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INTRODUCCION

La unidad docente se define como un conjunto de
recursos personales y materiales, pertenecientes a
los dispositivos asistenciales, docentes, de investi-
gacion o de cualquier otro caracter que con inde-
pendencia de su titularidad se consideren necesa-
rios para impartir formacion reglada en especiali-
dades en Ciencias de la Salud por el sistema de
residencia, de acuerdo con lo establecido en los
programas oficiales de las distintas especialidades
(Real Decreto [RD] 183/2008. Boletin Oficial del Es-
tado [BOE] 21-2-2008)™.

En al articulo 7 de dicho RD, se incluye como uni-
dad docente de caracter multiprofesional en el
anexo II: Unidades docentes de Pediatria en las
que se formaran médicos especialistas en Pedia-
tria y enfermeros en enfermeria pediatrica. Estas
unidades docentes cumpliran los requisitos de
acreditacion comunesy los especificos de las espe-
cialidades que se formen en las mismas. Cada es-
pecialidad tendra sus propios tutores que planifi-
caran la ejecucion de su programa formativo.

EL PROGRAMA FORMATIVO

El programa formativo actual del médico pediatra
figura en el BOE n.2 246, de 14-10-2006, Orden
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SCO/3148/2006. El pediatra es el médico que en
posesion del correspondiente titulo de especialista
se halla capacitado para emprender, realizar, inter-
pretar, aplicar y explicar los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos inherentes al ejercicio pro-
fesional de la Pediatria preventiva, clinica y social
en instituciones publicas o privadas de caracter
hospitalario o extrahospitalario (Atenciéon Prima-
ria [AP])2.

La orden SAS/1730/2010 (BOE de 29-6-2010) pu-
blica el programa oficial de la Especialidad de En-
fermeria Pediatrica. La formacion clinica de la en-
fermera residente de Pediatria se desarrollara en
AP (centros de salud, escuelas infantiles, centros de
educacion primaria, secundaria y educacion espe-
cial, en la comunidad asi como en cualquier ambi-
to donde se encuentren los nifios y adolescentes
objeto de atencion a través de programas estable-
cidos en cada comunidad auténoma) durante siete
meses, Urgencias de Pediatria dos meses, Unida-
des de Pediatria cinco meses, Unidad Neonatal dos
meses, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Neo-
natal tres meses, UC| Pediatrica tres meses®.

“La enfermera especialista en Enfermeria Pediatri-
ca, es el profesional capacitado para proporcionar
cuidados de enfermeria especializados de forma
autonoma, durante la infancia y la adolescencia,
en todos los niveles de atencidn, incluyendo la pro-
mocién de la salud, la prevencion de la enferme-
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dad y la asistencia al recién nacido, nifio o adoles-
cente sanooenfermoy su rehabilitacién dentro de
un equipo multiprofesional y en colaboracion con
enfermeras especialista de otras areas”>.

¢Cual es el objetivo del programa de formacion
en Pediatria y sus areas especificas y como se lleva
a la practica en las distintas unidades docentes?

Segun el BOE n.2 246 de 14-10-2006, el residente
de Pediatria debe adquirir conocimientos, habili-
dadesy actitudes necesarias para: atender los pro-
blemas clinico-pediatricos a nivel general y de sus
areas especificas, promocionar la salud de la po-
blacion infantil y adolescente, realizar investiga-
cion clinicay basica, y trabajar como integrante y si
es preciso, como coordinador de equipos multidis-
ciplinarios de salud?.

Podemos asumir que la formacién del pediatra
debe incluir ademas las competencias esenciales
que el Institute of Medicine en EE. UU. propuso en
2002 para todos los médicos: proporcionar una
asistencia centrada en el paciente, trabajar en
equipos interdisciplinarios, utilizar una practica
basada en pruebasy aplicar mejoras de la calidad®.
Para el Prof. M. Crespo, “la formacién esta orienta-
da a conseguir el pediatra general competente,
humano, conocedor, abierto a la ciencia, profesio-
naly lider, capaz de trabajar en equipo multidisci-
plinario, con formacion troncal completa, integral,
con conocimientos y competencia clinica y con ac-
titudes y aptitudes particulares, recuperando un
humanismo a veces perdido, para tratar al nifio”.
Aunque el objetivo principal de la formacion del
residente no ha cambiado, su contenido, metodo-
logia y técnicas en la preparacion han cambiado
con el tiempo. Para conseguir ese pediatra compe-
tente la preparacion del residente de Pediatria
debe proporcionar experiencias educacionales que
lo capaciten para proporcionar un amplio cuidado
coordinado en un rango extenso de pacientes pe-
diatricos™®. El pediatra general competente es ca-
paz de resolver adecuadamente los contenidos
propios de la ciencia pediatrica. “Entre las necesi-
dades de la AP, tributaria de la prioridad para pro-
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mocionar la salud y prevenir la enfermedad, y las
exigencias de las subespecialidades para la incor-
poracion de los avances cientificos y tecnolégicos y
el liderazgo en la investigacion, queda un amplio
espacio formativo y profesional: el de ese pediatra
general competente que el nifio y el adolescente
sanos y enfermos necesitan” (Prof. M. Crespo)®.

La Pediatria ha evolucionado continuamente para
alcanzar ese objetivo. Los indices de calidad de
atencion sanitaria en Pediatria en Espana estan
entre los mejores del mundo, debido en gran parte
ala calidad de formacion del Especialista en Pedia-
triay sus Areas Especificas en nuestro pais.

En general los llamados programas tradicionales
“de los paises desarrollados” presentan lagunas en
la formacion basica pediatrica y disparidad entre
como practicamos la pediatria general y como for-
mamos a los residentes, entre ellos el hospitalo-
centrismo, la erronea tendencia a la subespeciali-
zacion precoz o el riesgo de reproducir los errores
de la medicina del adulto®.

Caracteristicas de la buena atencion pediatrica,
objetivo de la formacion del especialista pediatri-

co>:

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

® Precozy continua en el tiempo (vida del indivi-
duo) y el proceso salud-enfermedad.

e Integral, incluyendo todos los aspectos del ciclo
integral de la salud (promocién, prevencion,
asistencia, rehabilitacion, docencia e investiga-
cion) los cuales se desarrollaran tanto a nivel de
Atencion Especializada como en la AP.

® Integrada, es decir la atencion pediatrica se ins-
cribe en un modelo organizado y jerarquizado,
sin perjuicio de que también ha de ser coheren-
te con las demas circunstancias socioeconomi-
cas del pais en que se practica.

® Individualizaday personalizada en condiciones
de igualdad y en libertad.

Los puntos débiles mas frecuentes y comunes en
los “programas formativos tradicionales” de los



paises desarrollados que necesitan ser mejorados

son los siguientes (modificado de M. Crespo, D.
Crespo Marcos)™®:

e Disparidad entre contenidos educativos, expe-
riencia en pacientes hospitalizados y conteni-
dos en la practica clinica.

e Atencion al adolescente.

e Trastornos de conducta y desarrollo.

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

e Atencién a nifios cronicamente enfermos.

e Lagunas en la formacion basica en APy en ur-
gencias: el nino normal, variantes fisiologicas,
problemas dermatologicos, ortopédicos...

e Promocion de la salud.

e Fticay profesionalidad.

e Pérdida de vision unitaria del pediatra.
e “Sindrome del superespecialista”.

e (Capacidad de comunicacion con los ninos, los
padres y otros profesionales.

e Formacion en Pediatria Preventiva y en Pedia-
tria Social.

e (Conocimiento de los problemas de salud de su
areay de las prioridades.

e Formacién en el uso de recursos sanitarios.

e Capacidad para enriquecer el conocimiento y
mejorar la practica en un ambiente de cambios
constantes.

FACTORES QUE MERECEN CONSIDERACION

Duracion del programa formativo

La formacion exige dos postulados fundamenta-
les: contenidos y tiempos. Para los contenidos es-
tablecidos en BOE 246 de 14 de octubre de2006
son insuficientes los cuatro afios e incompatibles
con la reduccién que se ha intentado con la inter-
pretacion del concepto de troncalidad.

La formacion del especialista en Pediatria dura seis
anos en Irlanda, Austria y Finlandia, cinco afnos en
Alemania, Portugal, Holanda, Italia, Bélgica,
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Luxemburgo, Dinamarca y Suecia y cuatro en Fran-
cia, Grecia y Espafa (el limite inferior aceptado por
la Unién Europea).

La habilidades requieren tiempo para conocerlas y
adquirirlas —saber y saber hacer—jerarquizadas en
tres niveles: 1) Lo que debe aprender un residente
para su realizacion de manera independiente; I1)
Habilidades de las que el residente debe tener
buen conocimiento aunque no las pueda llevar a
cabo de forma completa, y Ill) Patologias que el re-
sidente ha visto y de las que solo tiene un conoci-
miento teorico.

¢Se debe aumentar el tiempo de formacién
en Pediatria?

Autoridades en la materia (como el Prof. M. Crespo)
propone aumentar a cinco afios como ocurre en la
mayor parte de los paises de Unidn Europea®.

El problema de la troncalidad

Las peculiaridades biolégicas, médicas y sociales
de la pediatria la define como una especialidad
“vertical”, total y completa de la edad evolutiva del
ser humano y la diferencian de las especialidades
médicas, “transversales” y por esto obliga a una
formacion diferenciada y especifica para la que
compartir el periodo formativo con las especialida-
des médicas del adulto aporta poco positivo’. La
Pediatriay sus areas especificas no se puede incluir
en el tronco médico con el resto de las especialida-
des médicas y debe ser considerada como especia-
lidad troncal en si misma a los efectos previstos en
la Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias’.

Distribucion del tiempo contenidos
y lugar de formacion del pediatra

El programa de formacion del residente (Orden
SCO/3148/2006), estable los objetivos generales,
la habilidades que debe adquirir el residente, el de-
sarrollo del programa docente, rotaciones y guar-
dias, contenidos especificos y una guia orientativa
de conocimientos para la realizacion del plan for-
mativo aplicable a las rotaciones en los centros de
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salud acreditados para tal fin. Instituye en el apar-
tado 6 que la parte esencial de la formacion del re-
sidente son las rotaciones, por ello la formacion se
programara teniendo en cuenta: a) rotaciones por
las secciones basicas de neonatologia, hospitaliza-
cion de lactantes, preescolares, escolares y adoles-
centes, urgencias, cirugia pediatrica, UCI Pediatrica
y consultas externas; b) rotaciones fundamentales
por areas con actividad clinica de cardiologia, gas-
troenterologia, neumologia, neuropediatria, endo-
crinologia y crecimiento y nefrologia cuya duracion
y distribucién podra variar en funcion de las carac-
teristicas del centro donde se lleve a cabo al forma-
cion; c) rotacion obligatoria por AP, duracion de la
rotacion tres meses siendo aconsejable su distribu-
cioén en dos periodos (en los dos primeros afiosy en
los Gltimos de residencia); d) rotacion para la for-
macién en proteccion radioldgica, y e) rotaciones
optativas por areas especificas o preferentes de la
pediatria tales como: oncologia, inmunoalergia, ge-
nética y dismorfologia, infectologia, psiquiatria in-
fantil, entre otras. En el ultimo ano el residente po-
dra rotar por una o mas especialidades pediatricas
hospitalarias, siempre que haya completado al me-
nos tres rotaciones por las areas optativas antes
citadas. Las guardias se consideraran docentes y
seran obligatorias en el programa de formacion,
siendo recomendable que se realicen entre cuatroy
seis mensuales®.

La orden no fija el tiempo de duracion de ninguna
de las rotaciones excepto en AP que fija un tiempo
de tres meses. Para las rotaciones fundamentales,
la duracion y distribucién puede variar en funcion
de las caracteristicas especificas del centro donde
se lleva a cabo la formacion. Es probable que du-
rante la residencia muchos residentes prefieran
una situacion de curriculum estructurado, frente a
otra en la cual ellos asumen mayor responsabili-
dad para escoger las experiencias educacionales.
Con latendencia a una mayor proporcién de muje-
res pediatras, la actitud de la mujer que da mas
prioridad al estilo de vida en la eleccion de su pro-
fesion, esto puede tener implicaciones importan-
tes para el futuro de la formacién pediatricayenla
practica posterior’.
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La hospitalizacion pediatrica en Espana no esta or-
ganizada de manera uniforme en todos los hospi-
tales acreditados para la docencia y la diferencia-
cion por areas de hospitalizacion en lactantes,
preescolares, escolares, adolescentes en muchos
hospitales no funciona exclusivamente como tal,
sino que lo hace ademas por tipos de patologia:
gastroenterologia y nutricion, hematologia y onco-
logia, neurologia, endocrinologia, neumologia o
nefrologia. Esas unidades de hospitalizacion for-
man un todo con la consulta externa y el segui-
miento ambulatorio de pacientes. Por lo tanto la
adherencia estricta a la orden SCO/3148/2006 im-
pediria la utilizacion de medios humanos para la
formacion del residente en algunos hospitales y la
duracion y tipo de rotaciones no es uniforme en
todas las unidades docentes del pais. Ademas, no
todos los hospitales acreditados para la formacion
de residentes, tiene el mismo nivel asistencial y por
lo tanto las posibilidades de formacion no son
iguales en todas las unidades docentes. Es logicoy
de justicia asegurar unos minimos a todas las uni-
dades acreditadas, que considero que se cumplen
actualmente pero, jcémo se evalia el cumplimien-
to de esos minimos?; entiendo que hasta el mo-
mento actual por medio de auditorias ordenadas
por la administracion.

El médico interno residente de Pediatria permane-
ceen AP tres meses, el 6% del tiempo de formacion;
en EE. UU. entre un 10 y un 20% de su formacion
durante la residencia en asistencia continuada y
rotaciones en medio ambulatorio®. Al principio del
siglo XX (1910) el Dictamen de Flexner enfatizaba
que la educacién médica debe estar centrada de
forma exclusiva en universidades y hospitales. Hoy
los nifios se hospitalizan con menos frecuencia y
muchos son atendidos en los Centros de AP o en el
medio ambulatorio. Desde los dias de William Osler
el paciente hospitalizado ha sido |a pieza central de
la educacion médica. Los residentes y estudiantes
actualmente aun pasan la mayor parte de su tiem-
po de formacién con pacientes hospitalizados ge-
neralmente en un hospital terciario. La base de la
formacion médica es predominantemente en pa-
cientes hospitalizados haciendo entonces del am-



biente hospitalario como el principal y mas apro-
piado para el aprendizaje®®. El aprendizaje al lado
de la cama proporciona una excelente oportunidad
para la observacion y discusion clinica. Ademas el
estudiante tiene mucho tiempo para aprender téc-
nicas diagnosticas y terapéuticas bajo la supervi-
sion de residentes y facultativos?.

El hospital puede ser el sitio mas apropiado para
aprender ciertas destrezas necesarias para la practi-
ca, pero no el exclusivoy determinadas experiencias
educacionales pueden ser adquiridas en centros de
AP comunidad, centros de ensenanza, familias, cen-
tros de educacion especial y de atencion a discapa-
citados®.

En relacion con esta situacion en Espana surgen
dos problemas: las Especialidades o Areas de Capa-
citacion Especifica en Pediatria y los beneficios en
la formacion del residente de Pediatria de la rota-
cion por la Areas de Capacitacion Especifica. El cui-
dado de la salud del nifio se esta dividiendo cada
vez mas en dos formas: enfermedades de poca
complejidad tratadas exclusivamente en el ambito
ambulatorio, lejos de los hospitales y enfermeda-
des complejas tratadas en hospitales terciarios.
Con el progreso de la medicina, el aumento de es-
pecialidades y subespecialidades en las cuales se
encasilla la atencién al nifno enfermo, provoca que
la formacion se convierta en muchos hospitales en
un numero de experiencias inconexas durante del
periodo de residencia con escasas oportunidades
para la practica reflexiva que necesita el residente
para de desarrollar competencia y autoconfianza®.

Las necesidades de los ninos y de las familias, pro-
vocaron cambios en el sistema de los cuidados de
salud, actualmente la atencion sanitaria y los cui-
dados pediatricos se proporcionan cada vez en ma-
yor cuantia y de forma progresiva en el ambiente
ambulatorio y comunitario. En EE. UU. en 1991 el
87% de los pediatras que han completado su resi-
dencia se dedican a cuidos primarios de salud y en
Espafia 2/3 de los pediatras trabajan en AP (6, De-
clar. AEPap 2010). Sin embargo la parte fundamen-
tal de la formacion del residente en Espafa (en
duracion y contenidos) se realiza en los hospitales,
en aquellas unidades docentes acreditadas. Es ne-
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cesario asegurar una preparacion educacional de
pediatras que incluye una experiencia en ambien-
te extrahospitalario, donde van a trabajar la mayo-
ria®. La formacion actual del residente de pediatria
en el ambiente hospitalario puede ser apropiada
por para pediatras que realizan una practica gene-
ralista global y alguna subespecialidades de ejerci-
cio predominante en el ambito hospitalario. Sin
embargo, para pediatras ambulatorios y subespe-
cialistas que ejercen en oficina privada (alergia o
especialistas en pediatria del desarrollo/conducta)
el entrenamiento basado en el hospital no propor-
ciona experiencias suficientes y relevantes®. El con-
cepto de que todos los residentes deben rotar por
todas las areas del nivel de asistencia terciaria y de
subespecialidades debe ser reconsiderado®.

En los programas de formacién con periodos de
residencia discrecionales son usados para meses
adicionales en hospitalizacion, urgencias y/o cui-
dado de experiencias agudas definidas por las ne-
cesidades del servicio del hospital, subespecialida-
des que pueden ser seleccionadas por el residente
segln las necesidades del servicio. Un mensaje no
deseado de que los residentes adquieran la expe-
riencia mas amplia posible es que los residentes
graduados estén preparados para cualquier cosa
(todo) ademas de poco practica no es ético para la
seguridad del paciente. Un objetivo mas apropiado
es el que podria llamarse formacion “circunscrita a
autoconfianza” (sentirse seguro), para ser colabora-
tivamente independiente y colaborativamente pru-
dente. Eso significa suplementacion de las rotacio-
nes habituales con experiencias longitudinales que
proporcionan continuidad y permiten involucrar al
residente en la vigilancia, supervision, retroalimen-
tacion supervisoray evaluacion de los resultados de
la atencion médica®.

Aunque los beneficios de educacion médica al lado
del paciente no han disminuido varias tendencias
han disminuido su eficiencia y efectividad:

® |os avances en la terapéutica médica y la tec-
nologia asi como los sistemas de gestion de
pacientes y los aspectos econdmicos de la asis-
tencia sanitaria ha disminuido la frecuencia y
duracion de la hospitalizacion y aumentado la
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atencion y seguimiento ambulatorio. Los tuto-
res clinicos tienen menos tiempo para conocer
los enfermos hospitalizados, estudiar sus con-
diciones medicasy seguir el cursoy cuidado del
tratamiento.

e Elaumento de pacientes admitidos en hospi-
tales para el tratamiento de enfermedades in-
frecuentes que sin embargo afecta a una pe-
quefa proporcion del total de la poblacion.

e las Unidades de docencia tienen que respon-
der a esta tendencia aumentado el uso del me-
dio ambulatorio y comunitario como sitio pri-
mario o secundario de educacion médica. En
Pediatria esto incluye practicas de pediatria en
centro de AP relacionados o con el hospital,
centros de salud comunitaria, clinicas escolares
y departamento de salud del pais.

e Esta demostrado que estos ambitos proporcio-
nanvarios beneficios educacionales adicionales?:

—La poblacién de pacientes, los aspectos de
tratamientoy cuidado de la enfermedad son
mas representativos de lo que el residente
encontrara en el mundo real.

— El estudiante aprende un método de cuida-
do del paciente que es mas responsable en
la necesidad de manejo de las organizacio-
nes de gestion.

— Los estudiantes aprenden mas sobre la comu-
nidad y su interrelacion con el cuidado de la
salud.

— Los estudiantes adquieren un mayor conoci-
miento de los principios de salud publica.

AREAS QUE NECESITAN REFORZARSE
EN LA FORMACION DEL PEDIATRA

Es obvio que el pediatra necesita ser capaz de
adaptarse a cualquier cambio. Necesitaran ejercer
en un sistema que le proporcione la oportunidad
de aprenderalolargo de toda la vida, que le permi-
ta la reentrada para educacion adicional para
adaptarse a nuevas directrices en el cuidado del
nino y minimizar la pesada burocracia. El manejo
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en salud mental debe recibir mas énfasis. La for-
macion de los residentes en esta area es inadecua-
daynosuelen adquirir destrezas en el diagndstico
y tratamiento de los problemas mas frecuentes de
salud mental. Tampoco es adecuada la capacita-
cion para valorar riesgo genético, tratar enferme-
dades cronicas en el ambito ambulatorio, proble-
mas nutricionales (especialmente la obesidad). En
necesario mas formacién en: la influencia del am-
biente en la salud, principios de seguridad y mejo-
ria de los parametros la calidad, principios de salud
publica y demografia, psicologia de adherencia a
las instrucciones del proveedor, motivacion, educa-
cion en la gestion de equipos y practica basada en
sistemas. Los médicos residentes necesitan adqui-
rir destrezas para enriquecer su conocimiento y
asegurar la mejoria de la practica en un ambiente
en el cual la gestion del conocimientoy la informa-
cion estan cambiando constantemente. Esa capa-
cidad debe ser adquirida durante la residencia®.

FORMACION EN ETICA Y PROFESIONALIDAD

La evolucion de requerimientos durante la forma-
cion del residente para ética y “profesionalidad”
son unicos para los pediatras y tiene que estar pre-
sentes en todo el periodo de formacién y como en-
safnar y evaluar estas destrezas. En los ultimos
anos aparece en la bibliografia médica el término
profesionalidad y profesionalismo que se rige por
los principios de: honestidad e integridad, seriedad
y responsabilidad, respecto por los demas, compa-
sion y empatia, automejora, reconocimiento de los
propios limites, comunicacion y colaboracion, al-
truismo y defensa del enfermo.

La docencia en ética en programas de residencia en
Pediatria eran raros antes de 1990y la ensefianza de
profesionalismo en los programas de la residencia
de pediatria empiezan en esta década. Los progra-
mas guia de profesionalismo deben estar basados
en tres principios fundamentales: bienestar del pa-
ciente, autonomia del paciente y justicia social, si-
milares a los tres principios de la ética: beneficencia,
respeto a las personas, y justicia. En muchos progra-
mas falta un curriculo formal de ética y profesiona-



lismoy el contenido esta o bien integrado o ensena-
do ad hoc dentro del curriculum global*.

Ya sea independientemente o integrado en otros
componentes del curriculum, un curriculum especi-
fico para ética y profesionalismo es necesario. La
ensefianza de estas competencias puede benefi-
ciarse de formatos no tradicionales, incluyendo
discusiones en pequenos grupos, modulos de en-
sefianza basados en casos y juego de rol*°.

EVALUACION DE LA FORMACION

Se necesitan utensilios de medida para asegurar
que la ensefianza es efectiva e identificar las caren-
cias para corregirlas lo cual redundara en beneficio
de futuros residentesy en la atencion a los nifios*®.
Desafortunadamente es mas facil documentar las
carencias y disparidades que demostrar estrate-
gias efectivas para suplirlas?.

Como conclusion, aunque la formacion del pedia-
traen EE. UU. es diferente a la realizada en Espana,
creo que los objetivos recomendados por la Resi-
dency Review and Redesign in Pediatric Committe
e al American Board of Pediatrics en 2009 para
transformar la formacion del pediatra, pueden ser
asumidos en la formacién de nuestros pediatras®:

® Entodos los casos la educacion durante la resi-
dencia debe enfatizar el papel del pediatra
como defensor de la salud del nifio, quien tiene
una vision de la poblacion de de esta edad y
que puede trabajar colaborativamente con
otras disciplinas para promover amplios cam-
bios en la salud del nifio.

e los pediatras deben ser preparados el cuidado
meédico de ninos, adolescentes y adultos jovenes.
Ademas para proporcionar una base en pediatria
general, la educacion en la residencia pediatrica
debe ofrecer programas de educacién que prepa-
ren a los residentes para diversas necesidades
emergentes en el cuidado de la salud del nino.

e |aeducacion pediatrica debe proporcionar un
continuum de aprendizaje que empieza en la
facultad de Medicina y se continta después de
la residencia.
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e Preparar a los pediatras para funcionar como
miembros de equipos de cuidado de salud.

e Desarrollar destreza en pensamiento critico,
toma de decisiones, valoracion de la evidenciay
priorizacion en la evaluacion y tratamiento de
ninos, adolescentes o adultos jovenes que pre-
sentan problemas de salud frecuentes o raros o
con un desorden de origen desconocido. La edu-
cacion en la residencia en pediatria necesita
asegurar un balance entre experiencias en las
cuales los residentes son miembros de equipos
cuidando pacientes complejos con experiencias
en las cuales los residentes ganan confianza
cuando cuiden pacientes menos complejos y
confrontandose a nuevas situaciones.

® Preparar a las unidades docentes para ensenar,
evaluary aconsejar a los residentes. Los progra-
mas de residencia en pediatria deben proporcio-
nar capacidades en educacion y proporcionar
destrezas para ensefar con tiempo adecuado,
recursos y recompensas profesionales.

e Organizar la educacion médica en el lugar de
trabajo para un maximo de eficiencia y de re-
sultados en la salud. Los programas de residen-
cia en pediatria deben mejorar los resultados
de salud eliminado el uso de residentes para
hacer funciones administrativas y burocraticas.

® Los programas de residencia deben integrar
nuevos meétodos de ensenanza basados en la
evidencia, con nuevas aproximaciones a la en-
sefianza y evaluacion tales como la simulacion
y tecnologia basada ordenadores para mejorar
tanto el cuidado al paciente como la educacion.
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