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Situacion cambiante de la ensefanza
de la pediatria en el curso de la licenciatura
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Se presenta una revision del cambio producido en la en-
seflanza de la pediatria en los tltimos afios, acentuado con
motivo de la armonizacion de criterios docentes en la
Unién Europea, implantando un minimo de 2 afios de for-
macion practica, después de los 6 afios de licenciatura o
pregrado. En el alumnado se comprueba algin desequili-
brio numérico en las 30 facultades con departamento
de pediatria. Se preconiza una adecuacion del nimero de
alumnos a las necesidades sanitarias y a la capacidad do-
cente, junto con una mejor evaluacion. En el profesorado
es preciso seguir actualizando la preparacién, metodolo-
gia y dedicacion. Se debe estimular el autoaprendizaje del
estudiante. Predomina todavia el profesor “clinico-docen-
te”, seguido del “docente-investigador” y en menor nime-
ro el “docente-clinico-investigador”. Se postula la mejor
valoracion de la preparacion y capacidad docente. En el
programa se apunta el interés de una armonizacion, esta-
tal e incluso europea, destacando la atencion primariay
la incorporacion de nuevos métodos, asi como conceder
una mayor dedicacion a la pediatria social y preventiva,
adolescencia, psicologia y nifio normal.
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THE CHANGING SITUATION OF PEDIATRIC
TRAINING IN MEDICAL SCHOOL

We review the change produced in pediatric training in
the last few years. To unify teaching criteria in the Euro-
pean Union, a minimum of 2 years practical training after
the 6 years of undergraduate education were introduced.
The number of students is not equally distributed among
the 30 faculties with pediatrics departments. This number
should be adapted to health requirements and teaching
capacity and evaluation should be improved. Among the
teaching staff, training, methodology and teaching hours
should continue to be brought up to date. Student self-
learning should be stimulated. “Clinician-teachers” still
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predominate, followed by “teacher-researchers” and a
smaller number of “teacher-clinician-researchers”. We rec-
ommend better evaluation of teacher training and teach-
ing ability. The program aims at state, and even European,
unification and emphasizes primary care and the imple-
mentation of new methods. It also gives greater promi-
nence to social, preventive and adolescent pediatrics,
child psychology and the normal child.

Key words:
Teaching. Evaluation. Degree. Teaching methodology.
Teaching objectives. Undergraduate pediatrics.

INTRODUCCION

Esta revision estd basada en sucesivas encuestas reali-
zadas en 1985, 1988, 1993 y 2000 y en la informacién per-
sonal dada por la mayoria de los profesores en fecha re-
ciente (2001).

La ensenanza en la licenciatura o pregrado esta enfocada
en la actualidad a proporcionar al estudiante el conocimien-
to y la habilidad basica, que facilite su posterior desarrollo
profesional, en espera de completar la ensefianza practica
con 2 anos de posgrado, segln la reciente norma de la
Union Europea, que en Espafa serdn como minimo tres.

Termina asi la tendencia tradicional de capacitacion y
autorizacion para la asistencia, una vez terminados los
6 anos de estudio en la facultad de medicina, donde an-
tes se intentaba transmitir el maximo de conocimientos
de pediatria en un tiempo muy limitado'*,

Esta nueva orientacién aumenta la sensacion de crisis
en la ensenanza médica, dentro de una universidad en
continua crisis, en una época de autonomia universitaria,
pero también de progresiva movilidad tanto del estudian-
te como del titulado (tabla D).

ESTUDIANTES
En la década de los afios cincuenta, su niimero parecia
estabilizado, alrededor de 1.000 (100 de promedio por
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cada facultad de medicina). En las décadas de los anos
sesenta y setenta tuvo lugar una gran masificacion o plé-
tora estudiantil (un ano ingresaron 26.500 alumnos), lo
cual obligé a imponer el nimero clausus (generalizado
en 1980). A pesar del aumento de universidades, faculta-
des de medicina y departamentos de pediatria, el nimero
de alumnos que llega a pediatria (quinto curso general-
mente) ahora parece estar alrededor de 3.600 por afio (en
algin estudio la cifra es de 4.000) con una media por fa-
cultad de 150. Ha mejorado la relacién alumno-profesor
(tabla 2): ahora es de 15/1, todavia lejos del ideal 5/1
(Declaracion de Edimburgo, Organizacion Mundial de la
Salud [OMSD. Después de los anos de plétora, ha queda-
do una bolsa de licenciados en medicina sin titulo de es-
pecialista. Cada ano se convocan alrededor de 4.000-5.000
plazas para el sistema de médico interno residente (MIR),
pero se presentan unos 10.000 candidatos. Por esto, se ha
planteado recientemente una disminucién del nimero
clausus del 15%, a realizar en 3 anos, de forma progresi-
va, si bien el nimero de alumnos que desean hacer estu-
dios universitarios estd disminuyendo de manera espon-
tinea, por el cambio demografico y social, al existir
mejores perspectivas laborales para la juventud®.

SELECCION DEL ESTUDIANTE

Su ingreso en la facultad ha estado basado en la pun-
tuacion obtenida en la “selectividad” (prueba final de la
ensenanza media, secundaria o bachillerato). En las fa-
cultades principales la puntuacion exigida se aproxima a
8 (de una calificacién de 5 a 10). No obstante, la prepa-
racion previa no se considera suficiente, tanto por parte
del alumno como del profesor. El tipo medio de estudian-
te en pediatria es socialmente correcto, estudioso y poco
conflictivo, con el objetivo inmediato de conseguir una
buena preparacion y calificacion que le permita triunfar
en la prueba estatal imprescindible para el acceso al sis-
tema MIR de formacion posgraduada.

PROFESORADO

Es dificil ahora comprobar el maximo nivel en las tres
actividades basicas: ensefianza, investigacion y clinica.
Predomina claramente el profesor “clinico-docente”, se-
guido del “docente-investigador”, siendo reducido el
nimero que puede ser calificado en sentido estricto de
“docente-clinico-investigador” (tabla 3). La conocida
orientacion de valorar ante todo las publicaciones, los
proyectos subvencionados y la calidad investigadora, de-
jando en ultimo lugar la clinica y la docencia, puede ser
responsable de la escasa dedicacion docente, a pesar del
aumento numérico del profesorado: en 1965 habia 10 cé-
tedras de pediatria, ahora 30 estatales (s6lo 27 facultades
tienen catedratico de pediatria en la actualidad); el nime-
ro de profesores titulares (adjuntos, auxiliares) paso de
10 a 78 (1993) y el de profesores asociados de 0 a 168,
con tendencia a continuar el incremento.

TABLA 1. Enseiianza de la pediatria en la licenciatura
(Espana)

Encuestas sucesivas desde 1985 a 2001
4

Cambio de orientacion
4

Aptitud y actitud a nivel bdsico

)

Ensenanza practica posgrado de 2 anos (UE)

Crisis de la ensenanza médica

Crisis de la universidad

TABLA 2. Estudiantes en pediatria

Ado Numero
1950 1.000
1977-1978 26.500
1980 3.600
Por facultad 150
Profesor/alumno 1/15
Ingreso Selectividad
Preparacion No suficiente
Objetivo Triunfar en el MIR

MIR, médico interno residente.

TABLA 3. Profesor de pediatria

Dominante Clinico-docente
Dedicacion docente Disminuye
Nuamero de profesores Aumenta

Acceso al profesorado Didactica insuficiente

Calificacién por alumnos Bueno/correcto
Conocimientos (+)

Dotes didacticas (-)

Facultades de medicina estatales con ensenanza de la
pediatria hay actualmente en Badajoz (Extremadura),
Barcelona (“central” y autonoma), Bilbao (Pais Vasco),
Cadiz, Coérdoba, Elche-Alicante, Granada, Lérida (sin ca-
tedratico), Madrid (complutense y autonoma), Malaga,
Murcia, Salamanca, Santander, Santiago de Compostela,
Sevilla, Tarragona-Reus (sin catedratico), Tenerife (La La-
guna), Valencia, Valladolid y Zaragoza. Hay ademas una
no estatal (Pamplona) y otras en via de creacion.

En el sistema presente de acceso a catedritico (nume-
rario, vitalicio, de maximo nivel, full professor with tenu-
re) no se acredita de manera suficiente la preparacion y la
condicion docente, aunque la mayoria de los profesores
son calificados por el alumno como “bueno” o “correcto”.
De sus caracteristicas, sitGan primero el “conocimiento” y
en el Gltimo lugar la “didactica”, lo que apoyaria la preo-
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TABLA 4. Desarrollo de la ensefnanza

Duracion
1 trimestre
1 curso (9 meses)
2 cursos

Tiempo promedio
220 h (22 créditos)

European credit transfer system

1.200-1.500 h por curso (300 pediatria)

TABLA 5. Ensenanza teodrica

Programa: no unitario

Objetivos: expuestos

Puntos basicos: comunes

Clase media: no magistral

Medios audiovisuales: abundantes

Libro de texto: persiste
l
Otros métodos:
Ensenanza integrada
Por problemas
Por ordenador

TABLA 6. Ensefianza practica

Tiempo

50-70% del total
Objetivo

Atencion primaria
Método

Vivencia clinica

Practica programada
Asistencia

Buena

Deficiencias
Organizacion
Medios
Dedicaciéon profesor
Tiempo

Responsable
Profesor asociado

Valoracion
Corriente/mala

Tutor
Poco aprovechado

cupacién creciente por la vertiente pedagogica del pro-
fesorado en medicina.

ENSENANZA DE LA PEDIATRIA EN PREGRADO

En la mayorfa de los departamentos comprende un afno
y en algunos dos (primero nifio sano, segundo patolo-
gia), casi siempre en el Gltimo o pendltimo ano, a lo lar-
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go de un curso académico (9 meses), pero a veces s6lo
en un trimestre. El tiempo medio dedicado es de 220 h
(22 créditos). No hay informacion sobre calculo del nue-
vo crédito europeo (European credit transfer system,
ECTS), que incluye horas lectivas tedricas, practicas y de
estudio, lo que supondria de 1.200 a 1.500 h de trabajo
estudiantil, entre 5y 6 h al dia (tabla 4).

ENSENANZA TEORICA

Falta un programa unitario, a pesar del esfuerzo de la
Seccién de Educacion Pediatrica de la Asociacion Espa-
nola de Pediatria (AEP), si bien las diferencias son mas de
forma que de fondo. En todo programa aparecen con-
ceptos generales (historia clinica, diagndstico, terapéutica,
a veces ética), nino normal o sano, crecimiento y de-
sarrollo, nutricion y metabolismo, neonatologia, pedia-
tria prenatal, inmunidad y enfermedades infecciosas (con
adaptacion a la epidemiologia), pediatria preventiva y so-
cial, patologia de los diversos 6rganos, aparatos o siste-
mas (el 50% de los temas como promedio). Todos inclu-
yen adolescencia y psicopatologia (tabla 5).

En la mayoria quedan expresados los objetivos (gene-
rales, intermedios, especificos). El nimero de temas, anti-
guamente muy extenso y luego variable (en 1993 oscilo
entre 130 y 70), es ahora mas reducido: minimo, 69; ma-
ximo, 90, y de media, 80, estando la mayoria entre 70 y 80.
El método principal es la clase no magistral con abundan-
tes medios audiovisuales. El libro de texto persiste: los mas
citados son Cruz, Nelson, Hernindez y varias monogra-
fias (Bueno y otras). Se realizan a veces exposiciones con
integracion (fisiologia, anatomia, bioquimica, genética,
anatomia patologica, etc.), con orientacion para solucion
de problemas y de ensefianza asistida por ordenador.

ENSENANZA PRACTICA

Comprende el 50-70% del tiempo total. Se realiza me-
diante la incorporacion del alumno “vivencia clinica” (en
grupo pequeno) a los servicios clinicos: consulta hospi-
talaria, sala de hospitalizacion, centro de salud o atencion
primaria (no siempre), o bien por seminario, taller o
workshop (ensenanza clinica programada), en un grupo
de 30-40 alumnos, a menudo aprovechando un caso cli-
nico con problema de atencién primaria: exploracion cli-
nica, somatometria, estado nutricional, sindrome febril,
convulsion, reanimaciéon cardiopulmonar, adenopatia,
exantema, diarrea aguda, rehidratacion oral, asma, neu-
monia, recién nacido normal o con distrés respiratorio.

El profesor asociado suele ser el encargado de dirigir
la ensefanza practica, que a veces tiene lugar en el ser-
vicio de paidopsicologia o psiquiatria, laboratorio y diag-
néstico por la imagen (tabla 6).

Un prejuicio frecuente en el alumno es la poca utilidad
de la ensenanza practica en el pregrado, pensando que la
realizard mejor en la etapa de posgraduado, donde tendra
de 2 a 5 anos para adquirir la pericia o destreza general,
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el desarrollo de habilidades especializadas y la compro-
bacion del conocimiento tedrico. No obstante, la asisten-
cia del estudiante es alta, incluso cuando no es obligada.
Segiin una encuesta en la facultad de medicina de Zara-
goza el alumno opina que deberia mejorar la organiza-
cion, los medios y la dedicacion del profesorado. En los
dos primeros puntos coinciden los profesores, pero en
vez de incidir en su dedicacion, reclaman mas tiempo.
La valoracion final de la practica clinica es de “corriente”
o “mala”,

Existen futorias en todos los departamentos, para
orientar y ayudar en la ensenanza, si bien son poco o mal
utilizadas: el alumno recurre al tutor para la aclaracion so-
bre una puntuacioén en el examen o sobre una duda con-
creta.

EVALUACION

La calificacion del alumno se sigue basando sobre todo
en el conocimiento adquirido en la ensehanza tedrica,
mediante una prueba final del tipo de respuesta multi-
ple, siguiendo la normativa de la guia pedagdgica de la
OMS. Con frecuencia se afiade una redaccion extensa y
algunas preguntas de respuesta escrita breve. Es raro el
examen oral (no obligatorio). Predomina la prictica de
1-2 exdmenes parciales, previos al final, para orientar el
avance del programa, con calificacion (para que exista
motivacion). Cuando la ensefanza de la pediatria tiene
lugar de forma intensiva (un trimestre), no se realiza exa-
men parcial (tabla 7).

Ensenanza practica

Tiene, en general, una repercusion baja sobre la nota
final, entre el 5-15%, aunque hay excepciones. Se realiza
preferentemente de forma continuada (anotando el apro-
vechamiento en la ficha del alumno), a veces con un cua-
derno de practicas y mediante una historia clinica comen-
tada, que solicita explicacion del diagnéstico, tratamiento
y profilaxis.

Profesorado

A nivel estatal existe una comisiéon que concede “tra-
mos docentes” y cientificos, lo que se traduce en aumen-
to del sueldo si el profesor tiene la consideracién de
dedicacion exclusiva, concepto muy discutible. Sin em-
bargo, no hay un criterio objetivo para evaluar la exce-
lencia docente”8, mientras se insiste en la investigacion?.

También el alumno hace evaluacion del profesorado,
mediante encuestas, pero con dudosa objetividad (ve to-
davia al profesor como enemigo o tirano) y de menor efi-
cacia, aunque puede ser un cierto estimulo. En cada fa-
cultad existe una comision de estudios, si bien dedica su
principal atencion a la confeccion del horario y calenda-
rio de examen, amonestando al profesor excepcional-
mente en caso extremo de absentismo o deficiencia, pero
en la practica nunca le premia (tabla 8).

TABLA 7. Evaluacion del alumno

Prueba final
Respuesta multiple
Adicional
Redaccion extensa
Preguntas breves
Examen parcial
Frecuente (calificacion)
Evaluacion prictica
Continuada (ficha, cuaderno)
Historia clinica comentada

TABLA 8. Evaluacion

Profesor
Comision estatal
Encuesta de alumnos
Comision de la facultad
Institucion
Publicaciones
Exito del alumno en MIR
Puntuacion para ingreso

MIR: médico interno residente.

Institucion docente

Estd basada todavia en la investigacion (publicacion
en revista de alto factor de impacto) y de forma indirecta
por el éxito del alumnado en la prueba estatal para in-
gresar en el programa de MIR. El prestigio es mayor en
las facultades de medicina mas antiguas, en parte histori-
co, por lo que reciben mis solicitudes de ingreso, otro
dato para la evaluacion.

CONCLUSIONES

Alumno

Mejorar la seleccion inicial con alguna prueba vocacio-
nal o emocional, aunque se tropezard con la oposicion
estudiantil, que empieza a rechazar la “selectividad o “re-
valida”; ampliar su evaluacion sobre clinica, humanismo,
comunicacion, ética, ecologia y eficiencia cultural (regio-
nal, étnica).

Profesor

Actualizacion de la metodologia docente, de forma pa-
ralela al cambio epidemiolégico y a la transformacion
social, por ejemplo, a consecuencia de la creciente inmi-
gracion, con todas sus consecuencias; estimular el auto-
aprendizaje del alumno, pero controlado; reforzar la en-
seflanza practica; mejorar la dedicaciéon docente y dar
preferencia en el pregrado al profesor generalista: el
autoaprendizaje y el profesor especialista favorecen la es-
pecializacion temprana y la microespecializacion; el pro-
fesor especialista tiene mayor interés en la fase de post-
grado.
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Programa

Vision unitaria de la pediatria, mejor coordinacién con
otras disciplinas (si no hay integracién), armonizacion
estatal y en lo posible europea, aprovechamiento de todo
recurso docente (una vez acreditado y luego controla-
do), insistir en pediatria preventiva y social, psicologia,
adolescencia, nino normal, atencién primaria, disminu-
cion paralela del tiempo dedicado a la patologia de 6rga-
nos, mas propia de la fase de posgrado, revision frecuen-
te del programa, definicion (cualitativa y cuantitativa) del
médico que debe formar la facultad de medicina y el de-
partamento de pediatria.
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