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PALABRAS CLAVE Resumen

Educacion; Objetivo: Evaluar los resultados de un programa de formacion en cuidados intensivos
Cuidados intensivos pediatricos para residentes de Pediatria.

pediatricos; Métodos: Se disend un programa de formacion en cuidados intensivos pediatricos para
Curriculo; médicos residentes de Pediatria y se evaluaron los resultados con una prueba teorica
Entrenamiento en escrita inicial y final, una evaluacion por el médico responsable, una autoevaluacién de los
cuidados intensivos; residentes y una encuesta escrita sobre la calidad del programa.

Residentes; Resultados: Desde abril del 1998 hasta agosto de 2009, se incluyeron a 156 residentes en
Evaluacion el programa de formacion. Los residentes mostraron mejoria entre la evaluacion tedrica

inicial (5,6+1,2) y la final (8,6+0,7) (p<0,001). Un 14,1% contesté correctamente al
menos el 70 % de las preguntas de la evaluacion inicial y un 96,6 % de la final (p<0,001). La
puntuacién teodrica final fue significativamente mas alta que la autoevaluacion de los
residentes (6,7+1,2) y la evaluacion de los tutores (6,9+0,9) (p<0,001). No hubo
diferencias entre la autoevaluacion practica de los residentes (5,8 +1,3) y la evaluacion
practica del tutor (6,74+0,9). Los residentes consideraron adecuado el programa
formativo: formacion teorica (8,5+0,8), manual de residentes (9+0,9), educacion
practica (8,3+1,0), investigacion (7,6 +2,0) y trato humano (9,2+0,9).

Conclusiones: El programa descrito es un método educativo Gtil para la formacion teorica
y practica de los residentes de Pediatria en cuidados intensivos. La evaluacion del
programa de entrenamiento es esencial para mejorar la formacion de los residentes de
Pediatria.
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Evaluation of a paediatric critical care training program for residents in paediatrics

Abstract

Objective: To evaluate a training program in paediatric critical care for residents in
paediatrics.

Methods: Description of a paediatric critical care training program for residents in
paediatrics. To evaluate the results of the program an initial, and final written test, an
evaluation by the physician responsible for the program, a self-evaluation by the residents,
and a written survey on the quality of the training program, were performed.

Results: From April 1998 to August 2009, 156 residents were included in the training
program. All residents showed an improvement between the initial and final written test;
initial score (5.6+1.2), final score (8.6+0.7) (P<0.001). Only 14.1% of the residents
answered at least 70 % of the questions correctly in the initial test, compared with 96.6 %
in the final test (P<0.001). The score in final test was significantly higher than the self-
evaluation by the residents (6.7+1.2) and the evaluation by the tutor (6.9+0.9)
(P<0.001). There were no differences between the practical self-evaluation by the
residents (6.241.0) and the practical evaluation by the tutor (6.740.9). Residents
considered the training program as adequate: theoretical education (8.540.8), resident
handbook (9+0.9), practical training (8.3+1.0), investigation (7.64+2.0) and human

Conclusions: This training program is an useful educational method for training paediatric
intensive care residents. The evaluation of the training program is essential to improve the
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Resident;
Evaluation
relationship (9.2+0.9).
education in paediatric residents.
reserved.
Introducciéon

La formacion de especialistas médicos es una labor esencial
que influye directamente en la calidad asistencial del
sistema sanitario. Aunque en muchos paises esta formacion
se realiza a través de un sistema de residencia, existen
pocos datos sobre la evaluacion de la docencia y el
aprendizaje de estos programas de formacion'.

En Europa y en EE. UU. existen recomendaciones sobre el
programa de formacion tedrica y practica del especialista en
cuidados intensivos®® y en cuidados intensivos pediatricos
(CIP)""°, pero existe muy poca informacién sobre los
programas de formacion en CIP para los residentes de
Pediatria’”’®'%"" y sobre la evaluacion de los resultados'* "4,

En Espafa, el programa de formacion de los residentes de
Pediatria incluye la rotacion por CIP'>"'7. Después de la
rotacion, se realiza una valoracion del residente de Pediatria
que es imprescindible para pasar de un aho a otro de
residencia. Sin embargo, son pocos los servicios de Pediatria
que tienen un programa especifico de formacion del residente
para cada una de las rotaciones, y menos aun los que realizan
una evaluacion de los resultados de su programa de docencia.

El objetivo de este estudio fue describir un programa
de formacion y evaluacion de la docencia en CIP para
residentes de Pediatria y analizar sus resultados.

Métodos

Nuestra unidad de CIP (UCIP) es una unidad polivalente
medicoquirirgica con 11 camas, que admite pacientes de
entre un mes y 16 afos, y que realiza docencia pregrado y
posgrado. En 1994 se inici6 un programa de formacion

teorica y practica en CIP para los residentes de Pediatria.
Los residentes de Pediatria de nuestro hospital realizan su
rotacion en el 2.° afo de su residencia, pero los que vienen
de otros hospitales suelen ser de 3.° y de 4.° aio. La rotacion
dura 3 meses y se admiten 3 o 4 residentes cada trimestre.
Los objetivos de aprendizaje del residente de Pediatria en su
rotacion son aprender la valoracion clinica del paciente
critico, los criterios de ingreso en CIP y el tratamiento global
de los principales sindromes del paciente critico: reanima-
cion cardiopulmonar; insuficiencia respiratoria aguda: indi-
caciones de intubacion y extubacion, practica de intubacion
y extubacion, técnicas de ventilacion mecanica y modifica-
ciones de asistencia respiratoria; choque: indicaciones de
monitorizacion hemodinamica, indicaciones y tratamiento
de las técnicas de asistencia ventricular y oxigenacion
extracorporea, y manejo de expansores, diuréticos, inotro-
picos y vasodilatadores; coagulopatias: indicaciones de
transfusion; alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio
acidobasico; control del postoperatorio de cirugia mayor;
sedacion y analgesia; coma y estado convulsivo; insuficien-
cia renal aguda: uso de diuréticos, indicaciones y técnicas
de depuracion extrarrenal; nutricion en el paciente critico;
diagnostico y tratamiento de la infeccion.

El programa de formacion se desarrolla en las siguientes
etapas:

1. Introduccion y evaluacion inicial. Explicacion de la meto-
dologia del programa y entrega del manual del residente y
la bibliografia basica. Evaluacion tedrica inicial.

2. Curso de formacion teorica y practica inicial: se imparte
en los siguientes 5-7 dias y tiene como objetivo conseguir
que los médicos rotantes adquieran unos conocimientos



Docencia en cuidados intensivos pediatricos

basicos minimos antes de iniciar su rotacion en CIP. En

este curso se explican el método de trabajo en la UCIP, el

aparataje y el tratamiento de los sindromes fundamen-

tales, y se apoya en un manual escrito por los miembros

de la Unidad:

e Historia clinica, graficas, informatizacion.

e Monitorizacion, explicacion practica de monitores de
ECG, PA, presiones venosas, pulsioximetria, capnografia
y desfibriladores.

o Explicacion practica de gasometria, ionograma y

osmolaridad.

Fluidoterapia, alteraciones hidroelectroliticas, equili-

brio acidobasico.

Nutricion enteral y parenteral.

Ventilacion mecanica.

Explicacion practica de respiradores.

Choque: expansores y farmacos vasoactivos (inotropi-

cos y vasodilatadores).

Analgesia, sedacion, relajantes musculares.

Postoperatorio de cirugia cardiaca.

Insuficiencia renal aguda, explicacion practica de

técnicas de depuracién extrarrenal.

e Infeccion y tratamiento antibiotico.

e Coma y alteraciones neurologicas.

e Coagulopatias y transfusiones.

°

[}

Cetoacidosis diabética.

Bronquiolitis y asma.
® Reanimacion cardiopulmonar.
. Los residentes realizan la asistencia clinica que se
supervisa por parte de los residentes de especialidad y
los médicos de plantilla. Sus actividades se dividen en las
que siguen:
a) Actividad asistencial: cada residente rotante se
encarga de la asistencia clinica de 1-2 pacientes, se
responsabiliza de su seguimiento desde el ingreso al
alta y hace una media de 4-5 guardias al mes en la
UCIP. En cada paciente, las tareas del médico
residente, siempre bajo la supervision del residente
de especialidad y el médico de plantilla, son realizar
la historia clinica y la exploracion fisica, realizar
diagnosticos diferenciales y pruebas complementa-
rias, realizar las técnicas complementarias que
precise el paciente, cumplimentar los documentos
clinicos, presentar la evolucion de los pacientes en la
sesion clinica y realizar el informe de alta.
Actividad docente: ademas del curso de docencia
inicial, se les ofrece la posibilidad de realizar un curso
tedrico y practico de ventilacion mecanica y otro de
reanimacion cardiopulmonar avanzada pediatrica y
neonatal. El médico residente aprende, bajo supervi-
sion y siempre que el estado clinico del paciente lo
permita, la realizacién de técnicas como intubacion,
extubacion, manejo de la ventilacion mecanica
invasiva y no invasiva, aspiracion endotraqueal,
puncion venosa, canalizacion venosa periférica, cana-
lizacion de la vena femoral, canalizacion arterial,
sondaje nasogastrico, sondaje vesical, colocacion y
retirada del drenaje pleural, manejo de técnicas de
depuracion extrarrenal, reanimacion cardiopulmonar.
Actividad investigadora: los médicos residentes pue-
den participar en los estudios clinicos prospectivos
que se realizan en la Unidad, asistir al laboratorio de

(=2
-

(a)
~

investigacion animal y se les ofrece la posibilidad de
realizar al menos un estudio clinico.

. Evaluacion final del programa docente. Se realiza

mediante una serie de evaluaciones:

a) Evaluacion teorica al inicio y al final de la rotacion con
prueba escrita que consta de 26 preguntas sobre
supuestos clinicos practicos. Se considera que el
aprendizaje teorico es adecuado si se alcanzan 7
puntos sobre un maximo de 10.

b) Autoevaluacion: cada residente realiza una auto-

evaluacion escrita sobre los conocimientos tedricos y

practicos adquiridos, con una puntuacion de 0-10.

Evaluacion del tutor de residentes: antes de corregir

la evaluacion teodrica final y la autoevaluacion de los

residentes, el tutor realiza una evaluacion de cada
residente sobre los siguientes aspectos: aprendizaje
teorico, aprendizaje practico, investigacion, interés
por el aprendizaje, trato humano (valoracion del trato

a los pacientes, la capacidad de contacto con los

padres y la capacidad de integracion y trabajo en

equipo), y una valoracion global (que integra la

capacitacion global teérica y practica, cientifica y

humana). Los criterios de evaluacion estan resumidos

en la tabla 1.

Evaluacion del programa de formacion: los residentes

realizan una encuesta anonima escrita en la que

valoran de 0-10 los siguientes aspectos (ensefianza
tedrica, docencia practica, utilidad del manual,
posibilidad de realizar investigacion y trato humano
recibido por el personal médico y de enfermeria) y se
los anima a aportar deficiencias y a sugerir cambios.

(a)
~

o
—

El analisis estadistico de los resultados se realizo mediante

el programa SPSS 16.0. Se utilizaron la t de Student para la
comparacion de las variables cuantitativas, la prueba de

Tabla 1 Criterios de evaluacion del tutor de residentes

0-2 puntos: no aprende los conocimientos tedricos basicos ni
las capacidades practicas, tiene errores graves que podrian
poner en peligro la vida de los pacientes, no muestra
interés por el aprendizaje o la investigacion, tiene serios
conflictos en el trato con los pacientes, los familiares o el
equipo

3-4 puntos: aprende algunos conocimientos o capacidades
sin alcanzar el minimo necesario para solucionar los
problemas practicos, muestra escaso interés por la
investigacion o el aprendizaje, tiene algunos problemas en
el trato con los pacientes, los familiares o el personal de la
UcIP

5-6 puntos: aprendizaje teorico o practico suficiente aunque
no destacado, interés correcto por el aprendizaje o la
investigacion con poca iniciativa, trato humano normal sin
conflictos

7-8 puntos: aprendizaje teorico y practico adecuado,
muestra interés por el aprendizaje y la investigacion, buen
trato humano

9-10 puntos: aprendizaje tedrico y practico excelente, gran
interés por el aprendizaje y la investigacion, trato humano
excelente

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos.
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correlacion de Pearson, el ANOVA de una via y la prueba
posthoc de Bonferroni para valorar las diferencias entre los
grupos. Se considero significativa una p menor de 0,05.

Resultados

Desde abril de 1998 a agosto de 2009, 156 residentes de
Pediatria (69 de 2.° afo, 42 de 3.° ano y 45 de 4.° afo)
rotaron por la UCIP y se los evalud. Los resultados de la
evaluacion estan resumidos en la tabla 2. En la evaluacion
tedrica inicial, un 14,1% de los residentes alcanzé una
puntuacion igual o superior a 7. En la evaluacion teorica
final, todos los residentes mejoraron su puntuacion de forma
significativa (p<0,001), y un 96,6% de ellos alcanz6 una
puntuacion igual o superior a 7.

La puntuacion en la prueba tedrica final fue significativa-
mente mayor que en la evaluacion del tutor y en la
autoevaluacion del residente (p<0,001 para ambas). No
existieron diferencias entre la evaluacion del tutor y la
autoevaluacion del residente. Existi6 una aceptable corre-
lacion entre la puntuacion teorica final y la valoracion del
tutor (r=0,41; p=0,001), pero no con la autoevaluacion
del residente. No existi6 correlacion entre la valoracion del
interés realizada por el tutor de residentes y la mejoria
alcanzada en el aprendizaje tedrico. No existieron diferen-

cias significativas entre la autoevaluacion de los residentes y
la del tutor en la valoracion del aprendizaje practico,
aunque tampoco se encontrd correlacion entre ambas
puntuaciones.

La comparacion de los resultados segiun el aho de
residencia se resume en la tabla 3. En la evaluacion
tedrica inicial no existieron diferencias significativas entre
los residentes de 2.° ano (R2) y los residentes de 3.° afo
(R3), pero si con los residentes de 4.° aio (R4), mientras que
en la evaluacion teorica final no existieron diferencias
significativas entre los 3 grupos. En la autoevaluacion
tedrica y practica, las puntuaciones de los R2 fueron
significativamente menores que las de los R3 y los R4. En
la evaluacion del tutor, el aprendizaje tedrico y practico fue
similar entre los 3 grupos, y se encontraron diferencias
significativas solamente en el aprendizaje practico entre los
R2 y los R4 (tabla 3). Los residentes valoraron positivamente
el programa de formacion recibido (tabla 4).

Discusion

La formacion en cuidados intensivos es esencial para todo
pediatra que trabaje en un hospital, aunque no lo haga en
CIP, debido a que muchos ninos deben estabilizarse
inicialmente en servicios de Pediatria de hospitales sin CIP
y trasladarse posteriormente’ '8, y el pronéstico de estos
ninos depende en gran medida de la asistencia recibida en
las primeras horas de su enfermedad. La duracion de la

Tabla 2 Resultados de la evaluacion de los residentes rotacion de los residentes de Pediatria por CIP varia segin
Media DE Rango

Evaluacion teorica inicial 5,6 1,2 2,79 . .
Evaluacion tedrica final 8.6 0.7 6510 :’:;Lae:tes Evaluacion del programa de formacion por los
Autoevaluacion teodrica 6,7 1,2 3-9
Autoevaluacion practica 6,2 1,2 2-9 Media DE Rango
Evaluacion tedrica del tutor 6,9 0,9 4-9
Evaluacion practica del tutor 6,7 0,9 49 Docencia teorica 8,5 0,8 6-10
Participacion en investigacion 6,9 1,1 5-10 Utilidad del manual del residente 9 0,9 6-10
Interés en el aprendizaje 7,8 1 5-10 Docencia practica 8,3 1 5-10
Trato humano 8,1 1 3-10 Posibilidad de investigacion 7,6 2 3-10
Evaluacion global del tutor 6,9 0,8 6-9 Trato humano 9,2 0,9 6-10

DE: desviacion estandar. DE: desviacion estandar.

Tabla 3 Comparacion de resultados segln el aio de residencia

R2 R3 R4 p
Media DE Media DE Media DE

Evaluacion teorica inicial 5,3 1,1 5,4 1,3 6,1 1,3 0,005*
Evaluacion teorica final 8,6 0,7 8,5 0,8 8,5 0,8 0,872
Autoevaluacién teérica 6,5 1,3 7,1 0,9 6,9 1,1 0,04**
Autoevaluacion practica 5,8 1,3 6,7 1,1 6,5 1,0 0,01™*
Evaluacion tedrica del tutor 6,8 0,8 6,9 0,9 7,1 1,0 0,285
Evaluacion practica del tutor 6,5 0,7 6,7 0,8 7,0 1,0 0,023*

DE: desviacion estandar; R2: residentes de 2.° ano; R3: residentes de 3.° ano; R4: residentes de 4.° afo.

*Diferencias significativas entre los R2 y los R4.
**Diferencias significativas entre los R2 con los R3 y los R4.
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los paises; en el nuestro la duracion es de 2-6 meses, aunque
lo mas habitual es 2-3 meses'®.

Existen muy pocos programas de formacion en cuidados
intensivos para el médico residente no especialista'®°,
Nuestro estudio es el mas amplio y prolongado que ha
evaluado de forma integral el programa de formacion y los
resultados docentes. En cuanto a la formacion teorica, nuestra
experiencia es que es mejor hacer un curso intensivo inicial
que realizarlo durante toda la rotacion, ya que permite un
mejor aprovechamiento de la asistencia clinica a los pacientes
durante el resto de la rotacion. La existencia de un manual del
residente facilita la formacion, ya que orienta sobre las
actividades por realizar durante la rotacion, los métodos de
trabajo de la UCIP y el tratamiento practico de los principales
sindromes en el nifo critico. Esta opinidon se corrobord en la
valoracion realizada por parte de los residentes.

El programa de formacion del médico residente debe
estar integrado en el sistema asistencial de la UCIP y todos
los miembros, médicos y enfermeras, deben participar en él.
Ademas, es importante que exista un médico coordinador
que supervise el programa de formacion. La mayoria de los
médicos que se dedican a la docencia no han recibido una
formacion especifica sobre metodologia docente y muchos
piensan que con dominar la materia que se conoce es
suficiente. Pero, aunque el docente debe ser un experto en
la materia que ensefa, no todos los expertos son capaces de
transmitir de forma adecuada sus conocimientos??. Es, por
tanto, esencial que un programa de formacion de residentes
incluya también la formacion de los médicos de plantilla en
métodos de ensefianza'-®.

La formacion del residente en su rotacion por CIP debe
realizarse siempre de forma supervisada. Algunos trabajos
han analizado el tiempo invertido por los médicos de
plantilla en la formacion de residentes y su coste
econémico'®. Es indudable que la docencia es una parte
esencial dentro del trabajo de los médicos de CIP, y se debe
tener en cuenta en la dotacion de personal y de material, y
en la compensacion econdmica'®?23.

Por otra parte, los programas de formacion de residentes
redundan en una mejoria de la calidad de la asistencia
clinica de la UCIP, ya que obligan al personal de ésta a
actualizar conocimientos, consensuar pautas de actuacion y
realizar protocolos de asistencia clinica. Algunos trabajos
han demostrado que los programas de entrenamiento
en cuidados intensivos tienen un efecto positivo en la
supervivencia®*%>.

En la formacion del médico residente en CIP se deben
utilizar distintos métodos docentes, como clases teoricas
—siempre orientadas sobre aspectos practicos—, participa-
cion en las sesiones clinicas y bibliograficas, tratamiento
supervisado del paciente y realizacion de procedimientos
sobre pacientes o maniquies bajo supervision directa, y
realizacion de estudios clinicos.

La formacion practica clinica es un objetivo fundamental
de la rotacion por CIP, que incluye el aprendizaje de técnicas
especificas. La mayor deficiencia del programa de formacion
expresada en la encuesta fue la escasa posibilidad de
realizacion de técnicas, hecho que coincide con lo referido
por otros autores'’.. La ensefianza de técnicas sobre
pacientes es problematica ya que, por consideraciones
éticas, médicas y legales, en situaciones de urgencia vital
o de pacientes complicados, el médico mas entrenado debe

hacer la técnica. Por esto, en una UCIP como la nuestra, de
tamafo intermedio y con un porcentaje importante de
pacientes quirurgicos complejos, los residentes tienen pocas
oportunidades para realizar algunas técnicas. En nuestra
opinion, la Unica solucion para compensar este problema
es la ensefanza de determinadas técnicas sobre maniquies o
animales y el entrenamiento con métodos de simulacion
avanzada®®.

La formacion en investigacion es también una parte
importante de la formacion en CIP, que no se ha valorado
todavia suficientemente en nuestro pais y, por esto, nosotros
ofrecemos a los residentes, aunque todavia de forma
voluntaria, la posibilidad de participar en trabajos de
investigacion?'.

Existe muy poca experiencia en la evaluacion de
programas de docencia, a pesar de que ésta es un
instrumento de control de calidad imprescindible para
valorar si el programa consigue los objetivos prefijados. La
valoracion de la competencia es complicada®’, y no se han
validado los métodos de evaluacion de la docencia ni el
aprovechamiento. La evaluacion del programa de formacion
no solo debe servir para valorar los conocimientos y las
capacidades practicas alcanzadas por el residente durante
su rotacion, sino también para detectar problemas en el
programa docente®. El empleo de encuestas como la
utilizada en nuestro estudio puede ser util para poder
valorar el grado de satisfaccion con la docencia y detectar
las carencias'2%:28:29,

Como la formacion del residente es tedrica y practica, la
evaluacion debe incluir ambos aspectos. En nuestra opinion,
la prueba tedrica debe ir orientada fundamentalmente a
valorar los conocimientos practicos fundamentales. Por este
motivo, nuestra evaluacion teodrica escrita esta basada en
supuestos practicos sobre las situaciones clinicas mas
frecuentes e importantes en el nifio critico. La seccion
pediatrica de la Society of Critical Care Medicine de EE. UU.
también ha desarrollado una prueba escrita®. Sin embargo,
ni el examen de la Society of Critical Care Medicine ni
nuestra prueba tedrica se han validado. La evaluacion
tedrica inicial demostré que los conocimientos basicos sobre
el nifo critico de los residentes de Pediatria antes de la
rotacion eran escasos, aunque varias de las preguntas
versaban sobre temas como calculo de liquidos, perfusiones
de farmacos o programacion de nutricion parenteral, que se
deberian conocer sin necesidad de pasar por CIP. La
evaluacion teoérica final demostré una mejoria significativa
en los conocimientos; la mayoria de ellos alcanzé el nivel
minimo adecuado. Pocos estudios han analizado la forma-
cion de los residentes de Pediatria en su rotacion por CIP'2.
Cullen et al evaluaron la formacion de 71 residentes con un
sistema de formacion similar al nuestro, y encontraron una
mejoria significativa de los conocimientos tedricos entre la
evaluacion inicial y la evaluacion final'?.

En nuestro estudio, los R2 tenian unos conocimientos
teoricos previos inferiores que los R3 y los R4, pero
alcanzaron unos conocimientos finales similares. Por esto,
consideramos que el 2.° ano de residente es un momento
adecuado para rotar por CIP, ya que los R2 tienen unos
conocimientos y unas capacidades pediatricas basicas, y les
permite seguir haciendo guardias en CIP durante el resto de
su residencia. Un residente de Pediatria de nuestro hospital
hace entre 40-50 guardias en CIP durante su residencia.
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La evaluacion de los conocimientos tedricos es mas
sencilla y objetiva que la de las capacidades practicas. La
evaluacion practica no siempre puede hacerse sobre
pacientes criticos por consideraciones practicas y éticas.
Como alternativas, se han utilizado pacientes simulados en
un formato de multiestaciones o situaciones simuladas sobre
maniquies®>27-3%31 " Joorabchi ha aplicado un examen
estructurado para la evaluacion pediatrica general?’. Un
sistema similar podria utilizarse para la evaluacion practica
en CIP, aunque tendria mas dificultades de montaje y
precisaria mas tiempo para realizarlo. Nosotros, por el
momento, solo realizamos una evaluacion practica continua
basada en la observacion durante el trabajo diario y las
guardias, y ésta es, en nuestra opinion, una de las
limitaciones mas importantes de la evaluacion de nuestro
programa docente. La evaluacion continua permite una
valoracion mas completa de la adquisicion de capacidades
practicas, pero tiene un gran componente subjetivo.
Probablemente la mejor solucion sea hacer ambas evalua-
ciones practicas, una prueba practica con simulacros clinicos
mas una evaluacion continua de acuerdo con unos criterios
preestablecidos®.

La evaluacion de la formacion del médico residente en CIP
no solo debe incluir el aprendizaje teorico y practico, sino
que también debe incluir otros aspectos de la actividad
médica. Por esto, en nuestra evaluacion también se valoran
el interés, el trabajo de investigacion, la relacion con los
miembros de la Unidad, los pacientes y sus familias, y la
actitud humana, que es un aspecto fundamental de
la profesion médica'®, aunque la evaluacibn de estas
caracteristicas es dificil y subjetiva, y puede estar
interferida por las relaciones interpersonales'>.

En nuestro estudio, las puntuaciones de la autoevaluacion
de los residentes fueron similares a las del tutor de
residentes, tanto en la parte tedrica como en la practica.
La autoevaluacion es una parte importante del proceso, ya
que puede mejorar la capacidad critica sobre sus propias
decisiones y actuaciones. Aunque la autoevaluacion es
subjetiva, ya que esta influida por factores personales como
la percepcion de la propia capacidad, la confianza en si
mismo y el nivel de autoexigencia, puede reflejar la
comparacion entre las expectativas antes de la rotacion y
los resultados que el residente cree haber conseguido'>.

La ausencia de correlacion entre la evaluacion tedrica, la
autoevaluacion del residente y la evaluacion del tutor
encontrada en nuestro estudio subraya la dificultad de
conseguir una evaluacion objetiva. Probablemente, la union
de las 3 evaluaciones ofrezca una idea mas adecuada de la
capacitacion alcanzada por los médicos residentes.

Concluimos que el programa de docencia en CIP descrito
en este estudio es Gtil para la formacion del residente de
Pediatria y puede servir como modelo para el desarrollo de
programas similares. Consideramos conveniente la utiliza-
cion de nuevos métodos de formacion y evaluacion practica,
como la simulacion avanzada y el examen clinico estructu-
rado.
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