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L. INTRODUCCION

La formaci6n estd orientada a conseguir el pediatra gene-
ral competente -imprescindible en una pediatria moderna—
humano, conocedor, abierto a la ciencia, profesional y lider,
capaz de trabajar en equipo multidisciplinario, con forma-
cién troncal completa, integral, con conocimientos y com-
petencia clinica, y con aptitudes y actitudes particulares,
recuperando un humanismo a veces perdido, para tratar al
mejor paciente del mundo: el nifio. La Pediatria ha evolu-
cionado continuamente para alcanzar ese objetivo®.

El pediatra domina todas las vertientes clinicas después
de cuatro afios de especializacién y ya no le importan sus
peculiaridades y las dificultades evidentes, que afronta con
dedicacion casi heroica. El fruto es el milagro del nifio espa-
flol, que mas bien es el milagro de la actuacion continua del
pediatra espafiol®. Las “Debilidades y perspectivas del pro-
grama formativo en Pediatria y sus Areas Especificas” han
de considerarse teniendo de una parte, el objetivo final a
que se aspira y, de otra, los retos y factores potencialmente
condicionantes en los comienzos del siglo XXI. (Tabla I)

Después de denominarse Pediatria y Puericultura, térmi-
no este tltimo que queria destacar el caracter preventivo,
en 1978 al aparecer el Real Decreto (R.D.) por el que se regu-
la la obtencién del Titulo de Especialista, pasa a ser conoci-
da como Pediatrin y sus Especialidades. Con este cambio, en
opinién de Sanchez Villares, sobre el papel —el Boletin Ofi-
cial- se habia conseguido la aceptacion de que la Pediatria
habia pasado de ser una especialidad “longitudinal” a convertir-
se en un especial modo y manera de aplicar la Medicina integral
a un periodo de la vida que se extiende de la concepcion al fin de
Ia adolescencia. Las especialidades transversales”, es decir, las espe-

cialidades pedidtricas, quedaban conceptual y “oficialmente” reco-
nocidas. En 1984 se impone un nuevo cambio con motivo del
R.D. que regula la formacion a través del sistema MIR y pasa
a ser Pediatria y sus Areas Especificas. Podriamos entender
que, en el momento actual, la especialidad médica “Pedia-
tria y sus Areas Especificas” estd discriminada, en tanto
no se alcance el reconocimiento oficial de los contenidos de
la segunda parte de su denominacién, su apellido. Asi ocu-
rre con el programa formativo actual®.

No abordaremos en este momento cuestiones que hemos
expuesto en otros trabajos”51%10, Asi sucede con los defec-
tos de los programas formativos tradicionales, el hospitalo-
centrismo y la errénea tendencia a la subespecializacion pre-
coz o el riesgo de reproducir los errores de la medicina del
adulto. En general, los llamados “programas tradicionales” de
los paises desarrollados presentan notorias lagunas en la
formacion basica pedidtrica y una llamativa disparidad entre
coémo practicamos la pediatria general y como formamos a
los residentes. (Tabla II)

Es poco el interés prestado a la adolescencia, a la forma-
cién en los cuidados a nifios cronicamente disminuidos y a
saber responder a problemas comunes del nifio 0 a lo que
Sanchez Villares!'? definfa como “sentirse abogado del nifio”.

En esta ocasion nos ocuparemos de: I) Los factores limi-
tantes que deberian ser corregidos; II) La exigencia de mayor
dedicacién a determinados aspectos en el desarrollo del pro-
grama formativo, los contenidos insuficientemente desa-
rrollados; III) Las perspectivas que se abren con el desa-
rrollo de los centros de salud como unidades docentes aso-
ciadas y el reconocimiento de la pediatria de las subespe-
cialidades, itinerario imprescindible para la investigacion y
asistencia de excelencia (Tabla III).
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SISTEMA MIR PEDIATRIA: RETOS Y FACTORES
POTENCIALMENTE CONDICIONANTES EN LOS COMIENZOS
DEL SIGLO XXI.

TaBLA L.

TABLA II.  PUNTOS DEBILES EN LOS “PROGRAMAS FORMATIVOS
TRADICIONALES” DE LOS PAISES DESARROLLADOS QUE
NECESITAN SER MEJORADOS.

- Desarrollar con rigor el cardcter de centros docentes
asociados.

- Consolidacion de la formacion “troncal” del pediatra
general competente como garantia de buenas
subespecialidades pediatricas. Rechazo a la integracion en
una “troncalidad” arbitraria ajena al espiritu de la LOPS.

~  Las Areas de Capacitacion Especifica a la luz de la LOPS:
“Hacer posible, lo que es indispensable: Se puede llegar a
donde quiera, siempre que se camine lo necesario”.

- Programa formativo abierto a la nueva morbimorbilidad,
los retos de la globalizacién y de la inmigracion. Influencias
previsibles de los cambios climaticos. La farmacogenética.
Los nuevos “supervivientes” en enfermedades ya no
obligadamente mortales. Nuevas aportaciones cientificas.

- Mayor dedicacién a determinados aspectos en el desarrollo
del programa formativo tales como nifio normal,
adolescencia, pediatria social, ética, iniciacién a la docencia
e investigacion .Necesidad de ampliar la duracion del
tiempo formativo.

- Laimagen de la Pediatria y de los Pediatras frente al resto
de la Medicina y los Médicos. El mito de la medicina de los
pequefios, como pequefia medicina.

- El conveniente reforzamiento social y profesional de la
Pediatria cientifica.

II. FACTORES LIMITANTES QUE DEBERIAN SER
CORREGIDOS

a) Duracién del programa formativo. El dudoso honor
de estar en los minimos europeos

La formacidn exige dos postulados fundamentales: con-
tenidos y tiempo. Para los contenidos establecidos (BOE nim.
246, 14 octubre 2006)® son insuficientes los cuatro afos e
incompatibles con la drastica reduccion que se ha querido con
la impropia interpretacién del concepto de troncalidad de
la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias (LOPS)"2.

El aumento a cinco afios, tal como ocurre en la mayor parte
de los paises de la Unién Europea defendido, sin éxito, en
varias ocasiones a partir del 15 de noviembre de 2002, tiene
como objetivo prioritario formar el pediatra general compe-
tente (clinico, cientifico, asistencial, iniciado en investigacién
y docencia y en gestion clinica), patrdn oro del profesional de
la Pediatria.

El Pediatra general competente es capaz de resolver ade-
cuadamente los contenidos propios de la ciencia pediatri-
ca. Entre las necesidades de Atencion Primaria, tributaria
de la prioridad para promocionar la salud y prevenir la
enfermedad, y las exigencias de las subespecialidades para
la incorporacién de los avances cientificos y tecnolégicos
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- Integracién de la adolescencia.

- Atenci6n a los nifios crénicamente enfermos.

- Formacion para “problemas comunes” y para “patologia
compleja”.

- Atencion a “lagunas en la formacién basica” en atencién
primaria y urgencias.
Promocion de la salud.
“Abogado del nifio”.
Rechazo a la pérdida de visién unitaria del Pediatra.

- Afrontar el “sindrome del superespecialista”.

- Aumentar la capacidad de comunicacion con nifios, padres
y otros profesionales.

- Mayor dedicacién al conocimiento del nifio sano y de sus
necesidades.

- Aumentar la formacién en Pediatria Preventiva y en
Pediatria Social.

- Conocimiento de los problemas de salud de su area y de las
prioridades.

- Formacion en el uso de los recursos sanitarios.

- Objetivo prioritario: formacién para ser un “pediatra
general competente”.

- Evitar la disparidad entre contenidos educativos,
experiencias en pacientes internados y contenidos de la
practica clinica.

y el liderazgo de la investigacion, queda un amplio espacio
formativo y profesional: el de ese pediatra general compe-
tente que el nifio y el adolescente sanos y enfermos necesi-
tan. Lamentablemente, aun no ha sido posible conseguir un
periodo formativo mas largo, para equipararnos al de la
mayoria de los paises de la Unién Europea y situar nuestro
sistema a tono con las exigencias del siglo XXI. La forma-
cién del especialista en Pediatria dura seis afios en Irlan-
da, Austria y Finlandia; en Alemania, Portugal, Holanda,

Italia, Bélgica, Luxemburgo, Dinamarca y Suecia cinco afios,

y cuatro, limite inferior aceptado en la Unién Europea, sola-

mente en Francia, Grecia y Espafia.

En una racional aplicacién del programa, la duracién
del periodo de formaci6n ha de ser cinco afios por la ampli-
tud de conocimientos y habilidades que exige la moderna
Pediatria. Citemos a modo de ejemplo los que a nuestro jui-
cio, pudieran ser mas significativos:

1. La extension de los aspectos de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad.

2. Laformacioén que se requiere para trabajar con plena
garantia tanto en hospitales de referencia, como en hos-
pitales medios y pequefios, en Servicios de Urgencias
(en creciente demanda) y en Centros de Salud una vez



TABLA III. DEBILIDADES Y PERSPECTIVAS DEL PROGRAMA FORMATIVO
EN PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS.

Factores limitantes que deberian ser corregidos

- Duracién del programa formativo
— Troncalidad y pediatria. EI debate sobre concepto y
aplicacion de troncalidad: formacion troncal y troncalidad

Mayor dedicacién a determinados aspectos en el desarrollo
del programa formativo. Contenidos insuficientemente
desarrollados

- Nifo normal

- Adolescencia

- Etica

- Pediatria social

- Iniciacién a la docencia

- Iniciacion a la investigacion

Perspectivas

- Importancia de los centros de salud como unidades
docentes asociadas, patrén oro del pediatra general
competente.

- La pediatria de las subespecialidades, itinerario
imprescindible para la investigacion y asistencia de
excelencia.

que han superado ampliamente los niveles meramente
asistenciales y prolongado su asistencia hasta los 14 afios.

3. El constante aumento en los conocimientos cientificos y
enormes avances en el campo tecnoldgico.

4. La limitacién de tiempo impone una rechazable penu-
ria en las duraciones asignadas a varias de las rotacio-
nes con mayor impacto, especialmente en las conside-
radas bésicas y fundamentales —en actividad asistencial
hospitalaria- y en Centros de Salud.

5. Lanecesidad de dedicar tiempo a la formacion en ges-
tion clinica y en bioética, a adquirir las bases de meto-
dologia e investigacion y a desarrollar trabajos de inves-
tigacion clinica y basica.

6. La ampliacién del campo de trabajo debido a los cam-
bios en la estructura familiar tradicional, al fracaso esco-
lar, a la inadaptacién social y al aumento de la patolo-
gia relacionada con la poblacién inmigrante.

7. Laimprescindible formacion en patologia de “baja pre-
valencia”, huérfana de capacidad diagndstica y tera-
péutica con demasiada frecuencia.

8. La creciente necesidad de atender dentro y fuera del
ambito hospitalario, a nifios tecnolégicamente depen-
dientes, trasplantados y sobrevivientes con enfermeda-
des crénicas.
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Las habilidades requieren tiempo para conocerlas y adqui-
rirlas —saber y saber hacer, de la pirdimide de Miller, jerar-
quizadas en tres niveles: Nivel 1) Lo que debe aprender
un residente para su realizacién de manera independien-
te; Nivel 2) Habilidades: de las que el residente debe tener
buen conocimiento, aunque no las pueda llevar a cabo de
forma completa; Nivel 3) Patologias que el residente ha visto
y de las que tiene solo un conocimiento tedrico. Las rotacio-
nes se clasifican: en 1) Rotaciones por las secciones basicas
de Neonatologia, hospitalizacion de Lactantes, Preescola-
res, Escolares y Adolescentes, Urgencias, Cirugia Pediatri-
ca, UCI Pediatrica y consultas externas; 2) Rotaciones fun-
damentales por areas con actividad clinica de cardiologfa,
gastroenterologia, neumologia, neuropediatria, endocrino-
logfa y crecimiento y nefrologia, cuya duracién y distribu-
cién podra variar en funcién de las caracteristicas especifi-
cas del centro donde se lleva a cabo la formacién; 3) Rota-
cion obligatoria por Atencién Primaria; 4) Rotaciones opta-
tivas por dreas especificas o preferentes de la pediatria tales
como: oncologia, inmunoalergia, genética y dismorfologfa,
infectologia y psiquiatria infantil, entre otras.

Para alcanzar el objetivo principal, asignando a habili-
dades y rotaciones la adecuada duracién y la oportunidad
légica, en sus facetas formativas y asistenciales, es impres-
cindible ampliar el periodo formativo a cinco afios. De esa
forma se podran desarrollar de modo eficiente y riguroso
—cumpliendo sus ambiciosos objetivos—los Centros de Salud
como unidades docentes asociadas, mantener la pediatria como
especialidad troncal —en riesgo de perderla por los confusos
vaivenes en el desarrollo de la LOPS-, defender la asisten-
cia a nifios y adolescentes confiada exclusivamente a profe-
sionales con la imprescindible especializacion, frenando
impropias intromisiones o demagdgicas concesiones e impul-
sar el despliegue investigador y profesional con la aprobacién
oficial de las Areas de Capacitacién Especifica.

Infancia y adolescencia sufren una penosa y humillan-
te discriminacién por parte de los responsables de las admi-
nistraciones sanitarias y educativas, tanto los que estuvie-
ron y no llegaron a compartir esta aspiracién, como los que
estan y frenan su reconocimiento.

b) Troncalidad y pediatria. El debate sobre concepto y
aplicacion de troncalidad: formacién troncal y
troncalidad

En la fecha de redactar este trabajo, manejamos un texto
de “Proyecto de Real Decreto por el que se regula la incorpora-
cion de criterios de troncalidad en la formacion de determinadas
especialidades en Ciencias de la Salud, la reespecializacidn tron-
cal y las Areas de Capacitacion Especifica, en el que Pediatria y
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sus Areas de Capacitacién Especifica se clasifica como no
troncal, pero con una inquietante disposicion adicional quin-
ta®,

Disposicion adicional quinta. Especialidades no troncales. Tie-
nen cardcter no troncal las especialidades en Ciencias de Salud
relacionadas en el Anexo I del RD 183/2008, de 8 de febrero, que
no figuran incluidas en el Anexo I de este Real Decreto. No obs-
tante lo anterior, los programas formativos de las especialidades
médicas no troncales, preverdn la realizacion de estancias for-
mativas o rotaciones en especialidades afines (troncales y no tron-
cales) durante, al menos, 11 meses de su periodo formativo. No
precisando concepto, alcance y contenidos de esas “estan-
cias formativas o rotaciones en especialidades afines”, esa
ambigiliedad de la redaccion que compromete el 25% del
periodo formativo, nos plantea una preocupante inquietud.
No hay optimismo vistos los acontecimientos protagoniza-
dos en esta fase de desarrollo de la LOPS.

Abordaremos por separado la doble vertiente: Pediatria
y sus Areas Especificas, troncal como especialidad médi-
ca, de una parte, y troncalidad y formacién troncal del espe-
cialista de Pediatria: 1) S7'a la troncalidad de la Pediatria y
formacion troncal del especialista de Pediatria; 2) No a la inte-
gracion en los troncos que se disefid en una inaceptable propues-
ta en el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud
y Consejo Interterritorial de Sanidad.

1. St a la troncalidad de la Pediatria y formacién troncal del
especialista de Pediatria

Es imprescindible la formacién troncal para optar a la
excelencia en pediatria clinica tanto en atencion primaria
como hospitalaria. La formacion troncal o ntcleo curricu-
lar de la pediatria comprende los aspectos necesarios en la
formacién de todos los pediatras, cualquiera sea la activi-
dad especifica que vayan a desarrollar, garantizando el sen-
tido, el significado y la individualidad de la propia espe-
cialidad pediatrica.

El objetivo de la formacién del MIR en Pediatria es el de
adquirir los conocimientos, habilidades y aptitudes que le
permitan ser un pediatra general competente, entendiendo por
tal al médico que, en posesion del correspondiente titulo de
especialista, se halla capacitado para emprender, realizar,
interpretar, aplicar y explicar los procedimientos diagnds-
ticos y terapéuticos inherentes al ejercicio profesional de
la Pediatria preventiva, clinica y social, en instituciones ptbli-
cas o privadas y de caracter hospitalario o de atencion pri-
maria. Este profesional que promociona la salud y previe-
ne la enfermedad, listo para incorporar los avances cienti-
ficos y tecnolégicos que ha de liderar la investigacion nece-
sita un amplio espacio formativo y profesional.
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Las materias nucleares del curriculum deben sufrir las adap-
taciones que sean necesarias, pero sin perder de vista que
han de garantizar la formacion en los aspectos basicos, esen-
ciales, que justifican la propia existencia de la Pediatria. Una
exposicién pormenorizada de estos conceptos se encuentra
en la aportacién de Nogales en el Congreso del afio 200374,

2. No a la integracidn en los troncos que se disefid en una
inaceptable propuesta en el Consejo Nacional de Especialidades
en Ciencias de la Salud y Consejo Interterritorial de Sanidad.

La Pediatria y sus Areas Especificas es una especialidad
vertical, diferenciada e individualizada en Espafia desde el
siglo XIX. Ha mantenido su personalidad y diferenciacién
desde los inicios del sistema MIR de formacion especiali-
zada. No es una especialidad que se refiera al estudio de las
enfermedades de un sistema organico o de una sola enfer-
medad. La pediatria estudia al nifio en su totalidad. Su ori-
gen parti6 de la necesidad, al mismo tiempo cientifica y prac-
tica, de conocer la medicina de un ser cuyas caracteristicas
y reacciones, en todos los aspectos, son muy distintas a las
del adulto.

Es una medicina cuyas peculiaridades van ligadas a las
propias del sujeto de su atencién que por sus caracteristicas
antropolégicas, biolégicas, anatomicas, psicolégicas y socia-
les, reactivas, adaptativas y asistenciales, requieren de espe-
ciales procederes preventivos de diagnéstico, terapéutica,
rehabilitacion y reinsercién familiar, escolar y social. Es una
medicina total y completa: Total en los objetivos, en el con-
tenido, en las actividades y en la poblacién atendida (desde
la concepcion hasta el final del periodo de crecimiento y
desarrollo).

Ala Pediatria le incumbe cuanto se refiere a los cuida-
dos del nifio y adolescente sano (Pediatria Preventiva), a los
modos de asistencia médica integral, total y continuada
en el nifio y el adolescente en estado de enfermedad (Pedia-
tria Clinica), y a cuanto atafie al nifio y adolescente sano y
enfermo en sus interrelaciones individuales y con la comu-
nidad en el medio fisico y humano en que de manera inin-
terrumpida y con caracteristicas propias se desarrolla (Pedia-
trfa Social). Las dos grandes areas: a) Area Clinica. b) Area
de Pediatria Social y Salud Publica de su programa forma-
tivo, amplio y complejo, se desarrollan con indeseables ajus-
tes a la baja, pero imprescindibles, para llevarlo a cabo en
cuatro afios. Cualquier reduccién del tiempo abocaria a una
pérdida de calidad formativa de los especialistas espafioles.

La formacidn troncal en esta especialidad médica esta cons-
tituida por la formacién de un pediatra general competente,
abierto al desarrollo de las dreas de capacitacion especifica,
en el sentido que recoge la LOPS. Subespecialidades exis-



tentes en la realidad de nuestro pais, aunque falte su ofi-
cializacién, regulacion y reconocimiento especifico, un freno
discriminatorio tanto para la medicina a la que tiene dere-
cho el nifio y el adolescente, como para la investigacion y el
progreso asistencial. El modelo espafiol es andlogo, en sus
fundamentos, caracteristicas y contenidos, a los sistemas
formativos de especializacion pediatrica en los paises mas
significativos de Europa, Estados Unidos de América y pai-
ses de América Latina. Este modelo cuenta con amplio reco-
nocimiento por su calidad, estructura y desarrollo. Perde-
rfa una buena parte de su crédito con la integracion en el
“tronco médico”.

Por ser especialidad vertical, total y completa de la edad
evolutiva de la vida, cuyas peculiaridades biologicas, médi-
cas y sociales la diferencian de las especialidades médicas
“transversales” obliga a una formacion diferenciada y especifi-
ca para la que no aporta contribucion positiva compartir el perio-
do formativo con las especialidades médicas del adulto. Por ello,
la Pediatria y sus Areas Especificas no se puede incluir en
el tronco médico con el resto de las especialidades médicas y,
por el contrario, debe ser considerada como especialidad
troncal por si misma a los efectos previstos en la LOPS.

I1I. MAYOR DEDICACION A DETERMINADOS
ASPECTOS EN EL DESARROLLO DEL PROGRAMA
FORMATIVO. CONTENIDOS INSUFICIENTEMENTE
DESARROLLADOS

a) Nifio normal

Como defiende Illingworth®¥, es una llamativa omisién
que no se dedique la atencién precisa al estudio del estado
de la salud en forma preliminar antes estudiar la enferme-
dad. Parece necesario conocer lo normal antes de lo anor-
mal. En Pediatria es especialmente frecuente que muchos
de los trastornos comunes son variaciones del estado nor-
mal que dificilmente deben considerarse como enfermeda-
des, pero que originan gran preocupacion y ansiedad a los
padres. Las variaciones individuales en la estructura ana-
tomica, fisica, mental y bioquimica del nifio sano y normal
son tan grandes que es necesario tener estudios profundos
sobre lo que es normal y sobre las variaciones que deben
considerarse como normales, antes de entrar de lleno en el
estudio de las enfermedades. Es esencial que todo profe-
sional de las ciencias de la salud conozco muy bien lo nor-
mal, como base esencial para estudiar lo anormal. Bien es
cierto, como opina Plaza-Montero® que las mayores difi-
cultades para definir la normalidad en la infancia y adoles-
cencia derivan de que se trata de un ser continuamente cam-
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biante por el crecimiento y el desarrollo, caracteristica basi-
ca que define la edad pediatrica.

En esta linea debemos admitir que “es responsabilidad
del maestro hacer que el MIR se interese més por lo comin
que por lo poco comtin, mds por lo importante que por lo
més raro, mas por las personas que por los casos, tanto en
la salud como en la enfermedad, tanto en la prevencion como
en la curacion”. Lo normal no es sinénimo del promedio.
Un nifio particular puede diferir enormemente del nifio pro-
medio tanto en el desarrollo fisico como mental y, sin embar-
go, puede ser normal.

Estudiar al nifio normal es una tarea no suficientemen-
te valorada en la formacién durante el periodo MIR. Sin
embargo en el programa formativo, en el apartado Desarrollo
del programa docente, Aspectos pricticos de la formacion del médi-
co residente en Pediatria, se recoge “Valoracién del nifio nor-
mal. Interpretacién de la guia anticipatoria aplicable al nifio
normal”. De ahi la importancia de los argumentos defen-
didos por Cruz®: 1) Bastantes consultas se plantean toda-
via acerca de hechos parafisiologicos; 2) La mejor base para
conocer la patologia es saber distinguir lo que es normal de
lo patoldgico; 3) Valor creciente del nifio convertido en un
bien escaso y valioso, por efecto del descenso de la natali-
dad; 4) La actitud de las familias con grandes exigencias y
una mayor preocupacion, cuando no una situacién de ansie-
dad, ante las menores molestias o datos que se aparten algo,
no ya de la normalidad, sino de la excelencia, que desean
para su hijo a todos los niveles, en un ambiente que es cada
vez més hostil y mds competitivo.

La evidencia de que el pediatra de hoy y més atin el del
futuro se preocupara cada vez mas del nifio normal y de
la prevencién, exige mayor formacion en el periodo de resi-
dencia en estas materias.

b) Adolescencia

La época de la adolescencia es una de las fronteras asis-
tenciales de la Pediatria moderna”. Los pediatras estdn
especialmente sensibilizados para la responsabilidad de inte-
grarse en equipos multidisciplinares y ocuparse de la asis-
tencia del adolescente!®. La adolescencia, periodo vital entre
infancia y adultez, tiene unos limites cronolégicos estable-
cidos convencionalmente por la OMS entre los 10 y los 19
afios. Siendo la etapa de la vida con las menores tasas de
morbimortalidad, recoge, sin embargo, numerosos y hete-
rogéneos “problemas de salud”, dependiendo menos de
aspectos puramente biol6gicos que de comportamientos y
habitos con significado de “factores de riesgo”.

La asistencia médica hasta y mas alla de los 14 afios cons-
tituye un nuevo reto que requiere especial formacién duran-
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te el periodo MIR. El médico en formacién debe aprender
un cambio de actitud -los adolescentes no pueden ser tra-
tados como nifios—, y de aptitud, perfeccionando los cono-
cimientos sobre la patologia dominante, la forma de reali-
zar la entrevista y la exploracion fisica, de detectar situa-
ciones de riesgo y crisis y de conocer el momento de soli-
citar la colaboracién de otros especialistas. Otro tanto es el
adquirir una informacion sanitaria adecuada. También lo es
la necesidad de crear o planificar servicios médicos para los
adolescentes®. La atencién al adolescente tiene un gran inte-
rés en la promocién de la salud y en la prevencién de pato-
logias que pueden afectar al propio adolescente o a la pro-
pia persona en su edad adulta. Al MIR-Pediatria se le debe
preparar con el perfil adecuado para atender adolescen-
tes, que requiere adecuada preparacion cientifica, humana
y emocional. La entrevista con el adolescente puede, a veces,
discurrir por cauces no previstos??.

En la formacién del MIR deben tener especial conside-
racién los tipos de patologia con los que puede enfrentar-
se en su ejercicio profesional cuando se trata de la adoles-
cencia. En unas ocasiones asistimos a secuelas de procesos
iniciados en la infancia o que son mas propios del adulto.
No faltan los que, siendo comunes a otras edades, gozan de
ciertas peculiaridades en el adolescente, son casi especifi-
cos de esta edad o estdn relacionados con el desarrollo e ini-
ciacion del sistema reproductor. Los problemas de salud de
esta etapa son muy variados y surgen, en su mayoria, como
ya se ha dicho, de hébitos y conductas que implican facto-
res de riesgo. Diversos factores modulan la morbilidad del
adolescente: las nuevas necesidades de esta edad, las mejo-
res condiciones bioldgicas y sanitarias, la actual dindmica
demografica, los estilos de vida y el habitat social, son pro-
bablemente los mas significativos.

Junto a las enfermedades consideradas como tradicio-
nales, existe una morbilidad creciente en enfermedades
infecciosas, tanto en las de transmision sexual o por otra
via, y de conductas autodestructivas (tabaquismo, alcohol,
drogas ilicitas, trastornos alimentarios), como en la pre-
sentacion preclinica de enfermedades del adulto. En la ado-
lescencia, como etapa del desarrollo del ser humano de las
mas cruciales y conflictivas, convergen la problematica per-
sonal psicolégica, de salud y médica, con enormes varia-
bles familiares y sociales que la determinan. Es la etapa
en que se conforma la individualidad del ser humano, de
gran fragilidad socioldgica, en la que los parametros hasta
entonces firmes, de la relacion familiar y social, se inesta-
bilizan, siendo ademas un periodo de absorcion de refe-
rentes nuevos, tanto emocionales como sociales y de sexua-
lidad explosiva.
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En los paises desarrollados concluye la infancia y se ini-
cia la adolescencia en condiciones sanitarias consideradas
como excelentes desde el punto de vista bioldgico: baja tasa
de mortalidad infantil, enfermedades infecciosas evitadas y
con amplios programas de inmunizacion activa, mejores fun-
damentos en la nutricion, tras profilaxis de situaciones caren-
ciales antes habituales, en ambiente de buen saneamiento e
higienizacién en aguas y alimentos, con casi desaparicién de
secuelas de las infecciones estreptocdcicas, con subnormali-
dades “evitables, evitadas” ( hipotiroidismo congénito, por
ejemplo), con unos recursos sanitarios préximos a altos gra-
dos de satisfaccién y en un medio social que cuenta al anal-
fabetismo entre las taras superadas y dispone de adecuadas
fuentes educativas y atencion a problemas sociales.

En esta etapa vital se presentan importantes cambios,
problemas emocionales y conductas de riesgo para la salud:
depresion, ideas suicidas, conductas sexuales promiscuas,
consumo de alcohol, drogas y tabaco y accidentes, entre
otras. Tal es asi, que se puede afirmar que las amenazas para
la salud del adolescente proceden predominantemente de
la conducta, mas que de las condiciones biomédicas. Los
comportamientos de riesgo suelen ser adquiridos tempra-
namente y, varios de ellos, a la vez.

Las caracteristicas de la demografia actual exigen pedia-
tras con preparacion para atender adolescentes de diversos
grupos raciales y étnicos, particularidad de singular impac-
to en sus problemas de salud por la fuerte dependencia de
estos con la conducta. También para ocuparse del impor-
tante porcentaje con cierto grado de limitacion de sus acti-
vidades escolares o deportivas debido a enfermedades cré-
nicas. En los ultimos afios, diversos autores, Castellano,
Hidalgo y Redondo® entre otros, reclaman una mayor aten-
cién hacia el periodo de la adolescencia

Finalizamos este apartado con la opinién de McAnar-
ney et al.?V de que existen cuatro dreas que requieren espe-
cial atencion para el pediatra: 1) El efecto que ejerce el desa-
rrollo del adolescente en la homeostasis familiar: distancia-
miento emocional del adolescente respecto a su familia como
preparacién para lograr su independencia, el llamado dis-
tanciamiento emocional de la pubertad; 2) Las implicaciones
para el desarrollo cognoscitivo; 3) Las implicaciones para el
desarrollo de la personalidad; 4) El reconocimiento de los
factores de riesgo en los afios previos a la adolescencia.

o) Etica

La ORDEN SCO/3148/2006, de 20 de septiembre, por la que
se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de
Pediatria y sus Areas Especificas® dice que entre las activida-
des que llevaran a cabo los residentes en pediatria, pue-



den considerarse comunes con otras especialidades semi-
narios/cursos de bioética y ética médica.

Estamos lejos del grado de dedicacion que, por su impor-
tancia, merece. Reclamar mds tiempo y dedicacién a la bio-
ética deriva de: 1) El progreso de la tecnologia sanitaria;
2)Los cambios producidos en la sociedad; 3) No es el de
menor importancia, que la salud haya pasado de ser un bien
recibido a ser un derecho; y 4) La transformacion de la rela-
ciéon médico-enfermo.

Etica es la disciplina que tiene por objeto el estudio de
los valores y su inclusion en la toma de decisiones. La bio-
ética podria definirse como la disciplina que analiza de qué
manera hay que actuar en el terreno de la biomedicina en
las decisiones que afectan al nacimiento, la muerte, la natu-
raleza humana y la calidad de vida®??. La finalidad de la
ética médica es analizar los conflictos morales que ocurren
en la préctica clinica y en la investigacién, ya que ahora
los problemas éticos impregnan todas las relaciones entre
médicos, pacientes y familias. En toda practica pediatrica,
sea clinica, preventiva o social, pueden surgir problemas y
a veces dilemas éticos, que van aumentando a medida que
la tecnologia es mas compleja®. Por eso, es imprescindible
una formacion suficiente durante el periodo de residencia.
EI MIR ha de recibirla, al menos, en principios basicos en
bioética, en consentimiento informado, menor maduro, pro-
blemas éticos en la edad neonatal (neonato con graves mal-
formaciones, prematuro extremo), dilemas terapéuticos entre
los que cabe citar limitacion del esfuerzo terapéutico, apli-
cacién de células madre, trasplante de 6rganos, cuidados
intensivos y paliativos. Catdlogo que ha de incluir, asimis-
mo, problemas éticos, casi especificos, en patologia prena-
tal, en adolescencia, en pediatria social y en investigacién
pediatrica®?.

La bioética pone a nuestro alcance un andlisis critico y
razonado sobre nuestro comportamiento, para conocer los
valores en los que basamos nuestras actuaciones. La ética
que la sustenta no es ningtin moralismo, sino una reflexién
racional sobre lo que hacemos y por qué lo hacemos®.

La bioética acerca a los profesionales la realidad clinica
y los enfrenta a la discusién de dilemas éticos que dia a
dia se producen en los centros de salud y hospitales. No
es lo mismo plantear un conflicto ético como mera teoria
que enfrentarse a él en la practica clinica. Los cambios legis-
lativos de los tltimos afios enfrentan a los profesionales a
nuevos retos que no estan exentos de problemas y dudas de
carécter ético. El ejercicio de la medicina siempre ha plan-
teado problemas éticos y exigido del médico una elevada
calidad moral. Durante los afios de formacion, se ensefia a
tomar decisiones diagnésticas, pronésticas y terapéuticas
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en condiciones de incertidumbre, utilizando como modelo
légico, un modelo probabilistico. Sin embargo, en la toma
de decisiones morales la formacién ofrecida es muy escasa
por no decir nula®.

La formaci6n en bioética que ha sido y sigue siendo insu-
ficiente, surge como el intento de establecer un puente entre
ciencia experimental y humanidades. De ella se espera una
formulacion de principios que permita afrontar con res-
ponsabilidad las posibilidades que ofrece la tecnologia. Aun-
que ética y moral se usen en la practica indistintamente,
ambos términos no son idénticos, ya que ética alude mas al
estudio tedrico, a la fundamentacion, y la moral a aspectos
mas descriptivos y normativos.

En el quehacer diario es necesaria la impregnacién ética
en la relacion clinica con los pacientes. La formacion en bio-
ética debe contemplar la obtencién tanto de conocimien-
tos especificos y habilidades, como la de adquirir actitudes®.
Se persigue ser 1o solo buenos médicos, sino médicos buenos.
Con su habitual magisterio Cruz® llam¢ la atencion, ya en
1998, sobre la nueva bioética en los siguientes términos: “Se
vive una época de redescubrimiento de los valores éticos,
que ha propiciado el necesario auge de la nueva bioética, lo
mismo que otra paradoja: conforme proliferan los avances
cientificos, aumentan los dilemas éticos. Otra serie de fené-
menos han actuado como desencadenantes: la necesaria
investigacion, la experimentacién humana, las catastrofes
de la yatrogenia, en especial la talidomida, el impacto de
nuevas enfermedades como hepatitis C y SIDA, los riesgos
de los nuevos métodos diagndsticos y terapéuticos, los pro-
gresos en medicina intensiva, el incremento de los trau-
matismos craneoencefalicos y de los estados de coma pro-
longado, el trasplante de érganos, los avances en neonato-
logia con posibilidad de recuperacion de prematuros extre-
mos y toda la nueva genética”.

Compartimos la opinién de que hay que asumir “ la obli-
gacién de educar a médicos que sean auténomos y respon-
sables, y para esto es preciso que la ética médica sea una
habilidad transversal que impregne toda la residencia”. Cada
dia es mas necesaria la formacién del residente para la toma
de decisiones bajo el prisma de los principios éticos basicos
de beneficencia y justicia. El principio de beneficencia que inclu-
ye la intencién de hacer algo que sea beneficioso para el
nifio, con el menor dafio posible, y no maleficencia. Tam-
bién el de justicia. De igual manera se instruird en la apli-
cacion del principio de autonomia con utilizacion del con-
sentimiento bien informado. Cualquier decision debe basarse
en la voluntad del paciente, problema que en pediatria, por
el ejercicio de la patria potestad, lo ejerceran los padres y
que, en la adolescencia, adquiere particular interés.
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La ética como parte de la filosoffa que es, tiene que ver
con tender a la excelencia frente a la normalidad, al huma-
nismo frente a la primacia del espiritu técnico, a la razon cri-
tica frente a la instrumental, a la educacion frente a la ins-
truccién. Actitudes necesarias para moldear la préctica dia-
ria y fundamentar nuestras decisiones®. De la mayor impor-
tancia es la amplia documentacién que aportan Reyes Lopez
y Sanchez Jacob?? en el excelente libro Bioética y Pediatria,
proyectos de vida futura.

d) Pediatria social

Ala Pediatria le incumbe cuanto se refiere a los cuida-
dos del nifio y adolescente sano (Pediatria Preventiva), a los
modos de asistencia médica integral, total y continuada
en el nifio y el adolescente en estado de enfermedad (Pedia-
tria Clinica), y a cuanto atafie al nifio y adolescente sano y enfer-
mo en sus interrelaciones individuales y con la comunidad en el
medio fisico y humano en que de manera ininterrumpida y con
caracteristicas propias se desarrolla (Pediatria Social).

Es la forma de ver al nifio como ente social, de estudiar
la interaccién niflo, medio humano y fisico®”. La impor-
tancia de la Pediatria Social en los programas formativos de
la especialidad aumenta progresivamente. La Pediatria es
la medicina total e integra de la infancia y adolescencia y
del concepto de salud, y el programa se desarrollard simul-
taneamente en dos grandes areas: a) Area Clinica; b) Area
de Pediatria Social y Salud Publica. La Pediatria Social ocupa
un espacio central, pues es imposible hacer una buena aten-
cién sin contemplar los aspectos sociales que originan y
acompafian los distintos modos de enfermar®®®. Como suce-
de con la bioética, si no se tienen en cuenta los aspectos socia-
les, se resta calidad a la atencion.

Patrocinado por la ESSOP (European Society for Social Pae-
diatrics and Child Health)®”, se ha publicado un interesante
glosario relacionado con pediatria social, pediatria comu-
nitaria, salud publica infantil y otros términos, a fin de poner
en comun los diferentes conceptos y poder entenderse con
las palabras. Cada vez es mayor la sensibilizacién en estos
temas. Ademas, en el ambito de la atencién primaria, los
propios pediatras, al enfrentarse cara a cara con los proble-
mas, perciben la necesidad de formacion. La pediatria social
es un enfoque sobre la salud infantil que se centra en la enfer-
medad y la salud del nifio, dentro de su contexto social,
medioambiental, escuela y familia.

Un enfoque global, holistico y multidisciplinario de la
salud infantil que considera la salud del nifio dentro del con-
texto de su sociedad, medio ambiente, escuela y familia,
integrando la dimension social, mental y fisica de la salud
y el desarrollo asi como también el cuidado, la prevencién,
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y la promocion de la salud y la calidad de vida. La pedia-
tria social acttia en tres dreas: problemas de la salud de nifios
y adolescentes por causas sociales, problemas de la salud
con consecuencias sociales y cuidado de la salud en la socie-
dad. Engloba cuatro areas del cuidado de la salud: pedia-
tria asistencial, promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y rehabilitacién.

La pediatria es, en si, social. No se concibe pensar en la
nifiez o la adolescencia sin su contexto circundante (padres,
familia, comunidad). Equivale a medicina social aplicada al
grupo de edad que comprende la nifiez en sus diferentes
estadios de crecimiento y maduracion. La pediatria social
incorpora las dimensiones culturales, sociales, econdmicas
y politicas del término de salud, situdndose cercana, con-
ceptual y practicamente, a la salud publica, como la ciencia
y el arte de prevenir enfermedades, prolongar la vida, y promover
la salud, mediante esfuerzos organizados de la sociedad. En este
sentido, pediatria social puede equipararse a la salud ptbli-
ca que se ocupa de la infancia y juventud. En Pediatria, como
total medicina de la infancia, los aspectos sociales adquie-
ren gran protagonismo ya que no se puede extraer al nifio
—ente psico-bio-social- de su contexto familiar, escolar y
social.

e) Iniciaci6n a la docencia

Gran parte de la formacion de postgrado se realiza al
margen de las facultades de Medicina. Las unidades asis-
tenciales acreditadas para la formacion MIR con compe-
tencias en ciencias de la salud, en su gran mayoria, tienen
marcada desvinculacion universitaria. Otro tanto cabe decir
de los planes de estudios universitarios y los contenidos y
el desarrollo de la formacion especializada. Sin embargo, de
los actuales MIR surgiran quienes atenderan en el futuro la
docencia universitaria. Abandonando esta realidad aparece
preocupante el porvenir de la docencia universitaria. He ah,
pues, la iniciacién a la docencia, como otro desafio para la
pediatria cientifica. Inquietud permanente en las diferentes
Comisiones Nacionales, iniciada en el primer programa de
la entonces denominada “Pediatria y sus Especialidades” en
el afio 1979, en los siguientes términos: “A través de la par-
ticipacién en seminarios, mesas redondas, coloquios, etc., se
ird ofreciendo la posibilidad a los postgraduados, de que
manifiesten su vocacion para la docencia”.

La intervencion de los residentes en las actividades
docentes de cada Unidad serd de caracter obligatorio
mediante su participaci6n, preparacion y actuacion en sesio-
nes clinicas y en la docencia directa a médicos residentes de
cursos inferiores. Las Unidades con obligaciones docentes
para el grado estimulardn la participacién de los médicos



residentes en el desempefio de las mismas. La elaboracién
y exposiciones de contenido teérico se llevaran a cabo por
el médico residente con la colaboracién de miembros de la
unidad docente acreditada y se complementaran con la expo-
sicién de casos clinicos y/o material iconografico®”.
Podria tomarse como iniciativa ejemplar el acuerdo entre
la Universidad de Oviedo y el Principado de Asturias. En
el texto del Concierto entre el Principado de Asturias y la Uni-
versidad de Oviedo para la utilizacion de los centros sanitarios en
la investigacion y la docencia, publicado en el Boletin Oficial
del Principado de Asturias®, se incluyen los siguientes apar-
tados: 1) De la colaboracion docente de los residentes. Las par-
tes acuerdan someter a las autoridades sanitarias y educa-
tivas competentes propuesta de colaboracion docente, que
permita a los médicos residentes en formacién especiali-
zada participar, a partir del tercer afio de su programa de
residencia, en la docencia tedrica y practica de la ensefian-
za universitaria. En el supuesto de que sea posible tal cola-
boracion, se formalizara en documento que formard parte
como anexo del cuerpo del Concierto. Y 2) De la formacién
de postgrado y especializada en Ciencias de la Salud: En el pro-
ceso de adaptacion del postgrado a la normativa recogida
en el R.D. 1393/2007, de 29 de octubre, la Universidad de
Oviedo favorecera la obtencion del master y del doctora-
do por el personal sanitario, tanto de plantilla como en for-
macion, de las Instituciones Sanitarias afectadas por este
Concierto, en los términos en que la normativa legal y los
procedimientos internos de la Universidad permitan. En
concreto, por lo que se refiere a la formacion de master,
ambas instituciones entienden la necesidad de que los resi-
dentes puedan compatibilizar ambos tipos de formacion.

f) Iniciacion a la investigacién

La formacién obtenida por el programa de formacion
médica especializada mediante el sistema de residencia (sis-
tema MIR) tiene una gran cualificacién y ha mejorado la cali-
dad asistencial de los hospitales. La actividad investiga-
dora™ ha estado en segundo plano en la formacién de los
residentes, valorando ésta —casi exclusivamente— segtin la
competencia asistencial alcanzada. Sin embargo, durante
este periodo formativo se van a adquirir los conocimientos,
habilidades y hébitos, en todas sus vertientes (clinica, docen-
te, investigadora y ética) que marcaran su actividad profe-
sional en el futuro. Siendo la mentalidad critica e investi-
gadora un aspecto fundamental en la mejora de la asisten-
cia clinica diaria, no podemos permitir que los profesiona-
les sanitarios formados como buenos técnicos, sean meros
receptores de lo que otros profesionales investigan. EI R.D.
183/2008 destaca entre las funciones del tutor, la de propo-
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ner, cuando proceda, medidas de mejora en la imparticion
del programa y, favoreciendo el autoaprendizaje, la asun-
cién progresiva de responsabilidades y la capacidad inves-
tigadora del residente.

Paradéjico que la actividad investigadora haya estado
en segundo plano. En el programa publicado en 2006, se
incorpora la adquisicion de las bases de metodologia en
investigacion y el desarrollo de trabajos de investigacion cli-
nica y basica. Gonzalez de Dios et al.®? han presentado resul-
tados muy alentadores basados en una encuesta entre resi-
dentes de cuarto afo. Tal vez serfa demasiado optimista la
generalizacion a todo el colectivo MIR de Pediatria, pero es
un dato estimulante frente a otras aportaciones un tanto
pesimistas. En Québec, durante la residencia de pediatria,
es preciso realizar al menos un trabajo de investigacién con
un mentor, que se presenta en un congreso nacional o inter-
nacional, para terminar en su publicacion.

El aprendizaje de la metodologia de la investigacién se
considerara primordial para participar y desarrollar traba-
jos de investigacion, segtin las posibilidades de cada Cen-
tro. Sanchez Villares, plenamente convencido, defendia como
pilares que serian la base del progreso de la Pediatria de
nuestro pais: investigacion, docencia y superespecializa-
cion®.

Muy acertada es la opinién de Argente®® cuando
dice:”Téngase en cuenta que nuestros médicos jévenes atin
no obtienen la formacion equilibrada necesaria en la adqui-
sicién de conocimientos tedricos, formacion clinica e inves-
tigadora. En efecto, nuestros médicos residentes deben recibir
una mayor inmersion en los aspectos bdsicos de la investigacion
y comprender los principios fundamentales de las técnicas de labo-
ratorio que necesitan en su practica cotidiana (radioinmu-
noensayo y técnicas moleculares, entre otras)”.”La presti-
giosa revista Nature publicaba recientemente que las dos
ultimas décadas habian transformado Espana, siendo en la
actualidad un pais respetado internacionalmente en la inves-
tigacion mundial, animandonos a que este hecho no tenga
vuelta atrds”.

Relacionado con la investigacién y el enfoque hacia el
titulo de doctor es oportuno tener en cuenta las modifica-
ciones aparecidas en el BOE, (REAL DECRETO 1393/2007,
de 29 de octubre, por el que se establece la ordenacion de las ense-
fianzas universitarias oficiales®. Las perspectivas que se plan-
teen pueden ser diferentes dependiendo del grado de adap-
tacion de los planes de estudio en la Universidad de proce-
dencia. Las ensefianzas universitarias se estructurardn en
tres ciclos, denominados respectivamente Grado, Master y
Doctorado, de acuerdo con lo establecido en el articulo 37 de
la Ley Orgénica 6/2001, en su nueva redaccién dada por la
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Ley Organica 4/2007, de 12 de abril, por la que se modifica
la anterior y este real decreto.

Las ensefianzas de Grado tienen como finalidad la obten-
cién de una formacién general, en una o varias discipli-
nas, orientada a la preparacién para el ejercicio de activi-
dades de caracter profesional. Las ensefianzas de Master tie-
nen la de la adquisicién de una formacién avanzada, de
carécter especializado o multidisciplinar, orientado a la espe-
cializacion académica o profesional, o bien a promover la
iniciacion en tareas investigadoras. Las ensefianzas de Docto-
rado que tienen como finalidad la formacién avanzada en
las técnicas de investigacion, podran incorporar cursos, semi-
narios u otras actividades orientadas a la formacién inves-
tigadora e incluird la elaboracién y presentacion de la corres-
pondiente tesis doctoral, consistente en un trabajo original
de investigacion. Para obtener el titulo de Doctor es nece-
sario seguir un Programa de Doctorado que consta de un perio-
do de formacion y un periodo de investigacién organizado. Para
acceder al periodo de investigacin sera necesario estar en pose-
si6n de un titulo oficial de Master Universitario u otro del
mismo nivel expedido por una institucién de educacién
superior del Estado®.

IV. PERSPECTIVAS

a) Importancia de los Centros de Salud como unidades
docentes asociadas. El patrén oro del pediatra general
competente

En el &mbito de la atencién primaria el pediatra es, por
excelencia, tanto promotor de salud y educador sanitario,
como clinico, en el sentido tradicional, ofreciendo mejores
cuidados para nifios cada vez mas sanos. Su intervencién
es bastante compleja porque atiende a gran diversidad de
problemas (clinicos, sociales, preventivos) con una capaci-
dad diagnéstica y terapéutica individual (Tabla IV). En su
quehacer asistencial no cuenta con la variedad y la inme-
diatez de la mayoria de las pruebas complementarias de que
se dispone en el ambito hospitalario y estd necesitado de
mejoras desde la Administracion sanitaria. Citemos como
preferentes: tiempo de consulta al menos de 10 minutos con
un nimero maximo de pacientes por dia; cupos méximos
por profesional de 800-1.000 nifios; aumentar la capacidad
resolutiva facilitindole acceso a los recursos necesarios y
fortalecimiento de la Pediatria de Atencién Primaria (inclu-
yendo adecuada dotacion financiera) y de la correcta utili-
zaci6n de los servicios sanitarios®.

La eficacia de su trabajo utiliza como herramientas
imprescindibles el conocimiento y el dominio de técnicas
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TABLA IV. CARACTERISTICAS DE UNA BUENA ATENCION PEDIATRICA,
OBJETIVO DE LA FORMACION DEL ESPECIALISTA PEDIATRICO.

- Total en los objetivos, en el contenido, en las actividades y
en la poblacién atendida (desde la concepcién hasta el final
del periodo de crecimiento y desarrollo).

- Precoz y continua en el tiempo (vida del individuo) y en el
proceso salud-enfermedad.

- Integral, incluyendo todos los aspectos del ciclo integral de
la salud (promocién, prevencién, asistencia, rehabilitacion,
docencia e investigacion) los cuales se desarrollaran tanto
en el nivel de Atencién Especializada como en el de
Atenci6n Primaria.

- Integrada, es decir la atencion pediatrica se inscribe en un
modelo organizado y jerarquizado que sin perjuicio de que
también ha de ser coherente con las demas circunstancias
socio-econdmicas del pais en el que se practica.

- Individualizada y personalizada en condiciones de igualdad y
en libertad.

de entrevista clinica y habilidades de escucha y comunica-
cién. Los centros de salud de atencién primaria, como u#ni-
dades docentes asociadas, son ya una magnifica y ejemplar rea-
lidad. Son la adecuada respuesta a las necesidades de adqui-
sicion de técnicas y habilidades que los servicios hospitala-
rios no pueden proporcionar. Profesionales de atencién pri-
maria han aportado interesantes y ttiles documentos para
el desarrollo de la docencia en los centros acreditados®®.

Tras un prolongado periodo de gestién, en el afio 2006
se reconocié como obligatoria la rotacién por atencién pri-
maria, preferentemente por centros de salud acreditados
para la docencia, con el objetivo de que los futuros pedia-
tras de nuestro sistema sanitario adquieran los maximos
niveles de competencia en el ambito de la atencién prima-
ria de salud. Su resultado, sin duda, ha de ser excelente. Un
destacado factor limitante es la duracién de la estancia del
MIR, sin duda insuficiente para los ambiciosos objetivos que
se persiguen. Para optar a docencia y asistencia de exce-
lencia precisan mejores dotaciones, mayor autonomia y mas
amplia duracion. Mas tiempo reclaman también diversos
colectivos docentes para el actual sistema de rotacién en
areas clinicas de subespecialidades. Pero el escenario actual
es el que nos han impuesto. Para despejar este horizonte, es
preciso llegar a cinco afios formativos para distribuir sufi-
ciente y equilibradamente los periodos de rotacién.

El reconocimiento como centro docente asociado abre més
y mejores estimulos para programas de investigacion. Nos
parece oportuno la opinién recogida por Prandi® “Como
dice Stiehm me permito aconsejar a los residentes: procu-
ren investigar. Es siempre formativo, generalmente diverti-
do y a veces sensacional. Ustedes seguramente no descu-



briran el tratamiento definitivo del SIDA, pero sin duda
alguna serdn mejores pediatras”. Y, continta, “podriamos
indicar que ademas de lo que estan investigando aprenden:
1) El valor de las observaciones cuidadosas y controladas;
2) La importancia de la adquisicién de conocimientos espe-
ciales sobre un tema; 3) La adquisicion de nuevas habilida-
des; 4) La utilizacion de las habilidades de los colaborado-
res; 5) El valor de la constancia; 6) Aprender a conocerse a
si mismo; 7) La importancia de las nuevas tecnologias; 8) El
valor de redactar bien un articulo cientifico”.

Sin duda, la actividad docente y la investigacion son pers-
pectivas optimistas para nuestros Centros de Salud.

b) La Pediatria de las subespecialidades, itinerario
imprescindible para la investigacion y asistencia de
excelencia

En el horizonte de las 4reas de capacitacién especifica
(ACEs) se enmarca una obligada y necesaria convivencia
de la pediatria general y la pediatria de las subespecialida-
des, con la conviccién de la necesidad de una pediatria gene-
ral fuerte para el desarrollo potente de la pediatria de las
subespecialidades. Asi se deduce del analisis de las etapas
fundamentales de nuestra Pediatria, en cuya evolucién pode-
mos reconocer cinco bien diferenciadas. Se inicia con la Pedia-
tria tradicional, la de la lucha frente a la alta morbi-mortali-
dad; sigue la Pediatria moderna cuyos rasgos definitorios son
la drastica reduccion de la morbi-mortalidad y la incorpo-
racién del nuevo “concepto de la Medicina del nifio y del ado-
lescente”. Una tercera fase es la de la Pediatrin y subespeciali-
dades que se desarrolla impulsada por los avances cientificos
y tecnoldgicos y la demanda social, seguida por la Pediatria y
sus dreas especificas que se apoya en especialistas procedentes
de “la patologia de adultos”, en pediatras “autoformados” y
en pediatras via MIR (1 afio). Actualmente nos hallamos en
una quinta etapa, la de la Pediatria y sus dreas especificas con-
solidadas con programa formativo bien estructurado, Uni-
dades docentes acreditadas, amplia “masa critica” y brillan-
te curriculum asistencial, docente e investigador en visperas
del reconocimiento de su “acreditacion oficial”®.

Aunque en el programa oficial publicado en el BOE se
dice: “La complejidad pediétrica actual, a determinados
niveles, obliga a pediatras especificamente acreditados a
actuaciones especializadas formativo-asistenciales a deter-
minadas edades y en dreas concretas de diversos aparatos
o sistemas del organismo infantil o el empleo de procedi-
mientos asistenciales especificos, en el campo de la Pedia-
trfa comunitaria y social”, los pediatras somos , por lo que
vemos, casi los tinicos en conocer la complejidad de nuestra
especialidad. Esa complejidad se acenttia cuando nos referi-
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mos al trabajo hospitalario. En los tltimos afios, la mayoria
de las plazas existentes a ese nivel han sido ocupadas por
los profesionales dedicados a las distintas subespecialida-
des pediétricas.

Los inicios de la Pediatria como especialidad arrancan
de finales del siglo XIX, con el principal objetivo de la lucha
contra la patologia de mayor incidencia y prevalencia comu-
nitaria a fin de reducir las altas tasas de morbi-mortalidad
infantil. A mediados del siglo pasado, el pediatra se perca-
ta de que la verdadera personalidad de la Pediatria reside en los
propios atributos bioldgicos de una época de la existencia huma-
na que va desde el nacimiento hasta la adolescencia y durante
las cuales tienen lugar los fendmenos peculiares del crecimiento y
maduracion evolutiva, en intima relacion con los del medio habi-
tual del nifio: familiar, escolar y socio-ambiental, de los que es inse-
parable2%34), La Pediatria sufre profundos cambios por la
magnitud de los avances de investigacién biomédica, por
la influencia del estilo de vida y del medio ambiente y por
las modificaciones demogréficas, sociales y culturales de
nuestros dias. Desde la primera aportacién de Sanchez Villa-
res en 1973)“?, hemos vivido momentos de esperanza y de
desilusion. Nos gustaria apostar por los primeros, ahora que
la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias, ofrece
perspectivas para ello. En lo que sigue haremos algunos
comentarios entresacados de testimonios de Arce?, San-
chez Villares??%40 y de la excelente aportacién de Brines“4.

El camino seguido por las especialidades ha cubierto dos
de las tres etapas de su recorrido. En la primera —los afios 60—
nacen en el seno de la AEP. Durante los afios 70 tienen lugar
los tres hechos claves que posibilitan su desarrollo real: adqui-
sicién de cometido asistencial, representatividad cientifica
y reconocimiento profesional —al menos nominal-. La tercera
fase se ha cumplido en parte. Las especialidades pediatricas
que han alcanzado entera personalidad, no han conseguido
la expresion tangible de lo que es su existencia real. Falta el
que oficialmente sean reconocidas con acreditacion y/ o titu-
lacién especifica. Sin duda, ésta es una meta que se estd demo-
rando en demasia. En efecto, resueltos los grandes problemas
de la morbimortalidad infantil y con notable mejoria en las
posibilidades de prevencion, diagnéstico y tratamiento, las
especialidades pediatricas tenian abierto el camino. Y ello con-
lleva nuevos horizontes profesionales, la necesidad de coe-
xistir pediatria general con la subespecializacién pedidtrica
y un nuevo perfil del pediatra de nuestros dias.

La integracion de las subespecialidades en la Pediatria
ha de resolverse con el convencimiento de que el éxito y el
florecimiento de las subespecialidades dependen de su inti-
ma colaboracion con la pediatria general. El hospital debe
ser organizado de tal forma que garantice esta dependen-
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cia. En opinién de Sanchez Villares“? su existencia consti-

tuye uno de los hechos que mejor caracterizan a la medici-

na de la infancia de nuestro tiempo.

Con el reconocimiento oficial de las ACEs daremos un
espectacular salto pasando de Pediatria eminentemente asis-
tencial y clinica, empirica, a Pediatria cientifica (clinica +
docencia + investigacion)“%. Con las ACEs aprobadas
habra una perspectiva razonablemente buena para una de
las situaciones mas esperpénticas que padecemos. Nuestros
hospitales pediatricos han alcanzado un alto grado de desa-
rrollo gracias a la adecuada formacién y, a veces, como es
bien sabido, a la autoformacion de sus componentes, Los
responsables de la Sanidad y Educacién siguen ignorando
una situacion que es muy proxima a los malos tratos infan-
tiles. Cuando existe un problema grave o de dificil diag-
néstico, a cualquier pediatra o padre sensatos, solo se les
ocurre una actitud: consultar al especialista pediatrico corres-
pondiente. Si a ese padre atribulado se le dice que ese con-
sultor es portador tinicamente de un titulo de pediatra y que
se ha formado en su subespecialidad como buenamente ha
podido, seguramente, no se lo creerd. Le parecera inaudito
y grotesco. Un superespecialista formado a la buena de Dios
sin un programa formativo estricto y consolidado. Pues bien,
eso ocurre actualmente en nuestro pais. Lo peor es que no
sabemos cudnto durara esta situacion®?.

Las perspectivas para el reconocimiento de las areas
de capacitacion especifica de la Pediatria (subespecialida-
des) se apoyan en argumentos cientificos, argumentos clinicos,
existencia de “hecho”, derechos del nifio, exigencia social, asocia-
ciones profesionales y sociedades cientificas y masa critica (Tabla
V). Pero lo cierto es que, hasta ahora, en la conciencia de
todo pediatra asienta la esencia del pensamiento de F. Escar-
do, cuando dice que “uno de los espectdculos que mds sacude
el dnimo del hombre sensible, que se siente con responsabilidad
social, es la contradiccion que existe entre lo que se ha escrito y
formulado oficialmente sobre los nifios y la distancia que media
entre esos enunciados y la realidad cotidiana”.

Con el reconocimiento oficial las Subespecialidades o
Areas Especificas (Tabla VI) se abre el siguiente abanico
de perspectivas:

1. Asumir como propio el objetivo de creacion de las ACEs de
Pediatria por el Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud, aceptdndolo como la oportunidad
histérica de completar el contenido de esta especialidad
(antes Pediatria y sus Especialidades, y ahora Pediatria
y sus Areas Especificas), incompresiblemente vacio, que
limita que el nifio y el adolescente puedan optar a la asis-
tencia de calidad médica y complejidad técnica ofrecidas
al adulto y frenando de manera notoria la investigacion.

102 VOL. 51 N® 216, 2011

TABLA V.  SOCIEDADES Y SECCIONES ESPECIALIZADAS INTEGRADAS EN
LA AEP.

- Cardiologfa Pediatrica

- Cirugia Pediatrica

- Cuidados Intensivos Pediétricos

- Educacion Pediatrica

- Endocrinologia Pediatrica

- Errores Innatos del Metabolismo

- Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
- Genética Clinica y Dismorfologia

- Hematologia y Oncologia Pediatrica

- Infectologia Pedidtrica

- Inmunologia Clinica y Alergologia Pediatrica
- Medicina del Adolescente

- Nefrologia Pediétrica

- Neonatologfa

- Neumologia Pediatrica

- Neurologia Pediatrica

- Pediatria de Atencién Primaria

— DPediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria
- Pediatria Social

- Radiologia Pediétrica

- Reumatologia Pediatrica

- Urgencias de Pediatria

2. Garantizar a la sociedad la adecuada preparacion de sus
profesionales, defendiendo el derecho que tiene el nifio
a una asistencia sanitaria integral, adecuada y de tanta
calidad como lo que la Medicina puede ofrecer al adul-
to, desarrollada en un marco de trabajo tinico de pedia-
tras generalistas (pediatras internistas) y de pediatras
especializados (o acreditados), huyendo de lo que de
negativo ha tenido y estd teniendo la especializacion en
la Medicina del adulto.

3. Respetar los derechos del nifio. Se velara para que se cum-
pla los derechos reconocidos en Declaracién Universal
de los Derechos del Nifio y en la Carta Europea de los
Derechos del Nifio Hospitalizado (Asamblea del Par-
lamento Europeo, 1986) tales como el “derecho a recibir,
durante su permanencia en el hospital, los cuidados pro-
digados por un personal cualificado, que conozca per-
fectamente las necesidades de cada grupo de edad tanto
en el plano fisico como en el afectivo”, “ser hospitaliza-
do junto a otros nifios, evitando en lo posible su hospi-
talizacion entre adultos”, “proseguir su formacion esco-
lar durante su permanencia en el hospital” sin olvidar
que, entre ellos, figura también el “derecho a recibir edu-
cacion y a disfrutar de sus juegos”. Nos corresponde
defender el derecho que tiene el nifio a una asistencia



TABLA VI. SUBESPECIALIDADES PEDIATRICAS (BRINES J).

A. Subespecialidades biologicas

I. Médicas:

a)

b)

0

d)

En razén de edad:

- Neonatologia

- Medicina del adolescente

En razdn de drgano, aparato o sistema:

- Gastroenterologia y nutricion pediatricas
- Nefrologia pediatrica

- Neurologia pediatrica

- Cardiologia pedidtrica

- Neuropediatria

- Endocrinologfa pediatrica

En razén de la naturaleza del proceso:

- Alergia e inmunologia pediétricas

- Infectologia pediatrica

- Oncologia pediatrica (con frecuencia Hemato-Oncologia)
En razdn de ln gravedad:

- Cuidados intensivos pedidtricos

II. Quiriirgicas:

a)

b)

General:

- Cirugia pediatrica

Especificas:

- Ortopedia y traumatologfa

- Otorrinolaringologia pedidtrica
- Oftalmologia pediatrica

- Urologia pedidtrica

- Dermatologia pediatrica

B. Subespecialidades psicolégicas

- Psiquiatria infanto-juvenil

C. Subespecialidades sociales

- Pediatria social

D. En razén del ambito asistencial

- Pediatria extrahospitalaria o ambulatoria

sanitaria integral, adecuada y de tanta calidad como la
que la Medicina ofrece al adulto.

Sentar la base para la ordenacion racional de la Pediatria a
nivel terciario. Con el correcto desarrollo de las subespe-
cialidades pediatricas se sentaran las bases para una racio-
nal ordenacion de la Pediatria a nivel terciario dentro del
marco legal vigente. Los nifios y la sociedad tendran la
garantia de que, quien les presta una determinada asis-
tencia que requiere conocimientos adicionales a los de
Pediatria y el oportuno adiestramiento técnico, los ha
adquirido mediante un sistema y en un lugar acredita-
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TaBLA VII. HOJA DE RUTA HASTA LA REGULACION DE LAS AREAS DE
CAPACITACION ESPECIFICA.

—  Presiéon mediatica.
—  Presion social.
- Consenso con las Especialidades médicas “homélogas”.

—  Creacién de un banco de datos actualizado (archivo de
“masa critica”).

- Contactos con lideres de la politica sanitaria.
- Trabajar como “un todo” a través de la AEP.
- Racionalidad y sentido comtin en las peticiones.

- Continuar con la rigurosa acreditacién por las Sociedades y
Secciones de la AEP.

do para impartir tal tipo de ensefianza. Y las autorida-

des sanitarias —con mayor o menor componente politi-

co- tienen la obligaciéon moral de propiciarlo mediante
las disposiciones legales que sean del caso.

5. La Pediatria espafiola y los pediatras responderdn con crite-
rio de racionalidad y oportunidad asistencial. La perspectiva
que ofrece la fragmentacion de las especialidades verti-
cales aplicadas a la medicina del adulto, ha de ser refe-
rencia obligada para evitar repetir sus errores en el campo
pediatrico. El establecimiento y desarrollo de una subes-
pecialidad pediétrica debe conllevar a un mejor nivel
asistencial, investigador y docente del Servicio. Especia-
lista en Pediatria y pediatra subespecializado en el ambi-
to hospitalario han de ser dos estados no frente a, sino
junto a, para aceptar y compartir responsabilidades. Con-
vivencia en formacion y labor asistencial de pediatra
general competente junto a pediatra especializado es un
dificil pero necesario equilibrio formativo y asistencial.
La pediatria ha de ser la medicina del nifio y del adolescen-
te, no de sus aparatos y sistemas. La subespecializacién ha
de plantearse como complementariedad, como una nece-
saria e imprescindible complementariedad. Un modelo
organizativo del area hospitalaria es el de Burgio (1990)
que considera “el drea de atencién infantil un todo con-
tinuo frente a la desintegracion de las especialidades del
adulto. Estando en una situacién de hecho, sin recono-
cimiento de derecho, hasta la llegada del oficial podria-
mos optar por una hoja de ruta ad hoc (Tabla VII).

La subespecializacion: 1) Sera coherente con la visién
integral del nifio; 2) Ira precedida de una fase de formacién
troncal, base comtun de conocimientos, habilidades y acti-
tudes (Especializacion en Pediatria); 3) Potenciara los fun-
damentos bioldgicos, psicolégicos y sociales que caracteri-
zan nifiez y adolescencia; 4) Asegurara el porvenir cienti-
fico de la Pediatria; 5) La fortaleza de la pediatria general
garantizara el futuro de las subespecialidades.
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La orientacién y desarrollo de los programas y planifi-
cacion de las Especialidades Pedidtricas han de tener un carac-
ter integrador con la Pediatria general y dirigirse a la fun-
damental bsqueda de una mejor asistencia al nifio y a la
promocién de la investigacion y docencia en areas especifi-
cas pedidtricas, segtin aparecia en el primer programa MIR-
Pediatria en 1979.

Muy razonable es la opinién de Argente®, aplicable a
todas las subespecialidades pediatricas “Oficializar admi-
nistrativamente la endocrinologia pediétrica es un reto, un
deseo, un sentimiento y algo juicioso y sensato que tinica-
mente persigue el reconocimiento de una funcién y la mejor
asistencia a nuestros nifios y adolescentes con patologia
hormonal. Este hecho debi6 ocurrir hace muchos afios.
Luchar por ello es mas que licito: es una exigencia; sin
embargo, este mero logro per se no garantizara el desarro-
llo de esta subespecialidad en la medicina terciaria de no
verse acompafado de un cambio de mentalidad de las dife-
rentes administraciones y profesionales que nos aproxi-
me a los paises mas desarrollados y que exija la asistencia
de pacientes complejos, la docencia y la investigacion al
unisono”.

V. REFLEXIONES FINALES

La formacién ofrecida y deseada ha de conseguir un
pediatra de nuestro tiempo competente, humano, conoce-
dor, abierto a la ciencia, profesional y lider. Un médico que
sepa trabajar en equipo multidisciplinario, con formacién
troncal completa, integral, con conocimientos y competen-
cia clinica, y con aptitudes y actitudes particulares, recupe-
rando un humanismo, a veces perdido, que le permitirdn
tratar al mejor paciente del mundo: el nifio.

Por ello, es coherente potenciar como objetivos funda-
mentales de la pediatria espafiola: 1) La ampliacién del perio-
do formativo a 5 afios, superando la estrechez de tiempos
formativos. 2) Potenciar el desarrollo eficiente y riguroso de
los Centros de Salud como unidades docentes asociadas.
3)Mantener la troncalidad propia venciendo la amenaza de
perderla ante confusos vaivenes en el desarrollo de la LOPS.
4) El despliegue investigador y profesional tanto en Aten-
cién Primaria como en la hospitalaria. 5) La presion nece-
saria para la aprobacion oficial de las Areas de Capacitacién
Especifica en el campo pediatrico, en la misma forma y medi-
da que se requieren para el individuo adulto, y 6) El per-
feccionamiento del programa formativo con una mayor dedi-
cacién a aquellos aspectos atendidos de manera insuficien-
te en el momento actual.
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El tiempo de atencion al nifio y a su familia en el Centro
de Salud es esencial para la promocién de salud e implan-
tar habitos de vida saludables, responsabilidad del pediatra
general competente, patrdn oro del sistema formativo. En cual-
quier campo donde se desarrolle la actividad profesional es
imprescindible estimular la triple vertiente formativa y asis-
tencial como promotor de salud y educador sanitario, como
clinico, internista o generalista, y en su caso, como subespe-
cinlista representativo de la Pediatria terciaria. Y para el futu-
ro de la pediatria universitaria no se olvidara de que una
parte significativa de los actuales MIR atender4, en el futu-
ro, la docencia en las Universidades espafiolas.

Ser pediatra es tener el titulo oficial; estar de pediatra, es
pertenecer a una institucion donde ejercer la profesion; pero
sentirse pediatra, la excelencia, viviendo la pediatria plena-
mente vocacional permanentemente, ha de ser el ideal de
nuestros MIR.
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