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El afio 2010 se ha cumplido el 50 aniversario de la fundacién de
la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria y con moti-
vo de ello una de las actividades cientfficas fue la celebracién en
marzo de una mesa redonda con este titulo. El motivo de esta
mesa de controversia es que creemos que estamos ante unos
momentos de cambio, desde la ensefianza universitaria —el lla-
mado Plan Bolonia— hasta la amenaza de la realizacién de la resi-
dencia mediante «troncalidades» aun poco claras, en las que la
Pediatria podria diluirse. Si a todo ello afiadimos las dificultades
de la Asistencia Primaria, la marginacién de la asistencia «priva-
da», la pretendida extincidn en breve de las mutualidades, la
indefinicion de las sub —o sudper— especialidades y las crisis asis-
tenciales de los hospitales, pensamos que ha llegado el momen-
to de plantearnos entre todos el diagndstico de estos proble-
mas Yy sus posibles soluciones.

El hecho de que en la mesa redonda estuvieran represen-
tados el anterior gerente del Salud, la Universidad, los Hospi-
tales grandes, los pequefios, la Atencién Primaria, la pediatria
«privada» y los residentes, y que el dmbito geogréfico de nues-
tra Sociedad abarque zonas de ciudad, grandes dreas rurales
con mucha dispersidn de poblacién, zonas de veraneo y de lu-
gares de ocio importantes, creemos le da una vision que puede
ser Util y extrapolable a otras Sociedades y al conjunto de la
Pediatria.

Es obvio que en nuestro pafs disponemos de: a) Un buen
sistema sanitario publico, b) Buenas estructuras de Atencidn
Primaria, ¢) Una buena red hospitalaria, d) Una cobertura pedié-
trica muy amplia, d) Muy buenos profesionales, €) Una Pediatria
de muy alto nivel cientifico y f) Un buen sistema privado com-
plementario. Todo ello lleva a que tengamos una mortalidad
infantil comparable con la alemana o la suiza y mejor que la del
Reino Unido o ftalia. Pero ;vamos a seguir asi? ;Nos lo podre-
mos permitir en el futuro? El 22 de marzo de 2010 en el
Congreso de los Estados Unidos se calculé que la reforma sani-
taria de los Estados Unidos, que dard cobertura a 32 millones
de personas, costard 940.000 millones de ddlares en 10 afios.
Hay que tener en cuenta ademds que el «coste sanitario»
aumenta con el IPC + un porcentaje (que algunos calculan alre-
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dedor del 2%, por el incremento que representan las nuevas
tecnologfas vy la innovaciones terapéuticas). De aqui que ya en
octubre de 2008 Jon Snaedal, presidente de la Asociacién
Médica Mundial, declaré que «los médicos deben esperar cam-
bios en su manera de trabajar; ya que la crisis financiera acele-
rard la tendencia a delegar funciones, como prescripcion, diag-
ndstico e incluso tratamiento en otros profesionalesy. jEsta serd
una forma de paliar la fafta de pediatras, tal como vemos que se
quiere implantar en nuestro pafs?

Observemos algunos datos, proporcionados por el anterior
Gerente del Servicio Aragonés de Salud:

|. La tasa de pediatras por 100.000 nifios menores de 14 afios,
seglin comunidades auténomas, va desde 36,01 hasta 159,61.
Siendo la media de 101,13.

2. Somos probablemente el pais con mds pediatras por nifio
del mundo y con un 20% mds que los pafses de la Unidn
Europea. Sin embargo, si atendemos al factor dispersién de
la poblacidn, se observa que en algunas comunidades como
la nuestra (Aragdn) hay un auténtico déficit de pediatras en
bastantes zonas.

3. Pero el 50% de los pediatras (del sistema Nacional de Salud)
tienen mds de 50 afios.

4. Otro dato de interés es que la tasa de feminizacién actual es
del 56%, y entre los MIR es del 80%.

Junto con estas aportaciones, también se podrfa destacar
que, a pesar de tener tantos pediatras en muchas comunidades
auténomas, algunas plazas se ven ocupadas por especialistas
extranjeros, algunos de los cuales no tienen titulo de Pediatra
convalidado en nuestro pais. Ademds, por una serie de razones
de diffcil justificacidn, este afio se presentaron al MIR un 50% de
licenciados que procedfan de otros paises cuando, por otro
lado, la nota para acceder a la carrera de Medicina en nuestro
pais se ha convertido en un verdadero obstdculo para muchas
vocaciones.

Vamos a valorar, desde los distintos sectores de la Pediatrfa,
algunos de los problemas® y posibles soluciones que tiene
nuestra especialidad en el momento actual.
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ATENCION PRIMARIA

En Espafia en plazas publicas de Pediatria de Atencién Primaria
(AP) hay unos 5.360 pediatras (datos de 2006), que en su
quehacer profesional se estima que resuelven mads del 90% de
los problemas sanitarios de los nifios de nuestro pais.

El modelo espafiol no es un modelo universal; hay paises de
nuestro entorno donde los nifios no son atendidos por pedia-
tras, sino por médicos generalistas o de Familia (Dinamarca,
Finlandia, Noruega, Islandia, Holanda, Reino Unido e Irlanda). En
otro grupo de pafses la asistencia de los nifios es llevada a cabo
por ambos tipos de profesionales (pediatras o médicos de
Familia) (Alemania, Bélgica, Francia, Portugal, Suecia y Suiza) y en
un tercer caso los nifios son atendidos fundamentalmente por
pediatras (Espafa, Grecia, Italia y Republica Checa). La impor-
tancia que puede tener esto, ya fue estudiada por Katz en
2002 @, comprobando que independientemente del nivel de
renta, cuando el sistema sanitario europeo incluye AP Pedidtrica
impartida por pediatras, la tasa de mortalidad infantil disminuye
y parece que la tendencia contintia ya que con los Ultimos datos
de la OCDE®, sobre cifras de mortalidad infantil, actualizadas a
2007, de los |3 pafses europeos con tasas mejores que la media
de la OCDE, |0 ofrecen la AP impartida por pediatras; de forma
exclusiva en 4 y de forma mixta en 6. Con cifras peores que la
media de la OCDE se encuentran paises tan desarrollados
como Dinamarca, Holanda o Reino Unido, cuya asistencia pe-
didtrica de primer nivel es impartida exclusivamente por médi-
cos generalistas.

Este es el motivo de nuestra preocupacién por una situa-
cién ya denunciada hace afios, que es la falta de pediatras.
Dentro de la AP se viven situaciones como la de Andalucia, en
la que al parecer el 28% de las plazas publicas de pediatras de
AP no estdn cubiertas por especialistas en Pediatria.
Evidentemente, la carencia de pediatras no ha de suponer la
ruptura del modelo de AP pedidtrica impartida por pediatras.Y
mds todavia cuando una reciente revision sistemdtica realizada
por el Grupo de Pediatria Basada en la Evidencia de la AEPAP
acaba de demostrar que, cuando la provisidn de cuidados en
salud en AP pedidtrica es llevada a cabo por pediatras frente a
otros profesionales médicos, el consumo de antibidticos es sig-
nificativamente menor; las coberturas vacunales son significativa-
mente mejores y se adecuan mejor a las recomendaciones de
las gufas de préctica clinica en temas tan importantes como la
fiebre, la otitis o la psicopatologia ©.

LA PEDIATRIA DESDE UN HOSPITAL
DE REFERENCIA

La Pediatria estd en un momento de cambio, que afecta tanto a
la patologia como a la terapéutica y a la organizacién. Respecto
a la patologfa hay importantes variaciones en la morbilidad
pedidtrica, con aparicidon de «nuevas» enfermedades, relaciona-
das con los hdbitos de vida, la problemdtica social, la presenta-
cién inhabitual de otras enfermedades (diabetes tipo I, obesi-
dad mdrbida, etc.), lo que exige una puesta al dfa constante y
con frecuencia muy especifica. Respecto al diagndstico, la tecno-
logfa estd en permanente desarrollo, lo que implica el aprendi-

zaje de nuevas técnicas, la valoracidn de su relacién coste-bene-
ficio, evitar el exceso de pruebas vy valorar su seguridad para el
paciente pedidtrico.

La Pediatrfa del hospital de referencia estd para atender
problemas con grave repercusién sobre la salud del nifio y/o
problemas complejos. Para ello es necesario disponer de espe-
cialistas pedidtricos que atiendan a la especffica, diversa y pecu-
liar patologfa pedidtrica. Pretender saber de todo vy estar per-
manentemente al dia en cada una de las facetas de la Pediatria
es una pretensiéon cuando menos equivocada, no aceptable hoy
en dfa ni por los propios médicos ni mucho menos por la socie-
dad. Afortunadamente la realidad se ha impuesto y tanto las
subespecialidades como los especialistas en dreas pedidtricas son
una espléndida realidad en nuestros hospitales.

Por ello el hospital de referencia debe contar necesaria-
mente con todas o casi todas las especialidades pedidtricas para
dar una buena asistencia a los pacientes de su drea de influen-
cia. Ello implica la necesidad de unas plazas «tipificadas» o «per-
filadas» para cada superespecialidad (intensivos neonatales, ne-
frologia, neonatologia, endocrinologia, cardiologfa, etc.) asi como
un sistema de acreditacién para estas superespecialidades y su
reconocimiento a nivel administrativo ©.

Otro problema que se presenta es el de la masificacidon y la
facilidad de acceso a los hospitales via unas urgencias que se han
convertido en el «coladero» para entrar en el sistema, sin lista
de espera y sin ningun filtro. Probablemente la solucién no sea
solo el plantearse el copago, como forma répida de disminuir la
presion asistencial (lo que tiene sus ventajas y sus inconvenien-
tes y que hay que organizar de forma muy estudiada y razona-
da), sino que la verdadera solucién es conseguir una buena edu-
cacion sanitaria de la poblacion.

Desde el punto de vista de la terapéutica, es verdad que dis-
ponemos de un enorme arsenal terapéutico, pero solo el 15%
proviene de estudios pedidtricos. Ademds los estudios de segu-
ridad a medio y largo plazo son aiin muy escasos. Hay una enor-
me cantidad de farmacos cuya administracion por debajo de los
2,6 0 12 afios no estd dentro de la ficha técnica del producto,
con lo cual la actuacién del pediatra que lo prescribe queda sin
un suficiente respaldo legal.

Por otro lado hay que dejar claro que la Pediatria hospitala-
ria y la extrahospitalaria (o primaria) deben ser un verdadero
continuum asistencial con una comunicacién bidireccional y una
permanente actualizacién.

LA PEDIATRIA EN LOS HOSPITALES «MEDIOSY:
EL EJEMPLO DE TERUEL

Antecedentes: La elevacidn del nivel asistencial en Atencién Pri-
maria trajo consigo una importante revolucion en la cartera de
Servicios de Pediatrfa de los Hospitales «medios». Hubo que
adaptarse a los nuevos retos asistenciales: lo anterior ya no ser-
via. La pediatrfa general y la puericultura practicada en las con-
sultas del Hospital la desempefiaban brillantemente los compa-
fieros de Atencidn Primaria y habfa que mejorar la calidad asis-
tencial en los nifios ingresados. En definitiva, ante los nuevos
retos eran necesarias nuevas respuestas ya que la sociedad exi-
gfa mayor calidad y mejores prestaciones.
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Las decisiones que se tomaron se citan a continuacién.
I. Procurar contar con la tecnologia adecuada. 2. Guardias de
presencia fisica en el Hospital. 3. Iniciacion y desarrollo de las
super especialidades en Consultas Externas: Gastroenterologia,
Cardiologfa, Endocrinologfa, Respiratorio-Alergia, Nefrologfa, Neu-
rologfa y, mas tarde, Medicina de la Adolescencia, Infectologfa y
Consulta Prenatal. 4. Reforzar los conocimientos bésicos de
nuestra especialidad en médicos y enfermerfa, a través de cur-
sos propios y estancias en otros Hospitales. 5. Destinar a los
compafieros del Servicio a especializarse en el manejo del re-
cién nacido y del nifio criticamente enfermos, a los lactantes,
escolares y adolescentes. 6. Profundizar en los conocimientos de
la lactancia materna, abogando por ella. 7. Crear una Unidad de
Pruebas Funcionales en la planta, coordinada por la Supervisora
de Enfermerfa del Servicio. 8. Aumentar los conocimientos
pedidtricos de los médicos generales y de familia del Sector, a
través de cursos. 9. Establecer sélidos lazos con los compafieros
de Atencidn Primaria a través de sesiones clinicas compartidas.
| 0. Conseguir hacernos muy presentes y accesibles en la socie-
dad turolense. Ademas el Servicio tuvo muy presente que el
Hospital debe ser un motor docente para todos los pediatras
del Sector y un centro de modesta investigacién clinica. Las
sesiones compartidas con todos pediatras del Sector resultaron
decisivas para sentirnos cercanos.

El presente: Desde 2004 la situacién ha cambiado. La nor-
mativa de exencién de guardias a los médicos mayores de 55
afios, sin soluciones previstas por la Administracién Sanitaria, ha
propiciado una catarata de problemas irresolubles en nuestros
Servicios. La presidn asistencial es tan alta para los médicos mds
jovenes del Servicio, que todo se ha transformado en asistencia
pura, dura y en precario. Los contratos para guardias aceptados
por los médicos extranjeros, con el titulo de especialista pen-
diente de homologar, no son atractivos para nadie y pueden
tener consecuencias de indole legal. Ademds estos médicos no
suelen permanecer largo tiempo en sus plazas. Esto conlleva
que en la actualidad, se tengan problemas para mantener abier-
tas determinadas Consultas Externas, se hayan suprimido las
Sesiones Clinicas semanales para todos los pediatras del Sector
y no se redacten publicaciones.

El futuro: Con las trasferencias sanitarias se ha pasado de
una «lejanfa permeable» ante los problemas (INSALUD, o asis-
tencia centralizada en Madrid) a una «cercanfa impermeable»
(Departamentos de Sanidad de las Comunidades Auténomas).
Para revertir esta situacién hacen falta ideas®. Es necesario
crear un Gabinete de Crisis, presidido por los Gobiernos de Es-
pafia y del resto de las Autonomias que termine en un Pacto
que resuelva los problemas actuales. Probablemente hay que
copiar «el modelo finlandés», de tal forma que los MIR que aca-
ban presten obligadamente un afio de servicio en las zonas mds
necesitadas. Hay que premiar a los valientes que se atrevan a
optar por ejercer en estas dreas mds apartadas, con mayor pun-
tuacién por afio de servicios. Es urgente crear una Bolsa Unica
de Trabgjo para los jévenes que terminan el MIR. Es fundamen-
tal que la Oferta Publica de Empleo sea muy frecuente, como
minimo anual. Hay que modificar el modelo actual de Guardia
en los Hospitales, ya que muchos de los mds veteranos sopor-
tarfan voluntariamente |2 horas diurnas de trabajo continuado.

Los perfodos nocturnos los asumirfan los especialistas més jéve-
nes, sin merma econdmica y con su derecho a librar al dia si-
guiente. Probablemente la creacidn de la Unidad funcional de
Pediatria del Sector Sanitario, que supone que la Atencién Pri-
maria y la Especializada del sector se «fusionen», respetando las
funciones asistenciales de cada profesional, permitiria que los
pediatras de AP colaboraran en las guardias de los Hospitales y
los pediatras de los Servicios hospitalarios les suplirfan asisten-
cialmente en los Centros de Salud, durante sus libranzas.

La presencia de los médicos extranjeros, especialistas sin
homologacién del titulo o médicos generales, es necesaria en la
actualidad, pero esto no es mds que un parche accidental en el
momento actual, que no resuelve el problema de forma defini-
tiva. Sin embargo, hay que actuar con sensatez. Llama la atencién
que en la actualidad existan 16.000 médicos fordneos ejercien-
do en Espafia y que las Universidades no caigan en la cuenta de
que sus alumnos lo tendrén dificil para ejercer en nuestra patria.
Muchos de los médicos extranjeros habrédn legalizado, via MIR,
su situacién. En la convocatoria de este afio casi el 50% de los
presentados provenian de otros paises. Esta incongruencia hay
que replantedrsela y solucionarla de inmediato.

También es posible que haya que recuperar la figura del
pediatra consultor en el medio rural. En la actualidad no hay
pediatras disponibles para todos los nifios espafioles. Habrfa que
suprimir otro decreto del Boletin Oficial de Aragdn en el que se
permite que estas plazas sean desempefiadas por médicos no
especialistas. Esto supone un menoscabo a nuestra especialidad
y un engafio a la poblacién.

Dentro de un contexto mas amplio, todos los polfticos es-
pafioles tienen que realizar un esfuerzo para alcanzar un Pacto
sobre la Sanidad en Espafia, que contemple instaurar alguna for-
ma de copago, reinventar los ambulatorios de especialidades,
fundar hospitales para la pequefia cirugfa (unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria), recortar plantillas de profesionales en el
medio rural, combatir el despilfarro de recursos y acabar con el
todo gratis... Lanzo la idea de que el actual modelo sanitario
publico espafiol estd agotado y necesita una renovacién a fondo
para que lo hereden, mejorado, futuras generaciones.

LA PEDIATRIA «PRIVADAY

Lo que hemos dado en llamar Pediatrfa privada puede distin-
guirse en dos grupos, lo que serfa la privada purg, y la mediada
por compafiias aseguradoras. Existen més de 20 compafifas de
seguro libre, con precios por persona asegurada (segin edad,
cobertura y otros baremos) que oscilan entre 30 y 70 euros/
persona/mes. Algunas solo aceptan pdlizas individuales mientras
que otras aceptan empresas, y colectivos como MUFACE (fun-
cionarios), ISFAS (fuerzas armadas) y MUGEJU (Mutualidad judi-
cial). En Zaragoza, tienen este tipo de cobertura aproximada-
mente entre el 23 y 25% de los pacientes menores de 4 afios.
Estos pacientes tienen sus propios «circuitosy» de asistencia, acu-
diendo a los servicios de urgencias de las clinicas privadas,
haciéndose las pruebas complementarias también en centros
privados y por lo tanto descargando de forma importante la
asistencia publica (se calcula por ejemplo que este sistema reci-
be unas 25.000 urgencias/afio, tan solo en nuestra ciudad, es
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decir, un 26% de las Urgencias pedidtricas de la ciudad, lo que
se corresponde con el porcentaje de los asociados a este siste-
ma de cobertura).

Muchas familias optan por el doble aseguramiento, el publi-
co, mds una pdliza privada que les garantice una asistencia mds
rdpida y personalizada. Cabe destacar aqui que casi el 90% de
los funcionarios, que tienen posibilidad de elegir entre un siste-
ma u otro, optan por el sistema de las compafifas aseguradoras.
Aunque en el momento actual parece que este sistema de
seguro privado para los funcionarios esté seriamente amenaza-
do por razones no médicas sino de otra indole.

En la actualidad pensamos que la asistencia pedidtrica publi-
ca y la privada deben coexistir y complementarse de algin
modo. Si el sistema publico dispone de mds medios técnicos
(excepto en algunas exploraciones complementarias) y mds
superespecialidades (al menos en nuestro ambiente), el sistema
«privado» tiene una mucha menor lista de espera y una mayor
accesibilidad para el paciente.

LA VISION DEL RESIDENTE (EL VERDADERO FUTURO)

En el momento actual al MIR de Pediatrfa se le presentan varios
problemas 7

|. Sobrecarga asistencial y necesidad imperiosa de compaginar-
la con la formacidn.

2. Coexistencia Pediatrfa General con las Superespecialidades
pedidtricas necesarias e imprescindibles, con el riesgo de per-
der la visién unitaria de la Pediatria y acabar en el «Sindrome
del superespecialista».

3. Objetivos de la formacién
—Pediatra general competente.
—Troncal primaria y especializada.
—Introduccidn a la investigacidn e iniciacion a la docencia.
—Formacidn y proyeccién profesional ilusionante.

4. La Pediatria ha de ser la Medicina del nifio y del adolescente
en su totalidad, no solo de sus aparatos y sistemas.

5. El objetivo final, desde un punto de vista laboral, es encontrar
un empleo estable al finalizar la especializacion.

Las posibles soluciones pasan por#:

a) La ampliacién del perfodo formativo a 5 afios, equipa-
randolo a otros modelos formativos europeos.

b) Desarrollo de los centros de salud como unidades
docentes.

¢) Impulsar el despegue investigador y profesional.

d) Frenar la progresiva funcionarizacion de los residentes, sin
renunciar a adecuadas condiciones laborales y econémi-
cas en el marco de las exigencias de su formacién.

e) Defender que la asistencia a nifios y adolescentes sea
confiada exclusivamente a profesionales con el titulo de
Especialista en Pediatria y sus Areas Especfficas, frenando
impropias intromisiones o demagdgicas concesiones.

Sin olvidar que el objetivo principal de la formacién es con-
seguir un pediatra general competente.

ENSENANZA DE LA MEDICINA EN EL POSGRADO:
FORMACION DEL MIR EN PEDIATRIA

Las sociedades cientfficas, en nuestro dmbito la Asociacién Es-
pafiola de Pediatria (AEP), lleva afios mostrando su preocupa-
cién por la falta o inadecuada distribucién de profesionales de
la pediatrfa, lo que da lugar a situaciones de déficit efectivo que
ponen en riesgo la calidad de la atencién al nifio en Espafia.
Tenemos delante de nosotros dos problemas de gran calado: |)
formacién universitaria de médicos y 2) formacién y necesida-
des de especialistas en pediatria®.

Conseguir un pediatra general competente es el objetivo
principal. Las necesidades formativas para pediatrfa de atencidn
primaria y pediatrfa hospitalaria tienen de comun este compo-
nente imprescindible en una pediatria moderna. Actualmente
estamos ante los siguientes grandes desafios para conseguir su
desarrollo armdnico: pediatra general competente, formacion
troncal, rotacién por atencidn primaria, especializacién en pedia-
trfa, introduccion a la investigacion e iniciacién a la docencia en
un marco de referencia en la formacién y proyeccién profesio-
nal ilusionante %19\

El objetivo del sistema MIR en Pediatria y sus Areas Es-
pecfficas es la formacién de un pediatra general competente,
para lo que ha de perseguir alcanzar las siguientes metas: hu-
mano en el acto clinico, fundamento de la buena préctica clini-
ca; buen conocedor del nifio y del adolescente, de sus modos
de enfermar y de vivir su patologfa; abierto a los avances cienti-
ficos; recuperando su tradicional humanismo (frente al «ruido»
de la tecnologfa, el contacto afectivo con el nifio); capacitado
profesionalmente para el ejercicio hospitalario y en atencién
primaria; lider adecuado para los equipos asistenciales muttidis-
ciplinarios. En la aparente confrontacion de formacién de pedia-
tra general competente versus pediatra subespecializado han de
quedar claros que para aquel se exigen como objetivos: |. Man-
tener el concepto de «troncalidad» o unidad. 2. Conocimientos
y habilidades a tono con el estado de las ciencias médicas. 3.
Equipamiento técnico y habilidades, aptitudes y actitudes segin
piden los derechos del nifio y la propia sociedad. 4. Interés
desde el nifio no-nacido hasta el final de la adolescencia.

La formacién de pediatras competentes arranca de su pre-
paracién de Pregrado, dejdndolo en disposicién de formacion
continuada y; en su caso, de subespecialidades o Areas de Capa-
citacién Especifica. La metodologfa se basa en el auto estudio, en
el trabajo autorizado y supervisado («aprender a hacer, hacien-
do») con adquisicidén progresiva de responsabilidad, en el marco
establecido en Espafia que respeta las condiciones recomendadas
para la formacion de especialistas en la Unidn Europea.

En el curriculum formativo del pediatra contemplamos un
amplio abanico de campos operacionales que hacen complejo
el desarrollo del programa, puesto que se extiende desde la
Pediatria de atencién primaria o ambulatoria pasando por la
Pediatria secundaria (actividad en hospital) hasta una mas com-
pleja y exigente Pediatria terciaria y la actividad en dreas especi-
ficas pedidtricas (subespecialidades). Todo ello en el «lugar
marco» de la formacidn: el drea pedidtrica, un todo continuo
siguiendo el esquema propuesto por Burgio 2. El cdmo, dénde
y en qué dmbito asistencial se forma el pediatra hoy, se ve
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influenciado por una serie de inquietudes vy limitaciones entre
las que sobresalen la coexistencia de la Pediatria general con las
subespecialidades pedidtricas, los horizontes profesionales para
los nuevos pediatras vy el perfil del pediatra de nuestros dfas.

Cruz " ha recogido con precisién los horizontes profesio-
nales para los nuevos pediatras: nimero creciente de los mis-
mos, buena preparacién, adaptacién a la ampliacién de la edad
pedidtrica, progresiva especializacion, un reto comun: trabajo
multidisciplinario, conservacién del dificil, pero necesario, equili-
brio entre «generalistasy» y «especialistas», perspectivas: mejores
cientificos y verdaderos expertos y peor experiencia desde el
contacto continuado con el nifio sano y enfermo.

El marco formativo se amplia con el paso de la Pediatria
asistencial a la Pediatrfa cientffica vivido en el dltimo tercio del
siglo pasado, la actual fase en el devenir de las etapas funda-
mentales de la Pediatra cual es la de consolidacién —de hecho—
de las subespecialidades, en el momento en el que se reflejan
con mayor nitidez «los sindromes del pediatra de hoy»: fatiga-
do, insatisfecho, inquieto y con sindrome de Ulises ' y el gran
salto del dltimo tercio del siglo XX al comienzo del siglo XX,
caminando hacia la Pediatrfa como la medicina utépica del hom-
bre, idealizando sus nobles aspiraciones de conseguir a través
del nifio, un adulto sano fisicamente, equilibrado mentalmente y
bien integrado en su medio familiar, laboral y social.

La formacién troncal o ntcleo curricular de una profesion,
en nuestro caso la especialidad de Pediatrfa, comprende aque-
llos aspectos que son necesarios en la formacién de todos los
pediatras, cualquiera que sea la actividad especifica que vayan a
desarrollar en un futuro, a la vez que garantizan el sentido, el sig-
nificado y la individualidad de la propia especialidad pedidtrica.
Las materias nucleares del curriculum deben sufrir las adapta-
ciones que sean necesarias, pero sin perder de vista que tienen
que garantizar la formacién en los aspectos basicos, esenciales,
y que justifican la propia existencia de la Pediatria .

CRITICAS A LOS PROGRAMAS TRADICIONALES

En general, los llamados «programas tradicionales» de los pafses
desarrollados presentan notorias lagunas en la formacién bésica
pedidtrica. Téngase en cuenta que, como afirma Charney, «el
objetivo de la formacién del residente de Pediatria estd clara-
mente identificado como la preparacidn para ser pediatra gene-
ral competente», destacando su llamada de atencidn sobre «la
disparidad entre el contenido educativo de la experiencia en
pacientes internados durante la residencia y el contenido de la
prdctica clinica» y cdmo practicamos la pediatria general y cémo
formamos a los residentes.

Destaca el poco interés prestado a la adolescencia, o a la
formacion en los cuidados a prestar a nifios créonicamente dis-
minuidos y a responder a los problemas comunes del nifio. Otro
tanto cabe sefialar en lo que Sdnchez Villares " definia como
«sentirse abogado del nifio.

No menos importantes han sido las llamadas de atencién
de Ballabriga"” advirtiendo de la pérdida de la visidn unitaria de
la Pediatria, la aparicion del «sindrome del superespecialista, el
deterioro en la comunicacion entre los diferentes miembros del

staff por fafta de coordinacién y en la capacidad para la comu-
nicacién con la familia del nifio enfermo. El mismo autor recla-
ma mayor dedicacién a los cuidados de atencidn primaria y de
urgencias, en la promocién de la salud, en enfatizar mds los
aspectos de la Pediatria preventiva y social y en mejorar la capa-
cidad de comunicacién con nifios, padres y otros profesionales.

INICIACION A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

Gran parte de la formacion de Posgrado se realiza al margen de
las Facultades que tienen competencia sobre Ciencias de la
Salud que da lugar a la desvinculacién universitaria y, sin embar-
go, una parte significativa de los actuales MIR atenderd en el
futuro la Docencia Universitaria. Como sefiala Crespo ?, senti-
mos gran preocupacion por el porvenir de los docentes univer-
sitarios. He ahf, pues, la iniciacién a la docencia, como otro des-
afio para la pediatria cientfica.

Otro punto importante en su formacidn es la iniciacion a la
investigacion. Para Jiménez y cols.®, se hard fomentando las
publicaciones que han de servir en un futuro para su carrera
profesional. Serfa conveniente integrarlos en los diversos grupos
de investigacidn.

Por dltimo, sefialar que la aventura del conocimiento es la
tarea vital de la formacién de posgrado y en concreto de la for-
macién continuada. La formacion del pediatra debe tener el
doble horizonte, de la sociedad y del Sistema de Salud, desa-
rrolldndose un proceso formativo continuado que comience en
el pregrado, siga en el posgrado MIR, vy sea vocacionalmente
permanente en toda la vida profesional.

Es posible que este editorial suscite algin tipo de contro-
versia o discusidn; se trata exactamente de esto. Para empezar
quizd habrfa que considerar estos apartados, que son un mini
resumen de lo tratado en él.

I. Los nifios estdn mejor atendidos por pediatras que por
Médicos de Familia, ademds su terapéutica es mucho mds
ajustada a sus necesidades, las medidas preventivas son
mejores v el gasto inferior.

2. Debemos replantearnos seriamente el sistema de Urgen-
cias, su distribucidn, su forma de acceso y la educacion sani-
taria de la poblacidn.

3. Enlos hospitales de referencia las plazas de superespecialida-
des pedidtricas deben estar perfiladas de forma adecuada.

4. Hay que mejorar la coordinacién Asistencia Primaria-Hos-
pital.

5. El periodo de formacién del residente debe ampliarse a 5
afios.

6. Creacion de Unidades Funcionales de Pediatria en los sec-
tores sanitarios, sobre todo en los que existen hospitales
medianos y pequefios.

7. Creacidn de la figura del pediatra consultor en el medio
rural.

8. El sistema publico y el privado son complementarios y
deben colaborar entre si. Ninguno de los dos podrfa absor-
ber adecuadamente por si solo la asistencia de toda la
poblacion.
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9.

El objetivo fundamental del sistema MIR en Pediatria y sus
Areas Especfficas es la formacién de un pediatra general
competente.

. Una parte significativa de los actuales MIR atenderd en el

futuro la docencia e investigacion universitaria. Serfa conve-
niente integrarlos en la actividad docente y en los diversos
grupos de investigacion.
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