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador
Facultad de Medicina

Posgrados

PARTE II: FORMULARIO nzconsmmmmmmo

Lugar y Fecha: [:_QM\Q_Q
lnveﬂigldnm:mEWCmDeLlCnu

Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Yo, Yoy Canded Y02 (oombre del paciene), con CL:
A ‘ég’;ﬂ' mmoyuuhwwzhmunﬂmzh
B nvestigacidn, s¢ ha contestado
mummmnmmumwmmum:iy
conazeo mi derecho para dejar este estudio en cuslquier momento

R S sy P—
Ly
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha: Yunua®

Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz
Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

| Magbelle cRvecie Gif (nombre del paciente), con Cl:

Yo, wer
26.4%¢c, 72 ¢ que conozeo y se me ha explicado: los objetivos del estudio, se ha
se ha

fidencialidad de la infc ion en el proceso de investigacion,

bl %

voluntaria y conozco mi derecho para dejar este estudio en cualquier momento

o
B ogs 2n /s
v

contestado todas las inquictudes respecto al presente estudio; declaro que mi participacion es

Firma del paciente

Firma del investigador

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha: __ (et wvolo

Investigadores: Ana Elizabeth Carrera De LaCruz
Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

4
Yo, \"é‘ul’d‘x} /L‘?‘VLL’CLiL—ﬂ ) (nombre del paciente), con CL
A 2G AV 1| que conozeo y se me ha explicado: los objetivos del estudio, se ha
g izado la jalidad de la i i6n en el proceso de investigacién, se ha
contestado todas las inquictudes respecto al presente estudio; declaro que mi participacion es

voluntaria y conozco mi derecho ejar este estudio en cualquier momento
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Pmmmmntmmmm
Lugar y Fecha: ':O']In.unkl 4 -oa-1a

Inm:'pdums:ﬁmﬂ'ﬂhﬂh(:mmml.ac:m

Patricia Elizsbeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Yo, da .r,,_',‘,,',-m Cluns Heng (nombre del paciemte), con CL:
mmﬂywmhw:hmwmnh

anohmmilhdhhmm@dmumhshm
mmwmuwm declaro que mi participacicn. es voluntaria y
wmmmﬁ#mﬂhmmm

O
_Firmdﬂpm

Firma del investigador

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mawle

Lugar y Fecha:
dores: Ana Elizabeth Carrera De La Cruz

1. .
inv 8

Patricia Elizabeth Puedmag Yepez

Distrito 10D02 Antonio Ante

Sonimcken Veios  (appl®  (nombre  del aciente), con CL
rg = & P

Yo, _AZPdvs)

Lo M 5.l _ que conozco y se me ha explicado: los objetivos del estudio, se ha
garantizado la confidencialidad de la inf ion en ¢l p de i gacién, se ha
contestado todas las inquictud P al p dio; declaro que mi participacion es

I iay mi derecho para dejar este estudio en Iqui

U duntics
/ 2 A
Firma del paciente
__% d@g—';’)
{

Firma del investigador
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