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CAPITULO 1

Puntos de partida




1.1 Preguntas Iniciales

La génesis de este trabajo surge de mi recorrido durante el transcurso del cursado de la maestria en
docencia universitaria desarrollada en la Facultad de Humanidades y Ciencias de la Universidad Nacional
del Litoral, sumado a mi desempefio laboral como médico pediatra, me ha permitido plantear ciertos
interrogantes los cuales he podido responder gracias a esta tesis.
Realicé mi formacion de grado en Medicina en la Universidad Nacional de Rosario, siendo alumno de la
nueva curricula de medicina. A lo que me refiero con esto tltimo, de nombrar la “nueva curricula”, es que
en el afio 2002 luego de un extenso periodo de formar profesionales médicos con un determinado perfil
biologicista, se produce un cambio radical en el enfoque de la modalidad de ensefianza para formar
médicos, en donde se advierte que la biologia no puede ser la tinica referencia para el ejercicio de la
medicina, cuestion que desglosaré en el capitulo siguiente. Esta modificacion también se ve reflejada en
la ciudad de Santa Fe, ya que la Universidad Nacional del Litoral abre nuevamente la carrera de medicina,
inicialmente dependiente de Rosario mediante un programa de colaboracidén conjunta.
Luego de mi formacién de grado como médico, hice la especialidad de Pediatria en el Hospital de Nifios
Dr. Orlando Alassia de la ciudad de Santa Fe. En este ambiente de posgrado el lugar de formacion fue
puramente en el ambito hospitalario, donde transcurri6 la totalidad de la duracién de la especialidad. En
la experiencia propia vivida durante el transcurso de mi residencia en el hospital, pude observar ciertos
aspectos en el modo de ensefianza en el ambito del posgrado dentro de un nosocomio que llamaron mi
atencion al contraponerla con la modalidad de ensefianza en el grado del cual provenia.
Estas trayectorias relativas a mi propia formacion tanto de grado y posgrado, derivaron en un conjunto de
preguntas en torno a la formacioén del médico pediatra. Los disefios curriculares habian planteado un
importante cambio en torno a la formacion de grado, pero jse plantea una continuidad en el enfoque para
el posgrado? ;Cual es el enfoque que se sostiene para la formacién del pediatra en el posgrado? ;Existe
articulacion entre el enfoque sostenido en el grado y el posgrado? ;Quiénes son los sujetos de
estructuracion curricular del posgrado? ;Cudl es el marco normativo que regula el funcionamiento del
posgrado en Santa Fe? ;Cémo se interrelaciona la legislacion Nacional y Provincial con respecto a la
formulacion de los posgrados en clinica pediatrica? /El sistema de posgrado acompaiia la formacion de
este nuevo profesional?

Para responder estas preguntas, realicé un trabajo descriptivo, donde pude analizar los aspectos
estructurales-formales del curriculum de posgrado en pediatria que se desarrollan en la ciudad de Santa
Fe, analizando la normativa vigente que regulan estos posgrados y sus programas de formacion. Luego

nos adentramos en los aspectos procesales practicos, poniéndonos en comunicacién con los sujetos de
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estructuracion y desarrollo curricular. El anélisis de ambos aspectos me permitieron realizar un analisis
reflexivo en torno a las preguntas iniciales, como asi también responder a los objetivos que me habia

planteado y que detallo a continuacion.

Objetivos generales

1. Describir los enfoques disciplinares y pedagogicos sobre los cuales se estructuran los diferentes
centros de postgrado en clinica pediatrica en Santa Fe.

2. Investigar sobre las normativas y marco regulatorio del sistema de posgrado médico a fin de
identificar perspectivas disciplinares y pedagdgicas vigentes.

3. Identificar lineas de continuidad y puntos de tension entre la perspectiva de formacion del médico
en general y del pediatra en particular

4. Esbozar lineamientos que propicien una mayor articulacion entre la formacion médica de grado y

posgrado en la especialidad de pediatria.

1.2 Antecedentes

Con respecto a los antecedentes referidos a la tematica propuesta de este trabajo, se realiz6 una busqueda
bibliografica en los motores de busqueda en internet como Pub Med, Google Scholar indagando también,
en las principales revistas de educacion médica como Elsevier, la Revista de Educacion Médica de
Argentina y de otros paises como Chile, Colombia, Cuba, Espafia. Los principales resultados reflejan
trabajos que aportan datos sobre la formacion médica de posgrado en pediatria focalizados principalmente
en estrategias de ensefianza y de aprendizaje utilizadas con los médicos residentes, como por ejemplo uso
de simuladores, disefios de evaluacion. Los trabajos que abordan los perfiles de formacién no estan en
gran cuantia y en su mayoria son descriptivos y cualitativos. A continuacion, se mencionan algunos de
ellos de especial interés, sobre todo aquellos que tienen directa relacidon con la tematica de esta tesis. Se
presentan aqui en dos apartados: Por un lado, aquellos que hacen referencia a la perspectiva de la

formacion y por el otro, los que abordan la articulacidon grado y posgrado.




Referentes a la perspectiva de formacion

Con respecto al tema abordado, el trabajo realizado en Santiago de Chile en el afio 2017 de la autora L.
Schonhaut, que lo titula “Formacion de especialistas en pediatria y su adecuacién a la realidad
epidemioldgica y laboral”, sostiene que la orientacion de la ensefianza y ejercicio de pediatria debe
responder a las necesidades de salud de la poblacién y politicas de su pais. El objetivo general del trabajo
fue determinar el nivel de adecuacion del programa de formacion de especialistas en pediatria (PFEP) de
la Universidad de Chile a las necesidades de la situacion epidemioldgica y del sistema de atencion de salud
chileno. Mediante un estudio cualitativo, interpretativo, se realizaron entrevistas en profundidad a
informantes claves: 6 residentes, 6 egresados y 8 formadores, sobre los principales énfasis y falencias del
PFEP y su adecuacion a la oferta laboral del pediatra. Los entrevistados consideraron fundamental
readecuar el PFEP a la realidad epidemioldgica actual y oferta laboral del pediatra. Coincidieron en que el
mayor énfasis del PFEP esta puesto en las competencias de medicina clinica intrahospitalaria de alta
complejidad, en disociacion con el campo laboral, relacionado con pediatria ambulatoria con enfoque
integral o pediatria del desarrollo, clinicas de continuidad y urgencias pediatricas. Las barreras
identificadas para ello fueron falta de tiempo, carencia de docentes entrenados en dichos aspectos, carga
asistencial y resistencia al cambio. Concluye la autora en su trabajo que parece fundamental readecuar el
PFEP de la Universidad de Chile a la realidad epidemiologica del Chile de hoy y a las oportunidades
laborales de los pediatras en formacion. Es interesante resaltar este antecedente, por el interés comun
compartido en el presente trabajo, ya que sugiere un enfoque integral de la formacion médica haciendo
hincapié en reforzar conceptos de atencion primaria de la salud y ademas menciona las barreras con las

que se enfrenta el espacio del posgrado, como ser la sobrecarga horaria referida a la asistencia del paciente.

Otro de los antecedentes y que resultd ser uno de lo mas importante para este trabajo fue el de la autora
Maria Rosa Borrel Benz, que en 2005, publico “La educacion médica de postgrado en la Argentina: el
desafio de una nueva préctica educativa”. Este trabajo fue de gran utilidad como base para estructurar esta
tesis ya que el objeto de estudio de su trabajo fue la formacion en las residencias médicas, estudiada a
través de la vision que sobre el proceso de formacion tienen los docentes de las residencias médicas, la
forma como conciben la ensefianza y el aprendizaje en espacios de servicios de atencidon y como encaran,
a través de la organizacion curricular, la bisqueda de un enfoque interdisciplinario en las actividades
educativas. La autora seleccion6 un enfoque de investigacion que integré el tratamiento de tendencias
globales sobre residencias de distintas especialidades y de distintos contextos institucionales y del pais,
obtenidas a través de autoevaluaciones realizadas en afios recientemente pasados, con la profundizacion

cualitativa de los fenémenos particulares de aspectos educacionales y de las representaciones de los
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actores, en cuanto sujetos que construyen significados, que describen la rutina y las situaciones
problematicas y las complejas interrelaciones que se dan en la realidad de la practica de la ensefianza de
los futuros médicos especialistas.

Continuando con esta tltima autora resulta importante mencionar que hace referencia a que los hospitales
docentes vienen enfrentando crisis en los ultimos afios por problemas diversos. Los mas frecuentes
motivos de orden académico, son entre otros, la orientacion marcada hacia la asistencia médica y menos
hacia la ensefianza médica, la super-especializacion médica, la falta de sintonia con los demas servicios
de salud publica. Esto ultimo constituye un enfoque importante ya que es el espacio donde transcurren los

posgrados es en la ciudad de Santa Fe.

Otro antecedente fue el trabajo realizado por Hamui-Sutton en el afio 2013, cuyo objetivo fue analizar a
través de testimonios de residentes, aspectos de la cultura institucional y el clima de la subcultura que
posibilitan o limitan el aprendizaje. Se tratd de un estudio cualitativo e interpretativo cuya muestra
consideré los testimonios de incidentes criticos de 135 residentes inscritos en el Plan Unico de
Especialidades Médicas de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), en el ciclo Marzo 2012-Febrero 2013, de las cuatro especialidad es troncales: Medicina Interna,
Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia. Se realizé un trabajo interdisciplinario en el cual se analizaron el
contexto organizacional en el que se desempefian los médicos residentes como la estructura, la
comunicacion y la jerarquia que se relacionan con el liderazgo y los grados de autonomia en la toma de
decisiones. Distingue dos ambitos con respecto al contexto organizacional: la cultura y el clima. A lo que

hace referencia con cultura expone que:

Puede expresarse en toda la organizacion y en subculturas asociadas con niveles especificos, como la de los médicos residentes,
o incluso en contraculturas que estan poco integradas a la institucion. Una subcultura organizacional es un subconjunto de

integrantes de la organizacion que interactian con regularidad, se identifican a si mismos como un grupo distinto de los demas

al interior de la organizacion (Hamui-Sutton, 2014, pag. 77).

También hace referencia a una subcultura del residente la cual se caracteriza por la seleccion al ingreso,
por ser trabajadores-estudiantes-educadores al mismo tiempo, por interactuar en un sistema estructurado
con rigidas jerarquias que cambian conforme los afios avanzan. EI mayor nimero de afios cursados
determina la posicion, jerarquia, ensefianza, toma de decisiones y responsabilidades médicas. Los de
menor jerarquia comparten el rol temporal de ser aprendices, de buscar la realimentacion y el apoyo de

los de mayor grado




Dentro de su trabajo la autora hace referencia a dos tipos de aprendizajes: el situado y el experiencial. Con
respecto al primero de ellos hace referencia a que el residente aprende esencialmente sin una instruccion
pedagogica y a través de experiencias no dirigidas que son el hacer cotidiano de la atencion hospitalaria.
Este aprendizaje que refiere nos da un punto de vista que es de utilidad para contraponer con lo encontrado

en la investigacion en el posgrado en clinica pediatrica en la presente tesis.

El aprendizaje situado se orienta hacia la apropiacion de conductas, actitudes, emociones, valores y codigos de ética
(generalmente no escritos) propios de la comunidad de practica o de la cultura del grupo médico, donde el residente se forma.

Ademas, se basa en la practica guiada y experiencias dirigidas. (Hamui-Sutton, 2014: pag. 77)

En cuanto al segundo menciona que el aprendizaje experiencial parte del principio de que se aprende
mejor cuando se entra en contacto directo con las propias experiencias, es un “aprender haciendo” que
reflexiona sobre el mismo “hacer”. La esencia de este tipo de aprendizaje es que los eventos estan siempre
operando en el quehacer de las personas y lo que importa es el significado que se les da a las experiencias,
por lo tanto, el residente requiere realizar una reflexioén de las experiencias de su practica para integrarlas
como un aprendizaje significativo.

En tanto otro de los aspectos que analiza la autora es el clima, y con ello se refiere al contexto
organizacional y a las percepciones de las practicas institucionales reportadas por las personas que trabajan
en él. Los estudios del clima se centran en la interrelacion de elementos como: la comunicacion, el
conflicto, el liderazgo y el sistema de reconocimientos.

Las principales conclusiones del trabajo de la autora fueron:

. Algunos de los aspectos de la cultura institucional que se manifestaron en los testimonios fueron el respeto a las jerarquias
hospitalarias, la primacia de la atencién médica, la seguridad del paciente, la relevancia del aprendizaje situado y los recursos
materiales, entre otros. En cuanto al desempefio de los residentes en la organizacion nosocomial, tanto en su rol de médicos
trabajadores como de estudiantes, fue claro que ocuparon un lugar destacado en los procesos de atencion médica y actuaron
como mediadores del sistema entre los médicos tratantes, los servicios hospitalarios y los pacientes. Los residentes, al cumplir
con sus funciones, aprendieron de su experiencia y la vincularon con el programa educativo de su especialidad. Los procesos
de cambio relativos a la cultura organizacional para mejorar la calidad educativa y la atencion médica son posibles en el clima
de las residencias médicas. Sin embargo, esto no sucede por decreto, implica el compromiso y el apego a las normas y valores
de los involucrados en las decisiones cotidianas hasta que las pautas de comportamiento se conviertan en las disposiciones

profesionales y académicas de los miembros de la organizacion. (Hamui-Sutton, 2014, pag.88).

Este antecedente en particular también representa un punto de partida para enmarcar y poder estudiar la
cultura y el clima dentro de las residencias de pediatria en la ciudad de Santa Fe, lo cual desglosaremos en

capitulos posteriores.
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Siguiendo este analisis en cuanto a las perspectivas de formacion en las residencias médicas, el autor
Zenén Rodriguez Fernandez, en 2017, expresa en su trabajo “Educacion en el trabajo en la ensefianza
médica superior”, que la formacion de los profesionales de la salud se basa en el principio martiano y
marxista de la vinculacion estudio-trabajo, a lo que se denomina educacidn en el trabajo, como modalidad
fundamental de organizacion del proceso docente educativo en el ciclo clinico de las diferentes carreras
de la educacion médica superior.

El autor hace referencia a que <<Se impone recalcar que la educacidn en el trabajo es la forma fundamental
de organizacion del proceso docente-educativo en las carreras de la educacion médica en general y del
residente en su etapa de especializacion>> ( Zenen Rodriguez Fernandez, 2017). Entre los objetivos

fundamentales se encuentran que los educandos sean capaces de:

- Lograr el dominio de los métodos y las técnicas de trabajo de las ciencias médicas, el método clinico e investigativo, lo cual
les permitiria desarrollar la capacidad para aplicar los conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y desarrollar nuevas
cualidades.

- Adquirir el habito de razonar cientificamente los datos recogidos en las historias clinicas, las posibilidades diagnoésticas, las
indicaciones de investigaciones complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones terapéuticas médicas,
quirdrgicas o ambas, a emprender con los pacientes y sus consecuencias, asi como la planificacion de los cuidados de
enfermeria, segun corresponda.

- Enriquecer su experiencia practica relacionada con la promocion de salud, prevencion y diagndstico de las enfermedades, y
con el tratamiento, rehabilitacion y cuidado de los pacientes.

- Profundizar en el andlisis semioldgico de los datos obtenidos del interrogatorio, del examen fisico y de los aspectos
patogénicos y fisiopatologicos de la enfermedad; asimismo, razonar sobre las indicaciones y la interpretacion de los resultados
de los exdmenes imagenoldgicos y de laboratorio, la confirmaciéon del diagndstico clinico o epidemioldgico y de los
fundamentos cientificos del tratamiento aplicado y de la planificacion cientifica de los cuidados de enfermeria. (Zenen

Rodriguez Fernandez, 2017, pag. 916)

El autor nos aporta las bases en la que se estructura la educacion en el trabajo, la cual se organiza en
estancias y rotaciones durante la carrera y la residencia. La estancia se corresponde con las actividades
docentes de una sola asignatura o de una asignatura principal que coordina o integra contenidos de otras
asignaturas bdsicas, basico-especificas o especiales durante la carrera y en las rotaciones por diferentes
especialidades durante la residencia.

Siguiendo la linea de Zenen Rodriguez Fernandez, en cuanto a la educacion en el trabajo y el perfil

profesional, nos aporta que:

La forma fundamental de organizacién de la ensefianza en el régimen de residencia es la educacion en el trabajo, y asi se

denomina al conjunto de actividades que realiza el residente en el servicio de salud, con la asesoria directa del profesor o tutor,
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a fin de adquirir las habilidades, habitos de trabajo y busqueda de informacién que le permitan la solucion efectiva de los

diferentes problemas de salud (Zenen Rodriguez Fernandez, 2017, pag.917)

A modo de sintesis de estos articulos nos aportan que el principal modo de ensefianza es mediante la
educacioén en el trabajo, donde predomina la actividad asistencial, guiada por un sistema jerarquico que
ordena el modo de aprendizaje. En su mayoria reconocen un déficit en formacion integral, sobre todo en
el ambito ambulatorio, predominando la formacion de patologias que se resuelven en hospitales, es decir,

en mayores niveles de complejidad, donde a su vez advierten una sobrecarga laboral en este ambito.

Referentes a la articulacion grado - posgrado

Todos estos articulos mencionados enmarcan los antecedentes en cuanto a la realidad que puede
encontrarse en las residencias médicas, pero también uno de los objetivos de este trabajo es analizar si
existe una relacion u articulacion o linea de continuidad entre la formacion de grado y posgrado.

Un antecedente de relevancia con respecto a esto fue el trabajo de Mario Baez y colaboradores (2013),
que analiza la situacidn actual de la transicion y articulacidn entre el pregrado y postgrado en las catorce
universidades chilenas que integran el grupo operativo coordinado por el Centro Interuniversitario de
Desarrollo (CINDA). Nos refiere que <<la revision de la literatura muestra que la articulaciéon como
elemento propio de un real “sistema” educativo, es un ambito escasamente abordado por la investigacion
académica, y los estudios existentes revelan un muy bajo nivel de articulaciéon>>. El trabajo se focaliz6 en

los conceptos de armonizacion, entre el pregrado y el postgrado.

Se defini6 articulacion como el conjunto de elementos (curricular, financiero, vinculo con el medio, extension, investigacion y
administracion) que propicia la transicion entre el pregrado y postgrado, facilitando la cohesion, coherencia y continuidad en

el proceso formativo del estudiante. (Baez y col. 2013)

Lo que propone en su trabajo es un analisis del marco legal, las politicas publicas y postgrados en chile,
la articulacion entre pregrado y postgrado desde los criterios de evaluacidon de la acreditacion. Como

principales resultados del analisis de esos documentos aporta que:

Existe una escasa informacidn en cuanto a la articulacion entre el pregrado y el postgrado, presente en la documentacion oficial
y publica de las diversas instituciones consultadas. Sin embargo, si bien no se identifican modelos de articulacion propiamente
tales, estos surgen, ya sea en forma explicita o implicita, y se manifiestan en los elementos asociados al concepto de aprendizaje
a lo largo de la vida y a la idea de que este es un derecho de los estudiantes y una responsabilidad de las instituciones (Béaez,

2012).
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También nos comparte la vision de los directores de pregrado y posgrado, mediante entrevistas a estos,
nos reflejan reflexiones como por ejemplo que no comparten una vision comun de la articulacion, en la
mayoria de los casos funcionan independientemente, tampoco existe una politica de articulacion, y la

articulacion no es un elemento exigible para los programas de postgrado.

Otro antecedente de relevancia es el que nos ofrece el autor Molina Bedoya Victor, en 2022, en su articulo
“Articulacion de pregrado y posgrado. Interconectar la educacion para una actitud cientifica colectiva en
Colombia”, se tratd de una revision bibliografica alrededor de las fundamentaciones y las experiencias
relativas a la articulaciéon del pregrado y posgrado, con especial interés en Colombia y Latinoamérica.
Luego se realizo un estudio documental sobre marcos normativos, experiencias y estrategias que
propiciaran la conexion entre los niveles de formacion en Colombia. En esta revision también se cita
autores como Baez et al (2013), quien hace referencia al estudio llevado a cabo por el estudio CINDA en
Chile, el cual es citado por la presente tesis.

Este autor, que realiza el trabajo en las Universidades de Colombia , nos informa que los trabajos que

abordan esta temdtica son escasos, y comparte las siguientes conclusiones:

e Es necesaria una mayor divulgacion y promocion de los mecanismos universitarios que contemplan para avanzar en
procesos de integracion y articulacion como son: la figura de estudiante coterminal(son estudiantes de pregrado, que tienen
la posibilidad de cursar un conjunto de asignaturas de los programas de posgrado ofertados por las distintas escuelas y
facultades) , el ingreso por cambio de programa y la posibilidad que tienen los estudiantes de posgrado de tomar cursos en
otro programa y de solicitar el reconocimiento de asignaturas de otro posgrado

o Los programas deben identificar asuntos problémicos tradicionales y emergentes sobre los cuales los estudiantes se puedan
formar a partir de reconocer y buscar estrategias colaborativas de caracter transdisciplinar y transcultural, usando los
contenidos formativos en busca de soluciones y articulaciones.

e Configurar un sistema de reconocimiento y visibilizacién de creaciones, novedades evidentes y buenas practicas
profesionales y organizativas que sean incorporadas a los procesos de formacién superior.

e Se debe fortalecer en las unidades académicas y en los programas, la figura — reglamentaria universitaria— de cursos
coterminales con una ampliacion a electivas y de preferencia, estructuracion por parte de varias unidades académicas, asi
como el disefio y ofrecimiento de cursos en dos o mas lenguas, nacionales e internacionales, que permitan la movilidad

estudiantil y profesoral, con soporte fuerte desde la interculturalidad critica. (Bedoya, V. 2022, pag.13)

Como cierre de esta busqueda de antecedentes, se puede observar claramente en los trabajos esbozados,
la clara necesidad de profundizar los estudios en el ambito del posgrado, tanto desde la perspectiva de
formacion, como asi también la importancia de establecer programas de articulacion entre el grado y el

posgrado.
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1.3 Referencias Teoricas

Para la elaboracion de este trabajo, tomé como principal referencia del campo del curriculum a Alicia de
Alba, autora mexicana que ha podido reinterpretar las lineas tedricas que se fueron desarrollando con
anterioridad y, a su vez, elabora una perspectiva que permite analizar la complejidad del curriculum. Sus
estudios se han focalizado en el analisis del curriculum universitario y se ha centrado en particular en los
procesos de formacion, que es la instancia en la que interesa investigar. Se destaca a continuacion algunas
de las nociones centrales que trabaja esta autora y que permitieron orientar el trabajo de la tesis.

En primer lugar, mencionar la idea o definicion de curriculum como “sintesis de elementos culturales”, lo
cual permite advertir que lo que se transmite en un proyecto educativo no son sélo conocimientos, sino
también habitos, valores, creencias, costumbres que, en algunos casos tienen mas peso que los
conocimientos especificos que propone un plan de estudio.

Segun la autora, uno de los aspectos mas importantes en cuanto al campo del curriculum ha sido
concebirlo en su estructura solo en los aspectos estructurales-formales, a esto se refiere con los programas
de formacion, reglamentaciones ministeriales, legislacion vigente, etc. Por ello es imposible concebir al
curriculum solo con este aspecto y dejando de lado los aspectos procesales-practicos, donde encontramos
los principales elementos de resistencia del curriculum, expresandose en ellos las particularidades de cada
lugar o region. Estos dos aspectos en particular, se han tomado para analizar la conformaciéon del
curriculum de posgrado en pediatria en Santa Fe.

Por otra parte, la autora destaca la nocion de sujeto, los cuales intervienen en el mismo y es lo que hace
que el curriculum esté en constante transformacion segiin los sujetos sociales intervinientes, y teniendo
en cuenta todos los aspectos de la sociedad en general, la historia y la actualidad. Alicia de Alba diferencia
tres tipos de sujetos curriculares, los cuales me permiti relacionarlos con mi trabajo de tesis para darle una

orientacion en la lectura y comprension de la misma. A continuacion, mencionamos los mismos:

° Los sujetos de determinacién curricular: son aquellos que determinan los rasgos basicos o
esenciales ("orientacion"). Aqui podriamos enmarcar al Ministerio de Salud de Nacion y también su
entidad provincial el cual ejerce el papel de rector principal de la orientacion formativa.

. Los sujetos del proceso de estructuracion formal del curriculum son aquellos que en el dmbito
institucional le otorgan forma y estructura al curriculum de acuerdo con rasgos centrales perfilados en el
proceso de determinacion curricular: Por ejemplo: en nuestro caso podemos incluir al hospital como
institucion, el comité de docencia e investigacion que se encuentran en ellos. En este proceso se concreta

en la elaboracién del plan de estudios.
14




. Los sujetos del desarrollo curricular son aquellos que convierten en practica cotidiana al

curriculum. Ej: Instructores y Jefes de Residentes, médicos de planta de los hospitales y los residentes

También se tomd como referencia tedrica la descripcion que realiza al respecto Alicia Camilloni (2016)
sobre estructura curricular en donde analiza tendencias actuales en torno al curriculum universitario y
formatos especiales respecto a los modos de organizacion del conocimiento.

Como refiere la autora las cuestiones curriculares son siempre complejas y requieren tener en cuenta, de
manera integrada, ideas, dimensiones, aspectos, factores y fuerzas diferentes que, en la teoria y la practica,
se combinan al tomar decisiones sobre el curriculo como proyecto de accidon de capacitacion y educacion.
En lo que respecta al interés de este presente trabajo, hace mencion al espacio del posgrado, donde revela
que existe una gran oferta académica en este espacio, pero, es posible que problemas no resueltos o déficits
en la formacion de grado se resuelvan apropiadamente en el mismo grado si se redisefia la carrera, sin
requerir al graduado que prolongue sus estudios cursando una formacion de posgrado y esta ltima area
adicionando sus propios déficit, hacen pensar un intrincado de problemas que se deben analizar.

Otro aspecto que nos aporta la autora con respecto a las relaciones entre el grado y el posgrado es la
existencia de dos tipos de curriculum. En el caso del grado, transcurre en un mismo proceso de formaciéon
y en un unico diploma certifica todas las incumbencias propias de un campo profesional. Se dice entonces
que en el grado el curriculum es centripeto. En cambio, en el posgrado, se abren diversas especializaciones
en las que se delimitan campos de estudio y trabajo, cada una con un diploma diferente. Entonces en el
posgrado hablamos de un curriculum centrifugo. A la inversa, hay campos profesionales en los que en los
estudios de grado se abren en un abanico de carreras diferentes, cada una correspondiente a un proceso de
formacion que otorga un titulo propio. En este caso, el grado es centrifugo. El posgrado puede conservar
ese mismo caracter o hacerse centripeto, abierto a los graduados de distintas carreras de grado. Ejemplos
de estas dos modalidades son la carrera de Medicina e Ingenieria (centripeto y centrifugo
respectivamente) .

Por otra parte, en lo que respecta a los formatos curriculares es importante mencionar las diferentes formas
de los curriculum, los cuales usaré luego para enmarcar el analisis de los programas de formacion en el
capitulo posterior correspondiente, segun la autora lo podriamos clasificar:

. Por asignaturas: Comprenden una seleccion de contenidos que forman parte de una disciplina, o
una reunidn de contenidos tomados de distintas disciplinas. Pero son siempre una seleccion de contenidos
con el fin de que sean ensefiados

. Por disciplinas: Se considera que cada una de ellas tiene un papel formativo, y una primera decision

de disefio es determinar cudles son las disciplinas que se van a incluir en el curriculo. En el proceso de
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disefio, las disciplinas se dividen luego en asignaturas. Para cada campo disciplinar, los criterios de
divisién en asignaturas son variados. Pueden corresponder a temas disciplinarios diferentes, a asignaturas
que se ensefian con distintos enfoques o a asignaturas en las que se pone mayor nivel de exigencia,
profundidad o intensidad

. Por bloques: Estructura un curriculo con grupos de asignaturas que constituyen bloques. No es un
curriculo en bloques sino con bloques, porque en él no todos los componentes se integran en bloques. Su
configuracion responde al propdsito de evitar que las asignaturas que cursan los alumnos sean
independientes unas de otras, sin vinculacion planificada para su ensefianza y aprendizaje

. Por ciclos: Es un formato habitual, que se presenta en numerosos disefios en los que los curriculos
estan resueltos como etapas sucesivas de formacion, Ciclos que encontramos con frecuencia son, por
ejemplo: un ciclo basico, un ciclo intermedio, un ciclo final, o un ciclo basico general y un ciclo

profesional. Se trata, generalmente, de dos o tres ciclos para los estudios de grado

1.4. Aspectos Metodologicos
1.4.1 Tipo de Disefio

El tipo de disefio fue abordado desde una logica cualitativa. Esta enfatiza la induccién analitica,

busca generar teoria, posibilita construir la dialéctica de los procesos de comprension de una totalidad.

Intenta construir esquemas conceptuales mas adecuados a las realidades en estudio a partir de la informacion empirica. Trabaja
con la implicacion del investigador en la realidad estudiada, reconoce la existencia de supuestos ideoldgicos que deben
explicitarse, de emociones que son parte de la construccidn del dato cientifico. Se opera en un proceso en espiral de combinacion

de obtencion de informacion empirica y analisis (Sirvent 1998)

Como refieren Goetz y Le Compte (1988) respecto del lugar en la teoria de seleccion para la
recoleccion y andlisis de datos, enuncia que “los datos recopilados por el investigador dependen de su
vision del mundo. Su filosofia y perspectivas dictan sus categorias perceptivas y los tipos de cuestiones
que plantea. Asimismo, la disciplina a la que pertenece repercute en la clase de datos que se consideraron
relevantes y en las estrategias que seleccionaron para su obtencion. Las estrategias de recogida de datos
estan también informadas por la teoria, en cuanto que las técnicas elegidas han de ajustarse a los
constructos tedricos del disefio, a fin de que los datos proporcionen una respuesta a las cuestiones
planteadas.

Como sistema de recoleccion de datos, se conformé un corpus documental para analizar la normativa que

regula actualmente el posgrado en Pediatria, como asi también los programas de residencias para analizar
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su estructura académica y los perfiles profesionales que se promueven. También se realizaron entrevistas
abiertas a los responsables implicados en los programas de formacion de posgrado en pediatria y a los
médicos residentes. Estos son los Directores de Docencia e Investigacion, Instructores y Jefes de

Residentes, Médicos de Planta Hospitalaria.
En el plan de trabajo se habia consignado lo siguiente:
1.4.2 Unidad de Analisis

Las unidades de analisis fueron cada uno de los perfiles que persiguen los programas de formacion

de posgrado en clinica pediatrica en la ciudad de Santa Fe.
1.4.3 Universo de Estudio

El universo esta conformado por la totalidad de los perfiles de los programas de formacion pediatrica

en Santa Fe.
1.4.4 Objeto de Estudio

El objeto de estudio lo constituye el Sistema de Formacion de Posgrado en clinica pediatrica de la

ciudad de Santa Fe

1.4.5 Las técnicas de obtencion de informacion

- Analisis de la normativa que regula los posgrados: Documento Marco de Residencias de la Salud del
Ministerio de Salud de la Nacion, Leyes que regulan las residencias médicas a nivel nacional y

provincial.

- Andlisis de los programas de formacion de los posgrados: Hospital de Nifios Dr. O. Alassia, Hospital

J.B. Tturraspe.

- Entrevistas a sujetos de estructuracion y desarrollo curricular del posgrado de clinica pediatrica.

(Directores de docencia o responsables de las residencias, instructores, jefes de residentes y residentes)
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1.5 Organizacion del trabajo

En el Capitulo 2 se describe el cambio de paradigma en la concepcion salud-enfermedad con su impacto
en la modalidad de ensefianza médica, el cual inicialmente se ensefiaba la medicina concibiendo que los
problemas del individuo s6lo responden a factores bioldgicos. Pero luego con una nueva corriente de
pensamiento en donde se integran las ciencias psicosociales, se intenta entender que el humano es un ser
integral, donde los aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales, interactuan plenamente entre ellos, cada
uno componiendo un todo, entendiendo que la afectacion de uno o mas de estos aspectos repercuten en los
otros. A continuacidn, se realiza un andlisis del espacio del espacio hospitalario, en el cual se desarrollan
los posgrados médicos analizados. Fue necesario comentar su actualidad y el reparo histérico de las
residencias, con ayuda de los formadores histéricos, los cuales fueron entrevistados comentando los
origenes de la misma, aportes a la sociedad y modos de ensefianza.

En el Capitulo 3 me propuse analizar los aspectos estructurales - formales que nos menciona A. Alba
(1998) investigando el marco normativo, los programas de formacion que establece el ministerio de salud
de nacion y los que encontramos en nuestra ciudad, en nuestros centros formadores.

Luego en el Capitulo 4 se da lugar a los sujetos de desarrollo curricular, donde mediante entrevistas
presenciales a formadores historicos de ambos hospitales, llamese asi a pediatras con una larga trayectoria
formando de residentes, también se hizo lo mismo con los instructores y jefes de residentes actuales, como
a su vez con los médicos residentes en formacién, completando con estos ultimos ademas de la entrevista
presencial, una encuesta online. Analizamos el espacio hospitalario como espacio de formacion, perfil que
se busca en el aspecto curricular, fortalezas y debilidades de esta modalidad, tensiones entre formacion -

asistencia, lineas de continuidad con el grado.

En la parte final de este trabajo se menciona un analisis reflexivo sobre los resultados encontrados,
enfatizando aspectos importantes para el interés del presente trabajo, sobre todo haciendo una referencia
bibliografica de los métodos de aprendizajes y evaluativos actuales que podrian servir de aportes para el

curriculum de posgrado.
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CAPITULO 2

Cambios en la concepcion salud-enfermedad y

su impacto en la formacion médica
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2. Cambios en la concepcion salud-enfermedad y su impacto en la formacion médica

La medicina, al igual que otras ciencias, ha mostrado cambios vinculados a cuestiones epistemoldgicas
en general, pero sobre todo en los enfoques a la concepcion de salud y de enfermedad. Estas
modificaciones luego se vieron reflejadas en las instancias de formacion de grado en medicina
repercutiendo en la modalidad de ensefianza. Debido a esto es importante mencionar brevemente estos
cambios desde los aspectos disciplinares y pedagdgicos, para luego hacer referencia a la modalidad de

formacion en el espacio del grado como del posgrado.

Segun la autora R.M Borrel Bentz (2005) existen dos grandes divisiones de la educacion médica en el
ultimo siglo que considera fundamentales para poder relacionarlos con las orientaciones educativas y

curriculares.

En el nivel académico de la medicina, se podrian distinguir dos enfoques que han representado dos
paradigmas diferenciados: el enfoque flexneriano y el critico, este ultimo intenta mejorar algunos de los

postulados de Flexner.

2.1 Enfoque Flexneriano

Abraham Flexner, fue educador y académico, realizé reformas en la forma de educacién médica en
Norteamérica y que tiempo mas tarde repercutio en América Latina dejando rasgos caracteristicos hasta la

actualidad. Descendiente de inmigrantes judios alemanes, nacié en 1866 en Louisville, USA.

Logré graduarse de Estudios Clasicos en la Universidad “Johns Hopkins” y ejercié como maestro en escuelas preparatorias
para el ingreso en la universidad con mucho éxito. Se familiariz6 rapidamente con la informacién disponible y en 1910 realizé
un periplo de seis meses en los cuales visitd 155 escuelas de medicina de USA y Canadd, y ejecutd una investigacion
esencialmente comparativa en cuanto a aspectos tales como cuerpo profesoral y compromiso con la universidad, procedimientos
de ingreso, infraestructura, etcétera. Este trabajo constituye una de las obras mas citadas en la literatura especializada; hoy basta

decir “el informe Flexner” para referirse a él. ( VICEDO TOMEY, 2002)

Sobre esta base Flexner present6 algunas recomendaciones que me interesa resaltar y que creo que al dia
de hoy generan interrogantes de cuantos de estos postulados siguen vigentes, a continuacidén, menciono

algunos de los mismos:

. La atencion médica debe basarse en el conocimiento de las ciencias biomédicas, fundamentalmente en las ciencias
basicas con cursos semejantes a los ofrecidos por la educacion alemana (anatomia, fisiologia, bioquimica, farmacologia,
histoembrologia, bacteriologia y patologia).

° Sélo las escuelas de alta calidad deben ser acreditadas para formar médicos, por tanto, deben estar afiliadas a

universidades. Las escuelas sin calidad necesaria deben ser cerradas.
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° Las escuelas aprobadas deben privilegiar la educacion en laboratorios, en la experiencia clinica, concentrados en los
aspectos de atencion médica individual y con una organizacion minuciosa de asistencia médica en cada especialidad. @ La
valorizacion de la ensefianza dentro de un hospital de ensefianza, que contase con un cuerpo clinico propio y permanente, con
limitada asistencia ambulatoria, apenas para casos que precisaran de internacion, y que cada hospital contara con un numero

determinado de camas para cada alumno (Borrel 2005:23).

La propuesta de Flexner hacia hincapié en rol del médico en el tratamiento de la enfermedad, con un
enfoque netamente biologicista, es asi que llega a plantear que si no existiera la enfermedad no tendria
razén de ser la existencia del médico. <<En esencia, el modelo flexneriano colocé como fundamental la
dimension biologica de la enfermedad y la atencidn al individuo basada en la “departamentalizacion” o

territorialidad del conocimiento y la especializacion de la practica médica >>(Borrel Bentz 2005: 24).

Es importante remarcar esta parte de este enfoque ya que no incluye una vision integral a la hora de formar
profesionales que incluyan contenidos de indole psicosocial, ademas que plantea una educacion médica
que debe transcurrir en el espacio hospitalario pero que esta instruccion clinica en ese espacio debe ser
regida por las universidades. Esto lo veremos a continuacion de qué manera se integran o no estas dos

instituciones en la formacidén médica.

2.2 Primeros cambios del paradigma biologicista: Introduccion de la Ciencias Sociales en
Medicina

En relacion a lo dicho con anterioridad y en oposicion al modelo descrito anteriormente se encuentra el
modelo critico que se percibe como contraposicion del modelo flexneriano y se fundamenta en los cambios
sustanciales de la concepcion de la medicina, de la salud y del objeto de estudio u objeto de conocimiento
de las mismas. El avance de las ciencias sociales en la problematica de la salud- enfermedad gener6 una
corriente de medicina social a partir de los afios 70, cuyo eje de reflexion ha sido la elaboracidon de una

nueva conceptualizacion bioldgica y social del proceso salud-enfermedad.

Este modelo alternativo toma en cuenta las relaciones entre el concepto de salud, los modos de produccion
y las formaciones socioecondmicas; las relaciones entre la organizacion de la accion de salud, las
investigaciones historicas sobre la formacion, el desarrollo y la consolidacion de las organizaciones
practicas y de la educacion médica.

Los componentes mas relevantes de este proceso de cambio fueron:

- La busqueda de caminos para la articulacion del proceso educativo y la practica de salud, con la

incorporacion de actividades extramurales y trabajo comunitario
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- El sistema de estudio-trabajo y las actividades de integracion docencia- servicio

- El desarrollo del eje de atencion primaria y la incorporacion de las ciencias sociales al estudio del proceso

salud-enfermedad. (Borrel 2005:28)

Pero este proceso de tratar de implementar estos cambios ha tenido dificultades en su implementacion,
segun nos relata el Dr. Juan C. Garcia (1994) quien observo mediante el analisis de mas de 100 escuelas
de medicina de América Latina, serios problemas relacionados a las actividades de la ensefianza y el plan
de estudio, asi como de la estructura de las escuelas, pero principalmente remarcé en su trabajo la falta de
articulacion entre la educacion médica y la estructura social.<< Las ciencias sociales podrian, mediante
un trabajo conceptual, ayudar a transformar los elementos ideoldgicos contenidos en la medicina en
conocimientos tedricos. Esta practica teorica, en la que pueden colaborar las ciencias sociales, traeria a la
ensefianza un enfoque critico, que permitiria una renovacion del conocimiento que hoy dia constituye la
base sélida aparente de la practica médica >> (Garcia JC. 1994, p164). Sin embargo, las casas de estudio
de medicina no pueden estar de espaldas a las situaciones cambiantes del contexto en el cual se encuentran
insertas; por el contrario, la educacion médica se encuentra en el centro de las relaciones entre la estructura

social, econdmica, politica y la propia practica médica en cada pais.

En este camino de afianzar la Atencion Primaria de la Salud y renovar el concepto de salud - enfermedad,
me parecio importante resaltar lo que sucedié en 1978 con el impulso de la Organizacién Mundial de la
Salud, en su Conferencia Internacional de Atencion Primaria de la Salud, donde promulgan la necesidad
de una accidn urgente por parte de los gobiernos, personal de salud, de desarrollo y de la comunidad
mundial para proteger y promover la salud de todo el mundo. Entre sus declaraciones mas importantes
expresan el concepto de salud y otros puntos que es importante remarcar lo que menciono a continuacion.
La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades, es un derecho humano fundamental y que el logro del grado mas alto posible de salud es un
objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacidon exige la intervencion de muchos otros sectores
sociales y econoémicos, ademas del de la salud. La grave desigualdad existente en el estado de salud de la poblacion,
especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi como dentro de cada pais, es politica, social y
econdmicamente inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacion comun para todos los paises. (OPS;1978)

Sostiene que la promocién y proteccion de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo
econdmico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la paz mundial.
Reafirma que la atencion primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptables, <<puesta al alcance de todos
los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacidon y a un costo que la comunidad

y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espiritu de
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autorresponsabilidad y autodeterminacion>> (OPS;1978). La atencidén primaria es parte integrante del
sistema de salud, del que constituye el ntcleo principal, asi como del desarrollo social y econdmico global
de la comunidad. Se encuentra en el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad
con el sistema nacional de salud, llevando la atencidn de salud al lugar donde viven las personas para tener

su acceso inmediato.

Seguin la declaracion de Alma Ata (1978) la atencidon primaria de salud; es a la vez un reflejo y una
consecuencia de las condiciones econdmicas y de las caracteristicas socioculturales y politicas del pais y
de sus comunidades, y se basa en la aplicacion de los resultados pertinentes de las investigaciones sociales,
biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia acumulada en materia de salud publica.
Principalmente se orienta hacia los principales problemas de salud de la comunidad y presta los servicios de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion necesarios para resolver esos problemas; comprende, cuando menos, las siguientes
actividades: la educacion sobre los principales problemas de salud y sobre los métodos de prevencion y de lucha
correspondientes; la promocion del suministro de alimentos y de una nutricion apropiada, un abastecimiento adecuado de agua
potable y saneamiento basico; la asistencia materno infantil, con inclusion de la planificaciéon de la familia; la inmunizacion
contra las principales enfermedades infecciosas; la prevencion y lucha contra las enfermedades endémicas locales; el
tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes; y el suministro de medicamentos esenciales; entrafia la
participacion, ademas del sector sanitario, de todos los sectores y campos de actividad conexos del desarrollo nacional y
comunitario, en particular la agricultura, la zootecnia, la alimentacion, la industria, la educacion, la vivienda, las obras publicas,
las comunicaciones y otros sectores y exige los esfuerzos coordinados de todos esos sectores. (OPS;1978)

Esta declaracion ha sido muy importante en la conformacion de la nueva curricula que empez6 a regir

en Santa Fe a partir del afio 2002, y constituy6 una base fundamental en la construccion del perfil

formativo de grado.

Otro momento importante que han aportado al enfoque de la formaciéon médica sobre todo haciendo
hincapié en la promocion de la salud fue la Carta de Ottawa que se emite el 21 de noviembre de 1986
para cumplir con el objetivo ya planteado en el afio 1978 en la declaracion de Alma-Ata sobre Atencidon
Primaria de Salud para todos en el aito 2000. En esta conferencia se define Promocién de la Salud como
El proceso de capacitar a la poblacion para que aumente el control sobre su propia salud y la mejore. Se
definen unos prerrequisitos para la salud; cualquier mejora de la salud ha de basarse en ellos: paz,
educacidn, vivienda, alimentacidn, renta, un ecosistema estable, justicia social y equidad. Una buena salud
es el mejor recurso para el progreso personal, econdmico y social y una dimension importante de la calidad
de vida, por lo que el objetivo es hacer condiciones favorables para promocionar la salud. Se insiste en
que la Promocion de la Salud exige accion coordinada de gobiernos, sectores sanitarios, y otros sectores

sociales y econémicos, autoridades locales, industria y medios de comunicacion. En conclusion lo que
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quiero mencionar fueron los aportes que se propusieron como estrategias fundamentales para conseguir

activar la Promocion de la Salud:

1. Politicas de Salud Publica adecuadas.

2. Crear entornos saludables.

3. Reforzar la accidon comunitaria.

4. Desarrollar aptitudes personales. Educacion para la Salud.

5. Reorientacion de los servicios sanitarios.

Debemos destacar entonces, que el concepto biologicista que abogaba A. Flexner de la formacion médica
de grado ha evolucionado o intenta hacerlo en su defecto, hacia un modelo de ensefianza integrador,
enmarcando un enfoque que engloba los aspectos bioldgico, psicologico y social, incluyendo también la
Promocién y Prevencion de la Salud como estrategias esenciales a incluir en el nuevo perfil médico,
potenciado los ambitos de Atencioén Primaria de la Salud. Esto que planteo si bien llevdo muchos afios de
cambios de mentalidades o lo que implica cualquier cambio de paradigma, creo que deberia mantener una

coherencia logicay continuar en el posgrado.

Entonces lo que se desprende del andlisis mencionado con anterioridad de la contraposicion de estos
modelos de ensefanza, es la necesidad de encontrar lineas de continuidad, si es que existen, entre el grado

y el posgrado. Para ello primero describiré como es la formacion médica actual de grado en la UNL.

2.3 La formacion médica en la Universidad Nacional del Litoral

La Universidad Nacional del Litoral (UNL) creada por Ley N° 2861, con fecha 17 de octubre de 1919
se caracterizaba por ser una institucion regional de amplia cobertura espacial. Entre sus unidades
académicas contaba con la Facultad de Ciencias Médicas y Farmacia con sede en la Ciudad de Rosario,
creada en base a la Escuela de Medicina y el Hospital Centenario. En 1968, bajo el gobierno de facto de
Ongania se sanciona y promulga la ley de creacion de la Universidad Nacional de Rosario por la que la

UNL pierde su carrera de Medicina, modificando su estructura original.

Baésicamente la curricula con la que comenz6 esta formacion de grado respondia al modelo Flexneriano
centrado en el individuo, la enfermedad y los escenarios de practica hospitalaria.

Medio siglo luego de su creacion, la Organizacion Panamericana de Salud (1987) incorpora los conceptos
de Salud Publica, equipos de salud; el médico de atencidén primaria; las Facultades de Medicina como
instituciones que deben reconocer y dar respuestas a las necesidades de salud de la comunidad. Por esto,
en el afio 2001 la Facultad de Medicina de la UNR se plantea la “modificacion curricular” a través de la

incorporacion a las ciencias tradicionales de otros “campos de racionalidad humana”. De esta forma el
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plan académico buscéd formar un profesional del area de la salud, capacitado para (Resoluciéon C.S. N°

158/2001 FCM/UNR):

1. Comprender al ser humano integralmente, reconociendo a la vida y la dignidad humana como valores

supremos e involucrandose en la defensa activa de estos valores.

2. Intervenir idoneamente en el Proceso Salud-Enfermedad-Atencion, desde el campo teodrico practico de la
Atencion Primaria de Salud, reconociendo a la salud como un derecho y su tarea como un servicio en el

camino para la construccion de la ciudadania.

3. Tomar decisiones atin en contextos de incertidumbres, crisis y cambios sociales profundos, para desarrollar

un desempefio autdbnomo comprometido con la realidad social, reconociendo a la profesion como una practica

ética.
4. Promover la formacion del equipo de salud con otros trabajadores de la salud y actores sociales.
5. Reconocer la importancia del autoaprendizaje y de la educacion continua.

Debemos mencionar un poco mas de la creacion de la nueva curricula médica, por ello retomamos
nuevamente el afio 2001 en la ciudad de Santa Fe donde fue creado el Programa para el Desarrollo de las
Ciencias Médicas, un emprendimiento en conjunto entre la UNL, la UNR, y el Ministerio de Salud de la
Provincia. Mediante este convenio se posibilito el cursado completo del plan de estudios de la carrera de
Medicina de la UNR con una propuesta curricular innovadora, abandonando el curriculum tradicional,
organizado en disciplinas, adoptando esta propuesta renovadora centrada en el aprendizaje basado en
problemas (ABP) (Carrera, 1.:2013:159). La carrera de medicina propia de la UNL (luego del programa
con UNR) comienza a dictarse en el afio 2007. El 2 de diciembre de 2010 la Escuela de Ciencias Médicas
se transforma en facultad por resolucion de la Asamblea Universitaria y su primera cohorte de alumnos
culmina sus estudios en diciembre de 2012. Para este proceso fueron consultados asesores externos
provenientes de la Universidad Mc Master de Canada, la cual fue pionera en el desarrollo de una curricula
que centraba su metodologia en el ABP y buscaba abandonar el modelo flexneriano.

Este nuevo enfoque fomenta la autonomia cognitiva, la ensefianza y el aprendizaje a partir de problemas
abordados en pequefios grupos, guiados por un docente, donde el error se volveria una oportunidad para
aprender. En esta nueva propuesta no solo fue importante la metodologia adoptada como eje central de la
estructuracion curricular, sino fundamentalmente en el perfil del egresado propuesto. Este es el de un

médico orientado hacia la atencidn primaria de la salud con una mirada bio-psico-social, que dé respuesta
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a las demandas de una sociedad que reclama mayor equidad en el acceso a la salud y aborde las principales
problematicas mundiales de salud (Carrera, L 2013:159).

Segtn la autora Dra. Carrera Larisa, quien fue Decana de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional del Litoral, en los disefios curriculares de las carreras de medicina deben
establecerse competencias, definirse los objetivos de aprendizaje y las actividades a realizar. Se busca
ademads que el alumno, ademas, pueda desarrollar sus précticas en los efectores de salud que integran el
primer nivel de atencion y se abandone el modelo centrado fuertemente en el hospital escuela.

Los alumnos de la carrera de medicina desde el comienzo empiezan a trabajar para la adquisicion de
determinadas competencias que hacen al quehacer profesional, como por ejemplo, el trabajo en equipo, el
abordaje integral de los problemas de salud. Este desarrollo de competencias es una combinacion integrada
por conocimientos, habilidades y actitudes que conducen a un desempefio adecuado y adecuado en el
campo de las ciencias de la salud y podria ser definida como un saber hacer sobre algo con determinadas
actitudes, es decir, como una medida de lo que una persona puede hacer bien como resultado de la
integracion de sus conocimientos, habilidades, actitudes y cualidades personales.

En el estudio acerca de la curricula médica de grado, encontré dos trabajos de alumnos de la Maestria en
Docencia Universitaria en la UNL, los cuales si bien no comparten los mismos objetivos de este trabajo,
describen también este nuevo enfoque en el modo de ensefianza médica que a mi me interesa remarcar. El
autor M. Vicco en su tesis sobre Andlisis de la evaluacion de competencias en el area Clinica Médica de
la carrera de ciencias médicas de la UNL, expone que actualmente la propuesta curricular de la carrera de
medicina prevé desde su inicio la realizacidn de laboratorios de habilidades e instrumentales en los cuales
los alumnos articulan el conocimiento teérico construido en cada unidad de aprendizaje basado en
problemas, con el desarrollo de habilidades y destrezas. En forma paralela, los estudiantes realizan
practicas en terreno en 7 efectores de salud donde aplican “el saber hacer” con diferentes niveles de
complejidad que se van profundizando a medida que el estudiante progresa en la carrera. En los dos
primeros afios las précticas tienen una fuerte impronta comunitaria y se focalizan en centros de atencion
primaria, mientras que en el tercer afio comienzan a asistir a hospitales y en los afios posteriores se orientan
al ejercicio profesional en nosocomios de segundo y tercer nivel, sin dejar de lado las practicas en el primer
nivel de atencion.

También la autora M. Castaiiieira en su tesis titulada Reconocimiento de obstructores y facilitadores del
aprendizaje basado en problemas en la carrera de medicina de la UNL, nos aporta que la formacion del
médico general debe considerar un enfoque cientifico, antropologico, social y humanistico, para lo cual se
deberan tener en cuenta los aspectos psicoldgicos, sociales, éticos, culturales, econdmicos y politicos,
ademas de los cientifico-técnicos que lo capaciten para la atencion de pacientes. Se debe favorecer el

desarrollo del pensamiento critico y del aprendizaje activo para la adquisicion, analisis, aplicacion y
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transmision de conocimientos en la investigacion y en la practica docente, se debe incentivar una actitud
positiva hacia el autoaprendizaje y la formacion permanente, se deberdan considerar especialmente
actividades vinculadas a la resolucion de problemas, estudio de casos, de historia clinicas y otras que hagan
al desarrollo de habilidades y actitudes necesarias para encarar los problemas clinicos, diagnosticarlos,
tratarlos y/o derivarlos oportunamente. Deben abordarse los problemas vinculados a la Medicina Social y

Preventiva y a la Rehabilitacion.

En lo que respecta a la carrera de medicina en si en Santa Fe tiene una duracion de 6 afios y esta
organizada en cuatro Ciclos definidos desde una perspectiva critico-reflexiva sobre el saber médico, para
proyectarlo desde la salud hacia la enfermedad en un movimiento circular, que no es evolutivo pues los
ciclos se definen en permanente relacion, en el sentido de la complejidad. La delimitacion de los Ciclos
estd determinada por la estructura interna del objeto de estudio, el proceso Salud- Enfermedad- Atencién

y la practica de la Medicina en una interrelacion constitutiva (UNL - Res. HCS 133-06).

En el primer Ciclo se destaca la comprension de la Promocion de la Salud y la organizacion del desarrollo
de los contenidos y habilidades especificas en torno al eje Conocer para cuidar. Entendiendo al proceso

de salud desde lo biologico, lo social, lo psicolégico como el primer fin de la practica profesional.

El segundo Ciclo de Prevenciéon de la Enfermedad estd organizado en torno al eje Conocer para
evitar. Propone el desarrollo de contenidos y habilidades especificas para valorar el ejercicio de una

practica centrada en la Prevencion.

En cuanto al tercer Ciclo, la enfermedad y los sistemas de atencidn plantean el desarrollo de contenidos
y habilidades especificas, con un enfoque orientado hacia aquellas actividades prevalentes en las areas de

las practicas médicas: Pediatria, Gineco - Obstetricia, Clinica Médica y Clinica Quirargica.

Por ultimo, el Ciclo de Practica Final, a través de un internado rotatorio comprende actividades
tuteladas e intensivas en ambitos hospitalarios, consultorios externos y comunidad, donde se pondran en
practica los conocimientos, habilidades y destrezas para el ejercicio profesional (UNL - Res. HCS
13306)

El modelo de ensefianza que se usa actualmente en el grado, es el Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP). Barrows (1986) define al ABP como un método de aprendizaje basado en el principio de usar
problemas como punto de partida para la adquisicion e integracidn de los nuevos conocimientos. Desde
que fue propuesto en la Escuela de Medicina de la Universidad de McMaster, <<el ABP ha ido
evolucionando y adaptandose a las necesidades de las diferentes areas en las que fue adoptado, lo cual ha

implicado que sufra muchas variaciones con respecto a la propuesta original”>> (Barrows, 1986: 3) .
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La Universidad de MacMaster, en Canada, desarrolld a fines de los afios sesenta el método de ABP
fundamentado inicialmente en el método por manejo de matrices. Este método intenta desarrollar el
razonamiento y conocimiento para la busqueda de solucidn, a partir de aprender a formular preguntas,
desarrollar hipotesis, sintetizar informacion, defender opiniones o tesis con ideas claras, buscar respuestas;
en definitiva, formar decisores. Utiliza la informacion como herramienta de trabajo, busca estimular la
curiosidad y permite al estudiante aprender a trabajar en grupo. Se fundamenta en “casos problemas” y el
docente hace las veces de tutor. Considerando los casos estructurados, el objetivo final de los estudiantes
es llegar a un diagnostico a partir de una serie de sintomas, pasando por la investigacion y debate de los

escritos pertinentes, para luego justificar el diagnostico (Venturelli, 1997)

El Aprendizaje Basado en Problemas se fundamenta en la corriente educativa llamada constructivista, que
plantea que el conocimiento no es una copia de la realidad, sino una construccion del ser humano. Es decir,
el aprendizaje es un proceso constructivo interno y no basta la presentacion de la informacion a un
individuo para que la aprenda, sino que es necesario que la construya mediante su propia experiencia
interna...y en este sentido, la ensefianza deberia plantearse como un conjunto de acciones dirigidas a favor

precisamente del proceso constructivo del alumno (Carretero, 2014).

El ABP brinda la oportunidad de aprender a tomar decisiones de manera cientifica, adquisicion de
razonamiento critico, utilizaciéon de un enfoque holistico para el manejo de las situaciones, aprendizaje
autodirigido asociado a la educacion continua a lo largo de la vida, capacidad para el trabajo en equipo,

adquisicion de la habilidad para escuchar, responder y participar en discusiones relevantes.

Este modelo cuenta con la guia de un tutor, donde los estudiantes deben tomar la responsabilidad de su
propio aprendizaje, identificando que contenidos necesitan para tener un mejor manejo del problema en
el cual estan trabajando, y determinando donde conseguir la informacion necesaria (libros, revistas,
profesores, internet, etc.). Entonces los profesores de la facultad se convierten en consultores de los

estudiantes y de esta manera permite que cada estudiante personalice su aprendizaje.

El ABP se centraliza en el estudiante, pero promueve el trabajo colaborativo, involucra a todos los
miembros del grupo de trabajo y promueve habilidades interpersonales, propicia la participacion de los
alumnos, generando que desempeiien diferentes funciones en las actividades disefiadas, que les permitiran
ir adquiriendo los conocimientos necesarios para enfrentarse al problema retador. Crea nuevos escenarios
de aprendizaje promoviendo el trabajo interdisciplinario e insiste en la adquisicidon de conocimientos y no
en la mera memorizacidn de los mismos con propdsitos inmediatistas, permitiendo asi la integracion del

conocimiento posibilitando una mayor retencion y la transferencia del mismo a otros contextos. Estimula
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la adquisicion de habilidades para identificar problemas y ofrecer soluciones promoviendo de esta manera

la ejecucion del pensamiento critico.

Promueve la evaluacion formativa, lo que permite a los alumnos identificar y corregir los errores a tiempo,
asi como asegurar el alcance de las metas tanto de los estudiantes como de los docentes. <<Este modelo
busca establecer una metodologia orientada a promover el desarrollo intelectual, cientifico, cultural y
social del estudiante. Sus métodos, en todo momento (la evaluacioén incluida), favorecen que el estudiante
aprenda a aprender, permitiendo tomar conciencia metacognitiva es decir darse cuenta de sus propios
procesos de pensar y aprender y este conocimiento consciente permite su mejoramiento. La condicidon
fundamental para la utilizacion del ABP se relaciona con la forma en que se construyen las experiencias
problema. Su disefio debe garantizar el interés de los estudiantes; debe relacionarse con los objetivos del
curso y con situaciones de la vida real>>. (Morales y Landa, 2004) >>Deben conducir al estudiante a
tomar decisiones o hacer juicios basados en hechos, en informacién logica y fundamentada. Los problemas
son considerados como situaciones ideales para aprender y sobre todo si se trata de problemas de salud
contextualizados en diferentes realidades. Los problemas constituyen la matriz de aprendizaje susceptible
de aplicacion durante toda la formacion, facilitando la adaptacion a nuevos desafios que encontrara el

graduado en su practica profesional.

Dado que la carrera se fue consolidando en este enfoque (con sus avances y sus resistencias), nos
preguntamos qué enfoque se sostiene en la formacion del posgrado, entendiendo que la especializacion no

deberia descuidar ni contradecir el enfoque integral propiciado en el grado.

2.4 Formacion de posgrado: El hospital escuela

Existen una gran cantidad de investigaciones sobre las estructuras curriculares de la formacion de grado,
pero son pocas las que se ocupan del espacio del postgrado. En este caso retomamos lo que
mencionamos en el capitulo anterior, el trabajo de la autora R. M. Borrel Benz

En dicha tesis, se arriba a una serie de conclusiones que son importantes mencionar. Por un lado, se aduce
que el “hospital docente” es el ambito natural, el lugar mas apropiado para las especialidades de alta
calidad, para la tecnologia especializada de mas alto nivel y para el tratamiento de las patologias que
revisten mayor gravedad. El “hospital docente” cuenta, normalmente, con un nimero mayor de médicos a
tiempo completo y estos médicos generalmente forman parte del nticleo docente. Un hospital con
postgrados asignados tiene acceso, en el mas ideal de los casos, a todo tipo de especialidades en atencion

de la salud y de expertos en los diferentes campos relacionados. (Rosa Borrel Bentz; 2005:96)
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También se resalta que los hospitales docentes vienen enfrentando crisis en los ultimos afios por
problemas diversos. <<Los mas frecuentes motivos de orden académico, son la orientacion marcada mas
hacia la asistencia médica que a la ensefianza médica, la super-especializacion médica, la falta de sintonia
con los demas servicios de salud publica .>>(Rosa Borrel Bentz: 2005: 96).

En general, en las instituciones hospitalarias, con funciones de formacién de futuros médicos y
especialistas, las metas suelen ser un poco abstractas; la autoridad es difusa, existe poca o ninguna
interdependencia funcional y escasa e imprecisa las medidas de evaluacion de sus resultados. Se miden
por el nimero de tareas y servicios cumplidos, el nimero de graduados por afios, los premios individuales
recibidos, el nimero de congresos realizados, asi como el numero de ateneos realizados. Tampoco existe
alguna metodologia de evaluacién del desempefio, por ejemplo, que mida la calidad del servicio, o la
calidad de la ensefianza; o la actualizacion curricular y docente.

En el estudio realizado por la autora mencionada, se informa que las residencias médicas no cuentan con
planes de estudio propiamente dichos, los mismos se presentan bajo la forma de programas que, aunque
son iguales para distintas residencias, son interpretados de manera disimil. En general, se limitan a ser un
listado de contenidos. Algunos estin desactualizados, y otros, aunque actualizados, no responden
significativamente al desarrollo general de las competencias propias del profesional a formar (Rosa Borrel
Bentz: 2005). Esto se desprende de la falta de elaboracion consensuada de un perfil claro y definido de
algunas especialidades.

En todos los casos, las decisiones sobre la elaboracién del programa escrito se realizan de manera
centralizada por un solo actor, aunque con el visto bueno de otra instancia superior. Al resto de los actores
les corresponde, siguiendo las responsabilidades establecidas por los reglamentos, garantizar la aplicacion
de dicho programa sin discutir los limites o exceso de su alcance o el equilibrio del mismo. De esta manera,
desde el aparato administrativo de las residencias se estipula qué conocimientos deben adquirir los
residentes. Desde este angulo de analisis, lo importante es que, aunque exista un “programa’, su existencia
es formal, en la medida en que muchos docentes/instructores no lo conocen. Rosa Borrel Bentz (2005) En
casos como éste, lo que tiende a ocurrir es que domine el curriculum oculto o latente, con un papel decisivo
en la configuracidon de unos significados y valores de los que el colectivo docente y el propio alumnado
no son plenamente conscientes. Este enfoque rescata la idea de que las personas aprenden, ademas de lo
que se les ensefla a través de la instruccion, en virtud de su experiencia diaria en un ambiente organizado
para tales fines. Asi, los residentes aprenden por las decisiones sistematicas del equipo docente, mediante
las experiencias de vida que les toca vivir en el ambiente hospitalario. El curriculo aparece asi como el
conjunto de objetivos de aprendizaje seleccionados que deben dar lugar a la creacion de experiencias

apropiadas que tengan efectos acumulativos y posiblemente evaluables, evitando de esta manera dilucidar
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aspectos controvertidos, como los valores y los principios sociales relacionados con la salud y el
compromiso de los futuros egresados.

Por ende, dada la importancia del cambio de paradigma que se establecid en la formacion del médico
en general y la falta de estudios especificos que analicen las perspectivas médicas y pedagogicas en la
formacion de postgrado considero relevante iniciar un trabajo que procure analizar, sistematizar y
comprender sus principales caracteristicas. En este sentido el trabajo nos permiti6 analizar si existen o no
lineas de continuidad entre el grado y el posgrado, respecto de los enfoques asumidos por el primero. Se
pretende conocer aspectos de los procesos curriculares de los posgrados médicos, los cuales no han sido
estudiados desde la perspectiva curricular.

En la ciudad de Santa Fe, en lo que respecta al postgrado, en el espacio publico existen centros formadores
de pediatras, regulados y financiados principalmente por el Ministerio de Salud Nacional y Provincial,
este ultimo dispone de una Direccidén Provincial de Residencias Médicas que tiene sede en la ciudad de
Santa Fe y Rosario, se agrega también a la tarea regulatoria el colegio de Médicos y la Sociedad Argentina
de Pediatria. Los centros formadores se encuentran distribuidos de la siguiente manera: en la ciudad de
Santa Fe el Hospital Dr. Orlando Alassia, Hospital Dr. J.B. Iturraspe, en la ciudad de Rosario, Hospital
Granadero Baigorria y Hospital Centenario. En este trabajo se hace referencia a los centros formadores
que se ubican en la gestién publica y dentro de la ciudad de Santa Fe, los cuales cuentan con una
experiencia formadora de mas de 40 afios, en contrapartida con los postgrados pediatricos que se

desarrollan en el &mbito privado los cuales son de reciente creacion.

2.5 Aproximacion historica de las residencias en general

A nivel mundial, la residencia hospitalaria es un entrenamiento de posgrado a médicos recién recibidos,
trabajo a tiempo completo y exclusivo, con residencia dentro del hospital (de ahi su denominacién), con
reconocimiento y aval universitario. Fue ideado e iniciado por el gran cirujano austriaco Teodoro Billroth,

profesor y jefe de cirugia en el Allgemeine Krakenhouse de Viena durante la segunda mitad del siglo XIX.

Las primeras residencias surgieron asociadas a grupos y servicios de vanguardia, con fuerte orientacion en
la investigacion clinica, y desde ellos se difundieron hacia el resto de las instituciones. Los relatos sobre
las primeras experiencias de incorporacion de residentes a los servicios destacan los beneficios de la
ampliacion de la cobertura asistencial a 24 hs., la posibilidad de realizar un mayor seguimiento y control
de tratamientos a cargo de profesionales capacitados y la contribucidn que realizaban los residentes en el

registro y documentacion de distintos casos.
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En Argentina, la primera residencia comenz6 a funcionar en el afio 1944 por impulso del Dr. Tiburcio
Padilla, en el Instituto de Semiologia de la Universidad de Buenos Aires. Luego, el sistema se expandid
lentamente hacia otros hospitales publicos. La consolidacion de este sistema en la Argentina ocurrio en la
década del 50, en el marco de un proceso de modernizacion de la ensefianza de la medicina impulsado por
una élite de profesionales—muchos de ellos ex-residentes en Estados Unidos. Estos cursos duraban dos o
tres afios y acreditaban formacion en la especialidad. En 1958 comienzan los primeros programas bajo la

jurisdiccidn del Ministerio de Salud Publica.

La realizacion de una residencia no era necesaria para obtener el certificado de especialista en la 6rbita
nacional. Para el acceso a esa certificacion, de acuerdo con la Ley N° 12.912/44, se requeria acreditar
cinco afios de experiencia en la especialidad. La norma resultaba adecuada a la modalidad de organizacion
de la profesion médica, en la que predominaban mecanismos informales de reconocimiento mutuo y

aceptacion dentro de un circulo restringido de especialistas.

En agosto del 1960, la Secretaria de Estado de Salud Publica aprueba la Resolucion 1778 que define la
residencia como <<Un sistema de educacion profesional para graduados en escuelas médicas, con
capacitacion en servicio, a tiempo completo y en un plazo determinado, a fin de prepararlos para la practica
integral, cientifica, técnica y social de una especialidad>> (Falasco, 2018). En la misma norma fueron
contemplados los lineamientos que daban marco a las relaciones entre el residente y el hospital, los
objetivos de la residencia, los requisitos hospitalarios minimos para el funcionamiento de una residencia,
los programas, las funciones del residente y los aspectos pedagdgicos de la formacion. Meses después de
la mencionada resolucion, el Ministerio circunscribe la creacion de residencias a las especialidades basicas
y establece que para el ingreso a las residencias de subespecialidades se requiere el cursado previo de una
residencia bésica. <<Aqui comienzan a pensarse las residencias como un Sistema de Formacién de
Posgrado que puede admitir distintas articulaciones. A través de la Resoluciones Ministeriales N° 223 y
224 de 1961 el Ministerio interviene en la distribucion de vacantes por especialidad y establece los

requisitos minimos que deben cumplir los servicios para instalar una residencia.>> (Falasco,2018)

2.6 Fundamentacion de la importancia del sistema de residencias para la formacion

de posgrado

La Resolucion del Ministerio de Salud de la Nacion N° 303/2008 establece en su articulo 1° que
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La Residencia de Salud es un sistema de formacion integral de postgrado para el graduado reciente en las disciplinas
que integran el equipo de salud, cuyo objeto es completar su formacion en forma exhaustiva, ejercitdndolo en el

desempefio responsable y eficaz de la disciplina correspondiente, bajo la modalidad de formacion en el trabajo.

En los articulos 2° y 3° establece la remuneracion a través de una beca de cumplimiento anual y define las
caracteristicas del régimen de actividad a tiempo completo, el que no podrd ser inferior a 48 horas
semanales, con dedicacion exclusiva y mediante la ejecucién personal, bajo supervision, de actos
profesionales de complejidad y responsabilidad crecientes. La residencia configura un modelo particular
dentro de la formacién de posgrado, que se distingue por las posibilidades de practica intensiva e inmersion
en el medio hospitalario. El residente tiene una doble oportunidad de aprendizaje: no sélo profundiza en

un area de conocimientos, sino que aprende el desarrollo del trabajo real.

Segun el documento elaborado en el afio 2011, por el Ministerio de Salud de la Nacidn, Residencias del
equipo de Salud, Documento Marco, dice que la formacidén en servicio potencia la apropiacion de las
practicas de cada especialidad, sus conocimientos, sus co6digos y los propios de las instituciones de salud.
En nuestro pais, el titulo de grado de médico habilita para la obtencidn de una matricula que autoriza el
ejercicio profesional en las distintas jurisdicciones. No obstante, es en la residencia en donde se adquiere
gradualmente la capacidad para asumir de manera auténoma la responsabilidad asistencial. Resultan
insuperables las condiciones de aprendizaje que ofrece el contacto cotidiano directo con colegas, pacientes,
otros profesionales del equipo de salud en un dmbito de trabajo real. Sin embargo, su mayor ventaja
constituye también su principal riesgo: si no se define con claridad un Programa de Formacion que
establezca cuales son las actividades en las que el residente tiene que participar, su ordenamiento y
condiciones generales para su desarrollo, el aprendizaje sistematico puede diluirse detras de la intensidad
del trabajo cotidiano. EI modelo de practicas de la institucidon sede debe ser revisado y actualizado para
adecuarse a los avances del conocimiento y a las politicas sanitarias. El mantenimiento de las
caracteristicas del modelo de residencias es posible gracias a las condiciones particulares de contratacion:
el otorgamiento de una beca y la dedicacidon a tiempo completo. Ambas son inherentes al sistema de
formacion, en la medida que condicionan el tipo y posibilidades de aprendizaje de los residentes,
permitiendo sostener una dedicacion intensiva durante un periodo prolongado. De la misma manera, es
inherente al modelo el acceso a través de un proceso de seleccion o concurso abierto, mediante la
realizacién de un examen escrito, que puede complementarse con entrevistas, pruebas de idioma,

antecedentes académicos, etc

El tema de las especialidades médicas y la modalidad de “estudio-trabajo” llevada a cabo a través de las
residencias ha carecido de estudios que caractericen, por un lado, la practica educativa de este nivel y por
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otro lado, que profundicen sobre la manera de concebir y llevar a la practica los aspectos educativos que

tienen los docentes médicos y mas aun, los esquemas de pensamiento que se transmiten y reproducen.

2.7 Las Residencia Médica de Pediatria en Santa Fe: Memoria y Valoraciones de

Formadores

Mediante diversas entrevistas a formadores histdricos, que han ocupado cargos en la Direccion de
Docencia e Investigacion de los centros de formacion, se analizaron ciertos aspectos del desarrollo de las

residencias médicas en Santa Fe. Los ejes sobre los que se trabajaron fueron:

1- Surgimiento de las residencias médicas en Santa Fe
2- Organizacion y estructura de las residencias

3- Formacion del Pediatra

3- Relacion de la Formacion de Grado con el Posgrado

2.7.1 Origenes de la residencia de Pediatria en Santa Fe

Con respecto a la residencia que se desarrolla actualmente en el Hospital Alassia, se pudo cotejar su
origen.

Seguin el relato de los formadores entrevistados en 1967, Federico Milia comenz6 con la Residencia de
Pediatria de Santa Fe. Solo habian pasado 9 afios desde que, en Buenos Aires, Carlos Gianantonio creara

la primera residencia pediatrica de Argentina.

Hasta ese momento no existian residencias formales, para ese entonces el Dr. Gianantonio viaja a EEUU
a realizar una pasantia con el Dr. Nelson y alli es donde se entusiasma al ver el sistema de residencias, lo

instaura en Buenos Aires, que para esa época era de un afio de duracion.

En la ciudad de Santa Fe, en el afio 67, en el Hospital que en ese momento se llamaba Dr. Ricardo
Gutierrez, con el Dr. Millia como principal referente y el Dr. Spedalletti como su ayudante, se inicia la

residencia de pediatria. En ese momento entraron 2 residentes mujeres, lo cual para esa época era toda una
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novedad, ya que los residentes generalmente eran hombres. La modalidad era similar a la actual, exclusivo

en Hospital, rentado, con guardia activas de 24 horas y una evaluacion final

En el otro centro formador que se desempeia en la ciudad, con respecto a la residencia que se desarrolla

actualmente en el Hospital [turraspe, se pudo cotejar su origen segin sus formadores historicos:

“Yo estoy autorizado para hablar de la ciudad de Santa Fe en ciclos extremadamente largos, yo ingresé a la residencia en el afio
1979 fui jefe de residentes entre el aflo 84 y 87, después estuve a cargo de la residencia del Hospital Iturraspe como instructor

en el afio 88 hasta el 93, después pasé a ser médico de plantas. Es decir, mas de 30 afios formando pediatras™. (FH3)

El entrevistado menciona que la formacion dentro de la residencia a su modo de ver, tiene dos grandes
beneficios, “uno es que le brinda al que se esta formando cierta capacitacion tedrica que se complementa
con el estudio y la otra es la asistencia diaria al paciente, aunando ambas cosas para lograr un conocimiento

que le permita el dia de mafiana poder enfrentar correctamente la atencion pediatrica”.

Han pasado por distintas etapas, hace 30 afios la formacion pediatrica era completamente distinta de tener que recurrir a traducir
articulos que solo venian en inglés y con uno o dos afios de retraso a obtener la informacion médica en el dia de hoy casi en el
momento que se estd gestando. Siuno lo evalua en funcién del tiempo el resultado ha sido bueno, en el transcurso de los tltimos
afios los residentes de la residencia de pediatria del hospital Iturraspe que se presentaron para rendir el examen que los certifica

como pediatras de la SAP, de 45 residentes solo hubo 3 que no aprobaron el examen. ( FH3)

Ademas de saber su origen, también es necesario conocer los aportes que han brindado las residencias al
hospital y a la sociedad por ende a continuacion mencionamos algunos de los valiosos aportes obtenidos

por medio de las entrevistas a los formadores antes mencionados

2.7.2 Estructura y Organizacion de las residencias

En primer lugar, el residente era un médico que estaba en el hospital, con trabajo exclusivo en el mismo.
Este formato de residencia significé adecuar el hospital y hacer una historia clinica unica, por ejemplo, de
ahi se desprendieron otros cambios como unificacion del archivo. También se debe mencionar que la
residencia, sin duda, fue un buen estimulo para aumentar la cantidad de trabajos de investigacion. A su vez
para la atencién de la salud, significd cada vez mas contar con pediatras, que estaban formados dentro de
un sistema, mas alld de las limitaciones del mismo en sus comienzos, por ejemplo, el servicio de
Neonatologia era muy precario, lo que obligaba a rotar en otras ciudades como Buenos Aires, eso
enriquece el trabajo local, ya que a su regreso siempre habia modificaciones en el trabajo hospitalario. Dos
grandes logros de la residencia fueron la internacion conjunta madre — hijo y la disminuciéon de la

mortalidad infantil.
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2.7.3 Formacion del pediatra: ;como se enseiia?

En este aspecto creo que varia mucho del centro formador donde esta cada uno de los residentes. Cada
Hospital o centro formador, trata de seguir un programa basico que hoy estd enmarcado en el marco de
referencia nacional del Ministerio de Salud de la Nacidn, pero tiene la impronta de la propia institucion en
cuanto a la oferta de académica, influenciada en la complejidad y casuistica que maneja cada centro
formador. Particularmente las dos residencias publicas de la ciudad combinan una formacioén en servicio
con mucha tarea asistencial, pero también con una continuidad de actividades académicas diarias que van
entre 45 minutos y 1 hora por dia, lo cual en alguna medida supera lo solicitado por el marco de referencia
nacional. También convengamos que estas residencias no tienen el apoyo académico de la universidad,
entonces hacen la parte docente, de asistencia y de investigacion en la carga horaria asignada por la
residencia. En el caso puntual del hospital de nifios tenemos una fortaleza en la atencion del paciente
hospitalizado, el paciente critico y una debilidad que estamos tratando de solucionar en el manejo del
paciente ambulatorio, porque progresivamente vamos aumentando el contacto con el paciente ambulatorio,

incrementando las rotaciones por Adolescencia, por los servicios de emergencias.

Lamentablemente la residencia de pediatria a la fecha, no ha podido independizarse de lo asistencial,
basicamente nuestro hospital necesita para lo que es un cuidado moderado e intermedio la presencia del
residente en su funcionamiento, posiblemente en el tiempo esto deba modificarse y los servicios deberian
poder funcionar independientemente de la residencia, la cual resulta dificil esta articulacion porque implica
un recurso humano que debe ser designado para cumplir la funciéon que cumple el residente para este
proceso fueron consultados asesores externos provenientes de la Universidad Mc Master de Canada, la

cual fue pionera en el desarrollo de una curricula que centraba su metodologia en el ABP.

2.7.4 Relacion de la formacion de grado con el posgrado

Segtin la percepcion de los entrevistados consideran que esta articulacion es deficitaria, poniendo énfasis

en la necesidad de una unidad de ambas instituciones para lograr mejores resultados.

Creo que este momento es una debilidad, yo estoy convencida de que las carreras de grado deberian finalizar con un titulo
académico y que la formacidn de posgrado en servicio debe ser obligatoria. No deberia haber una opcion a no formarse en el
marco de un sistema intensivo llamese residencia, medicato. Pero no debe haber opcion en que un médico egresado no se forme
en las competencias necesarias para la atencion del paciente y eso claramente no lo puede dar ni la practica final, ni la

simulacidn, si bien es verdad que acercan el estudiante al escenario clinico, pero la practica final obligatoria por definicion es
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observacional, entonces hay muchos paises que ya han adoptado esta articulacion directa entre el grado y el posgrado donde no
puede elegir hacer nada en su formacion de posgrado. Las practicas finales en muchos paises ya estan siendo reemplazadas por
practicas activas en el marco de la matriculacion como médicos, un ejemplo tipico es Espafia, que ellos tienen el MIR, donde
una vez finalizada su carrera de grado, rinden un examen que les permite ingresar a un sistema de formacioén de posgrado que

es obligatorio, después si alguno quiere hacer algo mas puede hacerlo, pero no puede hacer menos que eso. (FH 21

Es muy interesante este planteo comparando el caso de Espaiia, alli lo que existe es la llamada troncalidad,
Calvo Vecino (2013) la define como el periodo formativo comun de un grupo de especialidades en Ciencias
de la Salud, que se establece con base a la adquisicion de conocimientos, actitudes y habilidades,
compartidos por todas aquellas que conforman el tronco, siendo la duracion minima del periodo troncal
es de dos afios. Se entiende como un cambio en el Programa de Formacion especializada MIR que consiste
en la determinacion, a través de un programa oficial de formacion especializada troncal, de las
competencias nucleares y comunes a varias especialidades, permitiendo su agrupacion en tramos
formativos que reciben la denominacion de troncos. Esto estd pensado en el ambito de posgrado, pero
quizas serviria una adaptacion a nuestra realidad y que el ultimo afio de la carrera de medicina de a UNL,
pueda convertirse en una especie de troncalidad, donde los estudiantes puedan elegir el tronco mas a afin,
ya sea médico, quirdrgico, imagenes o laboratorio y diagndstico clinico, debiendo luego poder continuar
con la especialidad que estd incluida dentro del area elegida.

Siguiendo la continuidad de lo que estdbamos hablando segtin la referencia en las entrevistas realizadas
sostienen que los hospitales que estan destinado solo a la practica final de pediatria, seguramente tiene la
debilidad de ser un hospital de alta complejidad, y quizas ofrece solo una parte de lo que necesita el
estudiante de medicina con respecto a los conceptos de medicina, pero remarcan la necesidad que esta

articulacion (universidad - hospitales) sea mucho mas fluida y efectiva:

° En conclusion falta articular, creo que es una decision politica que compete muchos actores, como la Universidad que
hoy tiene la potestad de titular, del colegio de médicos que da una matricula habilitante solo con el titulo y donde las
especialidades son capacidades agregadas, donde yo creo que personalmente que la matricula que habilite a alguien a trabajar
sobre un paciente debe necesariamente en un tiempo no muy lejano estar acompaifiados de un entrenamiento real, tutorizado

como lo es la residencia, quizas un poco mas breve en uno o dos afios , pero creo que eso deberia reemplazar la practica final .(
FH2)

' Formador Histérico hace referencia a pediatras de amplia trayectoria en la formacion de pediatras
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2.7.5 Perfil de formacion de grado: ;Continta en el posgrado?

Retomando la formacion de grado, que era desde una perspectiva biopsicosocial, centrada en la
construccion del conocimiento por parte del estudiante, con una fuerte impronta en la Atencion Primaria

de la Salud, en el posgrado no sucede lo mismo segun la opinion de los formadores

° Desde lo discursivo claramente si, esto estd escrito en todos los programas, desde lo practico uno debe pensar que las
residencias surgen en el seno de los hospitales, surgen de la época de una medicina hospitalaria y nosotros vamos muy atras de
los cambios que ha habido en el mundo. Sin embargo, aun en los paises que han liderado el cambio, aun a ellos también les
cuesta, por ello que creo nosotros debemos profundizar el primer nivel de atencidn, entendiendo que el primer nivel no es
aprender a tratar dermatitis, otitis, patologias menos complejas, ya que en este nivel van a estar pacientes con patologias
complejas y un buen pediatra puede hacer una no internacién con un diagnostico oportuna, de patologias que son complejas
pero pueden resolverse de modo ambulatorio. A su vez el primer nivel de atencidon va a recibir a aquellos pacientes
complejizados por la hospitalizacion por patologias graves y secuelantes, por ello nosotros debemos mejorar nuestra
participacion en el primer nivel de atencion. (FH2)

° En relacion a la mirada integral, en la voragine de la atencion del paciente a veces eso se pierde, pero después cuando
uno se relaciona con cada uno de los residentes uno ve que tiene un compromiso intenso con el paciente y sus familias. Si, creo
que nos falta abordar un tema muy importante que es ensefiar comunicacion, entre pares, para formar mejores equipos y

comunicacion con los pacientes, porque es necesario tener buenos comunicadores para lo banal y para lo complejo. (FH3)

En conclusion, creo que hay un gran discurso sobre la necesidad de atencion primaria e integral del
paciente, que los pediatras con el correr de los afios vamos mutando, de querer ser terapistas e internistas
a ir creciendo comprendiendo al nifio y su familia. La pediatria es una especialidad social, las familias
estan comprometidas en la opinién de su pediatra. También debe haber una decisién politica, para que los
pediatras puedan estar haciendo APS, ya que hoy no hay pediatras en esos lugares, y claramente para un
nifio no es lo mismo que lo atienda un pediatra entrenado que lo atienda un médico que no tenga
entrenamiento o un médico general, ya que tienen habilidades desarrolladas en lo que atencion en terreno

o salud publica, pero sin duda un nifio con una patologia compleja o un nifio sano necesita un pediatra.

Es importante mencionar, que esta realidad de ocupar espacios de atencion primaria de la salud, también
tiene cierto déficit en el espacio del grado, ya que los estudiantes recién egresados de la universidad no
tienen cupos laborales en esos espacios, por lo que sus primeros trabajos en el ambito de la salud
corresponden a guardias médicas polivalentes, donde se ven patologias de leves a graves segtn la urgencia
de las mismas. Por ende, creo que ambos espacios de formacidon padecen la falta de articulacién no solo
entre ellos, si no con las politicas de estado, donde claramente no se ve reflejada la planificacion de

politicas de salud orientadas a resolver el tema en cuestion.
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CAPITULO 3

Normativas y programas de formacion
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3.1 Marco normativo de las residencias médicas

Durante el analisis de los aspectos normativos, en primer lugar, voy a referirme cronoldgicamente a la
aparicion de cada una de las leyes y resoluciones y luego me explayaré en las que considero de especial

interés para mi trabajo.

En el afio 1960 el sistema educativo se institucionaliza para los establecimientos asistenciales dependientes
del Ministerio de Salud mediante la creacion del Sistema Nacional de Residencias Médicas por Resolucion
Ministerial N° 1.778/60. La resolucion aprueba un Reglamento para la Residencia Médica Hospitalaria y
establece que serd la Escuela Nacional de Salud Publica la encargada de fijar el régimen de funcionamiento
y de evaluacion y de determinar cudles seran los establecimientos en los que se aplicara el sistema de
residencias. Asimismo, crea un Comité de Control y Evaluacion de Residencia, integrado por
representantes de la Escuela Nacional de Salud Publica y de los establecimientos en los que se desarrollen
estos programas de formacion. <<Es de destacar que el Reglamento para la Residencia Médica contiene
una definicion de las residencias hospitalarias, a las que se concibe como un sistema de educacion

profesional para graduados en medicina, con capacitacién en servicio y de dedicacion exclusiva>> (

Borrel, B., 2005).

En el mismo afio de creado el Sistema Nacional de Residencias, el Ministerio de Asistencia Social y Salud
Publica, establece por Resolucion Ministerial N° 223/61, que las residencias a implantar en hospitales
dependientes del Ministerio seran exclusivamente en especialidades como ser como Medicina Interna,
Cirugia General, Clinica Pediatrica y Obstetricia y Ginecologia. EI cumplimiento de estas residencias

basicas sera considerado un paso previo para acceder a las residencias hospitalarias en otras especialidades.

Recién en 1967 se elabora una norma que tendra un fuerte impacto en la organizacion del sistema de
residencias, la Resolucion Ministerial N° 622/67, mediante la cual se crea el Consejo Nacional de
Residencias Médicas (CONAREME). Esta ultima se fundamenta en la necesidad de incrementar la
experiencia practica de los graduados en las facultades de medicina en un marco que garantice, al mismo
tiempo, la formacién integral, intensiva y programada de los graduados y el cuidado de los pacientes a su
cargo. Reconoce que el sistema de educacion médica basado en las residencias hospitalarias se articula
alrededor de objetivos formativos integrales, con una supervision adecuada, con adquisicion de
experiencia personal en plazos prefijados, teniendo una dedicacion exclusiva, con programas adecuados..
Por ende, con esta tltima parte encontramos desde lo normativo los primeros indicios de promulgar por lo

menos dentro de sus objetivos formaciones integrales de los especialistas médicos.
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En el mismo afio (1967) se promulga la Ley 17.132/67 establece que el ejercicio de las profesiones
mencionadas sera controlado por la Secretaria de Estado de Salud Publica, donde se otorgara la matricula

y se extendera la correspondiente credencial que autorice al ejercicio de la profesion.

En 1979 se establecid, finalmente, el Sistema Nacional de Residencias de Salud, dando un marco legal
apropiado a un sistema de formacién profesional. La Ley N° 22.127/79 es el instrumento que instituye
definitivamente el sistema, al que le asigna como objeto “complementar la formacion integral del
profesional”, mediante el ejercicio de actos profesionales de complejidad y responsabilidad progresivas,
llevados adelante bajo supervision. Establece que las residencias seran remuneradas mediante una beca

anual y que la actividad del residente sera de tiempo completo y con dedicacion exclusiva.

Luego entre el 1987 y 1989 siguieron resoluciones importantes ya que a medida que el sistema de residencias se complejizaba
requirio la organizacion de una instancia orientada a adecuar los programas de los distintos servicios a las posibilidades de cada
institucion, a contribuir a interrelacionar las instituciones y los servicios, y a unificar criterios relativos al desarrollo del sistema.
Es asi como la Disposicion N° 4/87 de la Direccion Nacional de Recursos Humanos crea un Comité Asesor de Residencias de
la Salud, que tiene como funciones principales elaborar y proponer las medidas y modificaciones que considere necesarias a
las reglamentaciones ya vigentes, proponer nuevas reglamentaciones y colaborar en la supervision de las actividades de las
residencias. La Resolucion Secretarial N° 174/88 crea el Comité de Evaluacion de Residencias de Salud, cuyas funciones
demandan analizar la estructura docente, programas y resultado de las residencias de salud que soliciten el reconocimiento de
la Secretaria de Salud. Establece también que sociedades profesionales reconocidas de la especialidad podran acreditar la
calidad de las residencias de salud previa firma de convenios con la autoridad reguladora. Como parte de las iniciativas
orientadas a regular el sistema de residencias y, consecuentemente, el desempefio de los residentes de Salud, en el mes de Abril
de 1989 se aprueba la Resolucion Ministerial N° 389/89 que instaura un nuevo Reglamento Basico de la Residencia de Salud,
como una manera de sistematizar tanto los aspectos comunes como los especificos de todas las residencias nacionales e invita
a las demas jurisdicciones a adherir al mismo. Este reglamento expone detalladamente las funciones, obligaciones y derechos
de los residentes, sus mecanismos de promocion durante el programa de formacion, y los requisitos para desempefiarse como

Jefe de Residentes, su modalidad de seleccion y sus funciones, derechos y obligaciones. (Borrel, 2005)

Luego desde el afio 2000 en adelante se suceden algunas resoluciones y la creacion de un documento que
enmarca a todas las residencias del pais. Quiero detenerme a detallar algunas de las leyes nombradas y las

resoluciones posteriores.
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3.2 Ley Nacional 22.127

Comenzo a regir en 1980, teniendo decretos y resoluciones complementarias hasta el afio 2015. Mediante
esta ley y su ultima modificacion el Ministerio de Salud asume la rectoria de las residencias, aportando
mads cupos para residencias a lo largo del pais. La mayoria de las leyes provinciales adhieren a ella. A
continuacion, resaltaremos los aspectos mas importantes de la misma y que estan relacionados con el

presente trabajo.

Esta ley determina a las residencias médicas como el mejor sistema de formacion de especialistas de

posgrado, ya que ofrece una practica intensiva en un area del conocimiento en diversos &mbitos de trabajo.

Con respecto a la organizacion del modo de ensefianza y propuesta curricular segun la ley determina: «que
requieren de un programa de formacion disefiado y desarrollado para generar grados de autonomia y
responsabilidad creciente, al tiempo que establece las tareas asistenciales y la supervision de los residentes,

no debiendo soslayarse en ninglin caso la responsabilidad de la supervision docente de la practicas,.

Esta enaltece la formacién en servicio y determina al espacio de la guardia médica también como un
espacio de aprendizaje, pero en consonancia con el cuidado pertinente del descanso luego de la misma y

de las obligaciones indelegables a cargo de los médicos formadores que actuan en estos espacios.

En su Articulo 1, la misma define el objeto de las residencias el cual es ««complementar la formacion
integral del profesional ejercitindose en el desempeiio responsable, eficiente y ético de las disciplinas
correspondientes mediante la adjudicacion y ejecucion personal supervisada de actos de progresiva

complejidad y responsabilidady>.
En los propositos de formacion que se establecen en las residencias, establece los siguientes lineamientos:

a) Promover la adquisicion de conocimientos y practicas profesionales especificas de cada especialidad

en contextos de trabajo.
b) Propiciar el trabajo en equipo e interdisciplinario.

¢) Aumentar las capacidades de analisis y comprension de los problemas de salud de la poblacion, a través

del desarrollo de marcos interpretativos y éticos.

d) Ampliar y profundizar la disposicion al aprendizaje continuo y a la actualizacion profesional necesaria

en contextos de cambio.
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e) Generar espacios para la Investigacion como practica necesaria para la formacion

En lo que respecta a los programas de formacion, es necesario destacar y detenernos en los siguientes
puntos En su articulo nimero 4, se enuncia que el programa de formacion es el disefio de las actividades
que permiten organizar de manera articulada y coherente los aspectos formativos. En éste se deberan
incluir: perfil del egresado, propdsitos, objetivos y contenidos por nivel, rotaciones, escenarios de
aprendizaje, guardias y actividades para la adquisicién de competencias de la especialidad, asi como el

sistema de evaluacion previsto.

Con respectos a las sedes que forman estos médicos, se les ordena una serie de requisitos, los cuales

se detallan a continuacidn:

a) Contar con los Programas de Formacién al momento de solicitar la asignacion de cargos para la

residencia.

b) Garantizar al residente la supervision de docentes y/o instructores y/o tutores y/o médicos de planta

durante todo el proceso formativo, en consonancia con lo establecido en el articulo 7°.
¢) Garantizar la formacion docente continua de los profesionales que formaran a los residentes.

d) Contar con el equipo docente idoneo que resulte adecuado y suficiente para el desarrollo de todos los

contenidos del programa de formacion.

e) Contar con un area de docencia que garantice la gestion de convenios, acuerdos para el cumplimiento
de todo el programa de formacidn, contenidos transversales e interdisciplinarios que la residencia

requiera.

/) Asegurar al residente la provision de todos los recursos materiales y organizacionales necesarios para

que las actividades se puedan realizar con efectividad.

El modo evaluativo no esta bien demarcado, lo expresado en el articulo 34 expone que la evaluacion
debe ser coherente con las estrategias de formacion implementadas y disefiadas en el programa y con los
objetivos de aprendizaje para cada etapa. Debe estar sistematizada y documentada en registros de
desempefio y evaluara el desarrollo de las competencias y grados de autonomia de los residentes a través

de sus conocimientos tedrico-practicos.
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3.3 Resolucion Ministerio de Salud de la Nacion N° 450/06

En el afio 2006, mediante esta resolucion se crea el Sistema Nacional de Acreditacion de Residencias del
equipo de salud, en el &mbito del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion, donde se establecieron los

criterios basicos, los integrantes del sistema y los registros. Los principales puntos eran:

1- Preservar el espacio de las Residencias del Equipo de Salud como sistema de formacién para la

promocién y cuidado de la salud de la comunidad.

2- Articular las necesidades de formacion con la necesidad del Recurso Humano en Salud relevado

en el Sistema de Salud.

3- Desarrollar un modelo educacional con programaciéon supervisada, con integracion
docentesasistencial, incentivando en la misma la concepcidn interdisciplinaria para la formacion de

equipos de salud.

4- Considerar la formacidn para la accion, en escenarios emergentes o no tradicionales, teniendo en

cuenta condicionantes socio-sanitarios y epidemioldgicos.

5- Incorporar el criterio de calidad como una construccidon continua, mas que como un resultado y la

periodicidad de la acreditacion como un mecanismo de calidad.

6- Promover la formacion de Recursos Humanos en Salud enmarcada en la estrategia de Atencion
Primaria de la Salud, asegurando modelos de supervision y evaluaciéon permanente, adaptando la
estructura de apoyo docente a los cambios dindmicos del entorno y articulando las oportunidades de

formacion con las verdaderas necesidades de la comunidad

Ademas, establece funciones estructurales de las residencias, como ejemplo integrantes y funciones del
equipo formador, disposiciones reglamentarias, entre otros aspectos. Pero en sus anexos, mas precisamente
en el nimero tres, encontramos el programa de residencia, donde establece ciertos lineamientos de especial

interés en este trabajo, como por ejemplo:

. El Programa de Ensefianza debera establecer claramente las habilidades y competencias para los
actos profesionales que deberan adquirirse en cada afio, debiendo contemplar actividades de promocion,
prevencidn, curacidn, tratamiento y rehabilitacion de la salud, enmarcadas en la estrategia de APS.
Deberan, asimismo, contemplar el proceso de salud enfermedad, mediante el analisis comparativo de

estadisticas locales con otras nacionales y/o mundiales.
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. Deberan generar un registro de practicas profesionales, experiencias y actividades de formacion,
capacitacion, docencia e investigacion (presentaciones a congresos, busquedas bibliograficas,
monografias, estudios estadisticos de casos, etc.) cumplidas por cada uno de los residentes a fin de dejar
constancia del proceso de capacitacion continua realizado por cada uno de ellos. La evaluacion permanente
de los residentes debera acreditar la adquisicion de competencias, conocimientos, procedimientos y
actitudes éticas.

° La promocion al afio superior o finalizacion de la Residencia, se efectuara mediante, por lo menos,
una evaluacion formal por medio de examen escrito.

. Los residentes deberan cumplir un régimen de formacidén no menor a cuarenta y ocho (48) horas
semanales, con dedicacion exclusiva y realizar no mas de 8 (ocho) guardias mensuales, en aquellas que la
requieran, alternando una (1) guardia durante dias habiles y otra, durante sabado o domingo. Las 48 horas
de actividad semanal respetaran la siguiente distribucion: 70% en actividades asistenciales y/o practicas,
con supervision docente y 30% en actividades educativas: docencia, investigacion y estudio también

supervisadas.

Como se puede apreciar en el desarrollo de estos puntos, establece a primera impresion la busqueda de
una formacion integral, pregonando por la Atencion Primaria de la Salud, contemplando todo el ciclo de
atencion médica. Otra cosa importante es el direccionamiento de distribuciéon horaria sugerido,

predominando fuertemente la parte asistencial.

3.4. Resolucion Ministerio de Salud de 1a Nacion N° 1342/2007

En el afio 2007, en base a la RM 450/2006, mediante la presente resolucidn se implementan y se aprueban
los documentos 1) Criterios y Estandares Basicos de las Residencias del Equipo de Salud, 2) Esquema de
Presentacion de Programas Docentes de Residencias en Salud 3) Requisitos para la Inscripcion de

Entidades Evaluadoras.

Es interesante resumir algunos de estos aspectos que interesan a la investigacion de este trabajo.

1- Criterios y Estandares basicos

e LaResidencia es un sistema de formacion en servicio que debe ser planificado conducido y supervisado

teniendo en cuenta que:
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© 1- El programa debe dar respuesta a las necesidades que en materia de formaciéon de Recursos

Humanos se hayan identificado.

© 2- De ninguna manera puede ser una estrategia para cubrir deficiencias o carencias actuales de

personal del servicio.

© 3- Es un sistema de aprendizaje sistematico y supervisado. No se trata de una ensefianza y

aprendizaje incidental y/o autogestionado. o 4- Se necesita personal que cumpla la funcion docente, la
residencia no debe ser “autosuficiente”. o 5- La supervision de la capacitacion requiere profesionales con
experiencia, dispuestos y entrenados para orientar y acompafiar al residente.

o]

6- Debe estimularse y/o fortalecerse el trabajo interdisciplinario en salud y promoverse la

formacion del equipo de salud. o 7- Debe jerarquizarse la atencion integral de las personas.
2- Los recursos académicos

Establece que debe poseer un Programa de Formacion Cientifico-Asistencial actualizado y aprobado por
la autoridad de competencia en el que consten: fundamentacion, justificacion, razones por las que se
desarrolla el programa, perfil del egresado, objetivos de aprendizaje a lograr en cada uno de los afios de
la residencia y competencias a desarrollar, contenidos-temas, experiencias de aprendizaje: tareas
asistenciales supervisadas, rotaciones: lugares-secciones y cantidad de practicas a realizar en cada
rotacidn; guardias; talleres, clases, ateneos bibliograficos, ateneos clinicos; participacioén en trabajos de
investigacion clinica-epidemioldgica y redaccion de informes, presentacion de temas en congresos de la

especialidad.
3-Proceso de Formacion del Residente
Debe estar contemplado en este proceso:

° Formacion y entrenamiento en habilidades de comunicacidon con las personas que asisten y su
entorno respetando las identidades sociales y culturales.

. Capacidad para detectar situaciones de conflicto psico socio familiares con las personas que asisten
y su entorno respetando las identidades sociales y culturales.

° Capacidad para transmitir a la persona que asiste su derecho a la atencion y a la autodeterminacion
con responsabilidad social respetando las identidades sociales y culturales.

. Capacidad de integracion y trabajo en equipos con los restantes profesionales que intervienen en

el proceso.

46




. Capacidad de coordinacion y comunicacion fluida con todos los actores que intervienen en el

proceso.

La lectura de estas leyes, resoluciones y reglamentos que constituyen los aspectos estructurales- formales
de los procesos formativos del pediatra, nos permiten observar que se busca un entorno de posgrado
médico que integre los aspectos psicosociales del proceso salud-enfermedad-atencion, ya que apela a la
inclusion de competencias de integracion socio-cultural, habilidades comunicativas, trabajo en equipo de
modo interdisciplinario. Esto constituye un aspecto muy importante, ya que desde lo normativo puedo
inferir que la orientacion hacia el perfil profesional del futuro pediatra, por lo menos, en teoria se intenta

lograr abordando los aspectos necesarios para una atencion completa al nifio, su familia y su entorno.

3.5 Ley Provincial 9.529 (Santa Fe)

La presente ley, comenz6 a regir en 1984, adhiriendo a la normativa nacional y se puede destacar los
siguientes puntos: expone en su articulo segundo que la Residencia de la Salud es un sistema educativo
del graduado reciente que tiene por objeto completar los conocimientos adquiridos en la Universidad por
profesionales del Arte de Curar y capacitarlos para el ejercicio profesional en el alto nivel cientifico, moral
y ético, atendiendo fundamentalmente a conseguir objetivos los cuales me parecen importante resaltar los

siguientes:

a) Formar profesionales competentes, con un programa de adiestramiento adecuado y previamente
fijado, confeccionando sobre sélidas bases cientificas y pedagogicas, con amplio sentido humano y de
responsabilidad frente a si mismo y frente al enfermo, como factor integrante de una misma comunidad,

proyectandose en funciones docentes y de investigacion.

b) Proporcionar un aprendizaje intensivo y continuado a través de la incorporacion activa del
Residente a un servicio hospitalario, esencialmente organizado para ese fin, con un régimen de trabajo de
dedicacion exclusiva, dentro de plazos preestablecidos y mediante la adjudicacion y ejecucion personal

de actos de progresiva complejidad y responsabilidad, y bajo la direccion y supervision correspondientes.

En vista de la necesidad de un ordenamiento y reglamentacion, surge un decreto Decreto Provincial N°

0635 19/08/85 que se anexa a la presente ley. El mismo expone los siguientes puntos.

En el apartado de funciones y deberes de los residentes, es coincidente con lo que expresa la ley nacional,
dedicacion exclusiva, trabajo a tiempo completo, guardias rotativas y trabajo supervisado. Pero

llamativamente denota una serie de actividades que deben realizar los residentes, lo cual reflejan una
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contraposicion a lo pretendido por las normas nacionales que establecen horarios definidos para la
distribucion de la carga asistencial y formativa, suponiendo un exceso de funciones y cargas laborales, he

aqui algunos ejemplos:

Articulo 22: El horario de tarea de los Residentes es el siguiente: de lunes a viernes de 7 a 16 horas y los
sdbados de 8 a 12 horas. Las guardias seran distribuidas en forma equitativa y su numero no podra ser

mayor de diez por mes, considerando que el aprendizaje no debe estar refiido con un buen descanso.

Articulo 37: Los programas de Residencia seran convenientemente elaborados estableciendo claramente
los propdsitos y objetivos para cada afio de Residencia. Describirdn minuciosamente sus contenidos.
Deberan ser presentados por el Jefe del Servicio al Comité de Docencia e Investigaciones y a la Direccion

de Residencias para su aprobacion con una antelacion minima de dos meses a la apertura del curso lectivo.

En el resto de los articulos despliegan un sinfin de actividades y responsabilidades que deben
realizar los residentes, los cuales hacen pensar o suponer una dificultad en ejecutar todas estas acciones

combinado con un adecuado aprendizaje

A modo de reflexion, con lo que se ha mencionado en este apartado, es que la formacion integral del
médico en el posgrado, estaria explicitada en su normativa, buscando ser similar a la de grado. Pero el
hallazgo de gran cantidad de problematicas en los centros formadores (hospitales) nos hace pensar que se
debe indagar hasta qué profundidad o cuan real es esta modalidad de aprendizaje relativizada en los

documentos encontrados.

3. 6 Documento importante respecto al perfil del pediatra

El Sistema Nacional de Residencias del Equipo de Salud (SNARES) se crea el 7 de abril de 2006, que
establece, entre las politicas de recursos humanos, la necesidad de implementar procesos de evaluacion
del conjunto de las instancias de formacion, con especial énfasis en las residencias de los equipos de salud
a través de la Comision Asesora en Evaluacion de Residencias u otros mecanismos, expresando la

preocupacion y rectoria del Estado en la materia

En 2008 debido a la necesidad de contar con un documento que regule o acerque los sistemas de formacion
en el pais, se comienza a emplear un instrumento de evaluacion de la formacidon de los residentes
denominado, Documento Marco, elaborado por el Ministerio de Salud de la Nacidn. El objetivo de este

documento fue la construccién de una perspectiva compartida, que aporte a un abordaje comun de los
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problemas y desafios que plantean las residencias como modalidad de formacion de posgrado en el area

de la salud.

Este instrumento incorpora las siguientes dimensiones de la acreditacion:

. Criterios pedagdgicos generales.

. Aspectos teorico-practicos de la ensefianza y el aprendizaje en el contexto de una residencia.
. Caracteristicas de la figura del residente como profesional en formacion.

. Formacion de los docentes.

° Distintos elementos de evaluacion del aprendizaje

° Informacion general sobre la residencia (antigiiedad, Profesionales, cantidad de camas, etc.).

Ahora bien, estos lineamientos que denotan el aspecto formativo sugerido por el ente regulador, cada
centro formador del pais luego lo plasma en su programa de formacion, el cual le valdra como documento
ante las evaluaciones de acreditacion propuestas por el Ministerio de Salud de la Nacion, en virtud de

verificar el cumplimiento del marco normativo dispuestos.

Un aspecto importante en lo que respecta a este trabajo es analizar el “Programa de Formacion” que se
emplea en los centros que se realizan los posgrados en la Provincia de Santa Fe. Este instrumento pauta
sus niveles de participacion y responsabilidad académica y asistencial. En €l se encuentra el disefio de las
actividades, el perfil, propodsitos, objetivos y contenidos por nivel, rotaciones y actividades para la
adquisicion de competencias de la especialidad, sistema de evaluacion. Tiene como funcién principal la
de hacer mas previsibles y visibles las acciones que se van a llevar adelante a lo largo del proceso

formativo.

De acuerdo al analisis de la documentacion relevada hasta el momento, podemos afirmar lo siguiente.
Ministerio de Salud de la Nacion, al asumir la rectoria de las residencias médicas en el pais, ha elaborado
un documento marco, donde establece y sugiere un perfil profesional de formacién donde incluyen el perfil
profesional propiamente dicho, las bases curriculares, los requisitos institucionales para el funcionamiento

de una residencia y las capacidades del egresado de la residencia.

También se delimitan las 4reas de competencias, denotando inicialmente una competencia general la cual
es acompafiar y atender integralmente al nifio desde su nacimiento hasta la adolescencia, en los diversos
escenarios de atencidn ya sea ambulatorio e internacion.

En cuanto al desarrollo de los contenidos, hace mencién a una division en dos bloques; uno propio a la

especialidad y otro transversal. En el primero incluye los conocimientos propios de la especialidad, teorias,
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principios, métodos, técnicas, procedimientos, modos de indagacion y validacion, modos de pensamiento
y de resolucion de problemas especificos del area de especializacion. En cuanto al transversal plantea el
abordaje de problemas centrales del campo de la salud, como la relacion con el paciente, el manejo, analisis
e interpretacion de aspectos epidemioldgicos, la organizacion del sistema de salud, aspectos legales y
consideraciones éticas, propias de la especialidad. Esta estructuracién podria corresponder quizas al
ensamblaje de las dos corrientes previamente comentadas: el bloque especifico de la especialidad con
contenidos netamente biologicistas, en tanto, el bloque transversal podria enmarcarse en el pensamiento

critico, con contenidos de indole socio-cultural.

El programa de formacion esta planeado es 3 afios donde el residente desarrolla su actividad tedrico
asistencial en un maximo de ochenta (80) horas semanales, incluyendo las horas de guardia. Se prevé un
maximo de dos (2) guardias por semana que deberan estar separadas como minimo por veinticuatro (24)
horas. Deberan contar con un descanso post-guardia efectivo de seis (6) horas de corrido, en el ambito

intra o extrainstitucional.

Debera poseer rotaciones obligatorias por Neonatologia, Terapia Intensiva, Centros de Atencion Primaria
de la Salud y consultorio externo de Adolescencia. Las mismas deberan tener un minimo de 3 meses de
duracién, contando con una supervision continiia y una evaluacion al finalizarlas. La evaluacion del
desempefio de los residentes es un elemento central de la formacion que requiere ser pensada y desarrollada

en concordancia con la propuesta formativa.

De lo que hemos recorrido en esta parte de este capitulo, queda claro que dentro de los aspectos
normativos y legales, estan atravesados fuertemente por normas y reglamentos, que apelan al
ordenamiento de la formacién, se puede apreciar que se intenta buscar la incorporacidon de una mirada
integral en el perfil de formacidn, por ejemplo con la sugerencia en primer lugar de un programa de
formacion, pero no solo queda ahi, sino que ejemplifica y orienta un modelo a seguir, lo cual implica el
intento de delinear un perfil profesional con manejo no solo en contenidos biologicos, sino también
incorporando conceptos de salud publica, gestion, epidemiologia, que hacen a los aspectos socioculturales
de la construccidn de un curriculum. Con esto se puede inferir que la busqueda de la formacion del pediatra
es orientada o sugerida hacia un modo integral.

Luego de este recorrido por el Documento Marco que establece el Ministerio de Salud de la nacion,
analizaremos los programas de formacion de las dos residencias de clinica pediatrica de la ciudad de Santa

Fe, los cuales fueron cedidos gentilmente por ambos centros formadores para su correspondiente analisis.
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3.7 Los programas de formacion en el Ambito del posgrado

3.7.1 Centro Formador A

Desde lo disciplinar:

El programa A esta enmarcado dentro de un sistema de formacion de posgrado en el &mbito hospitalario,
con una duracion estipulada de 3 afios.

Inicialmente describe brevemente las autoridades y responsables del centro formador, para luego
adentrarse en los objetivos de la especialidad. Con respecto a la organizacioén estructural, cuenta con una
direccion asociada de docencia e investigacion, la cual se conforma de su directora, acompafiada de un
comité de docencia integrado por diferentes profesionales del hospital. Ademas, cuenta con la
participacion del Instructor y Jefe de Residentes.

Como objetivo principal de formacion se encamina en la corriente del pensamiento critico mencionado
anteriormente, ya que busca formar un médico pediatra que atienda en forma integral los problemas de
salud de los nifios tanto en el primer nivel de atencién, como en los niveles mas complejos de atencion.
Que tenga conocimientos suficientes para organizar el proceso diagndstico, evaluar terapéuticas, indicar

medidas de prevencion y decidir sobre el momento y tipo de interconsulta.

Dentro de sus objetivos propone una serie de competencias las cuales deberian ser propias de un pediatra
al finalizar su formacidn. A continuacidn, se mencionan algunas de ellas: Reconocimiento de factores de
riesgo para desarrollar enfermedades y medidas de prevencion de las mismas. Comunicacion efectiva a
las familias, uso de informacion actualizada para decidir métodos diagnosticos y terapéuticas acordes a
los pacientes basado en la evidencia médica disponible, manejo eficiente y lectura critica de la Informaciéon
médica tanto en idioma inglés como espaifiol. También resalta el manejo de conceptos epidemiologicos y
estadisticos para la aplicacion en lo mencionado respecto al procesamiento e interpretacion de la literatura
médica.

Con respecto a las actividades, las disponibilidades de los residentes son con la modalidad de dedicacion
exclusiva, con una jornada laboral de 8 hs promedio de lunes a sabado, con guardias de 24 hs de duracion
durante los dias de semana y fines de semana. La distribucion horaria es mayoritariamente para la
actividad asistencial, casi en un 80%. Recordemos como dijimos anteriormente que este sistema se
enmarca dentro de una formacion hospitalaria, donde supuestamente la actividad asistencial que deberia
ser supervisada permanentemente es parte de la formacion, con adquisicion creciente de responsabilidades

y toma de decisiones.
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Plantea un lapso de tres afios para la especialidad de pediatria, y dentro de sus objetivos, también persigue
la busqueda de una formacién integral del especialista, adaptado a los problemas de la poblacion desde
una mirada biopsicosocial.

En el desarrollo de los objetivos a cumplir por cada afio de residencia, se describen dentro de ellos
generales y especificos, impresiona una marcada tendencia al desarrollo de habilidades practicas, con
grandes alcances de aplicacion. Citamos a continuacion a modo de ejemplo en el primer afio:

Objetivos Generales:

e Saber identificar un nifio sano.

e Saber identificar un nifio enfermo.

e Orientarse por aspectos ante un paciente enfermo.

® Reconocer los criterios de gravedad y de derivacion oportuna. Objetivos Especificos:

e Realizar historias clinicas completas, comprensivas, capaz de reflejar la patologia del paciente.

e Realizar un completo y adecuado examen fisico conociendo la semiologia basica para explorar un
paciente. Adecuada medicion de signos vitales. Importancia de la antropometria.

® Realizar procedimientos manuales basicos.

® Resolver consultas mas frecuentes de la pediatria ambulatoria.
® Recepcidn de recién nacidos sanos. Reconocer los cambios fisioldgicos del recién nacido. Revisar al

neonato internado junto a su madre. Screening neonatal. Puericultura.

e Reconocer la importancia de la prevencion y promocion de la salud en pediatria.
e Capacitarse en brindar informacién a la familia, enfatizando la relevancia de lograr una adecuada

relacion médico-paciente.
e Adquirir habilidades para el trabajo en equipo.

e Entrevista médica. Control de nifio sano (neonato - lra y 2da infancia, adolescentes). Control de
crecimiento y desarrollo. Vacunas. Nutricion - Lactancia materna. Escolaridad. Prevencion de accidentes

y adicciones

Si bien inicialmente se referencian dentro de los objetivos perseguidos una vision integradora de la
formacion, en torno a los problemas de salud de la poblacion, se aprecia una escasa cantidad de contenidos
psicosociales en la ejecucion del primer afio de formacion. Con esto me quiero referir a que por lo menos
en lo que figura en la composicion del documento no hay una coherencia légica entre los objetivos y los
contenidos de los aspectos mencionados. Lo que se logra apreciar es un desarrollo de una lista de

3

contenidos, en donde se enumeran una gran cantidad de “competencias” por asi llamarlas, pero no
identificé el sustento metodoldgico para lograr el alcance de las mismas o de qué manera se miden.
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Desde lo pedagogico:

En el desarrollo o ejecucion de las actividades académicas, se detallan una serie de items referidos a ciertas
actividades. Participacion en cursos, jornadas y congresos, realizacion de talleres, clases teoricas,
presentacion de casos clinicos, actualizaciones bibliograficas.

Para promover al afio superior, el residente indefectiblemente debera cumplir con el 75% (setenta y cinco
por ciento) de presentismo en las actividades asistenciales y 80% de las académicas; como asi también,
con el minimo de las practicas a realizar de acuerdo con los estdndares de la especialidad, la evaluacion
de cada una de las rotaciones, las evaluaciones permanentes y una evaluacion anual integradora
desarrollada en concordancia con la propuesta formativa. En ningun caso, incluso habiendo cumplido el

75% del presentismo requerido, se podra dar por concluida la residencia antes de los plazos previstos en
la contratacion.

Existe una referencia al contenido del programa analitico, inicialmente enuncia como una especie de
instructivo donde explica que el desarrollo de los temas sera realizado durante tres afios para los médicos
en formacion pediatrica. Los distintos temas seran abordados a través de talleres en donde se planteen
casos problemas para resolver.

Se enumeran una gran cantidad de contenidos, divididos por area Cardiologia, Neurologia, etc), donde en
cada una de ellas se menciona que habilidad debe adquirirse con los contenidos propios de cada una de
ellas. No se encontraron otros recursos de ensefianza enunciados, las clases tedricas predominan como
modalidad de ensefianza principal, donde se entrelazan con talleres para afianzar los conceptos aprendidos
en la teoria. Seria importante indagar si en la presentacion de casos clinicos, se asemeja a la modalidad de
aprendizaje basado en problemas, como es que se realiza en la formacion de grado.

En cuanto al modo de evaluacion refiere que se exigira asistencia al 80% de las actividades tedrico -
practicas programadas para cada afio y los Médicos Residentes seran evaluados en cada una de las
rotaciones que realicen por los Jefes de Servicio o los responsables de las mismas. Se utilizara la “Planilla
de evaluacion” aprobada por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital en la que se consideran
aspectos relacionados con los conocimientos, habilidades adquiridas y relaciones con los pacientes y resto
del equipo de salud. La decision de evaluar en forma oral o escrita los conocimientos tedricos es individual
para cada uno de los Servicios.

En forma semestral seran evaluados a través de examenes de multiple opcidn elaborados por la Direccion
de Docencia. Los exdmenes se aprobaran con el 70% del puntaje total. Esta modalidad persigue el
propésito de evaluar conocimiento tedrico (nivel de sabe y sabe como en la piramide de Miller). Sus

ventajas logisticas son su mayor fortaleza. Cientos o miles de alumnos pueden ser evaluados al mismo
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tiempo con minima participacion humana. Sus desventajas mas reconocidas son que evaluan,
conocimiento de tipo memoristico mas que razonamiento mas elaborado y la diferencia entre “reconocer”
la respuesta correcta en lugar de recuperarla de la memoria. Los médicos residentes que reprueben alguna
de sus rotaciones o examenes tendran derecho a un examen recuperatorio. La reprobacion del mismo
implica la aplicacion de un “Apercibimiento” (sancion disciplinaria contemplada en el decreto N° 0635 de
la Ley 9529 del Sistema provincial de Residencias de la Salud de la Provincia de Santa Fe, la cual consta
en el legajo correspondiente al residente en cuestion) y se elevara el caso al Comité de Docencia e
Investigacion y a la Direccion de Residencias Médicas para decidir la continuidad de dicho médico dentro
del Sistema de Residencias. También forma parte de la evaluacion final, el puntaje obtenido en la
presentacion de los trabajos cientificos realizados dentro del programa de investigacion obligatorio.
También se evaluaran a través de un examen con preguntas de opcién multiple al finalizar cada modulo
(20-25 preguntas), confeccionadas por la Direccion de Docencia e Investigacion, y con la colaboracion de
los médicos expositores.

En esta ultima parte del desarrollo de los contenidos no se observa con claridad cudl seria el eje o guia
de aprendizaje, por lo que surgen algunos interrogantes ;como se articula lo que se debe aprender por afio
de residencia?, debido a que en el desarrollo de los contenidos se vio escasamente representadas las areas
psicologicas y sociales ;jde qué manera se integran los contenidos de estas areas, las cuales son
primordiales segun el objetivo que persigue este sistema formativo?

Con respecto a la formulacion de las clases tedricas hace mencidn a que las mismas deben ser realizadas
por los propios médicos en formacion, bajo la supervision de los Instructores o Jefes de Residentes Luego
se desglosan las actividades practicas por afio de residencia, pero seria mas la organizacion del tiempo o
el modo de utilizacién del mismo durante la jornada laboral, a modo de ejemplo:

RESIDENTES DE PRIMER SEGUNDO
ANO.
07:00 - 08:00: Reporte y examen fisico de pacientes internados.

08:00 - 11:00: Pase de sala con médicos de planta y/o Jefe de Servicio.
11:00 - 13:00: Informe a los padres de diagnoésticos y decisiones terapéuticas, confeccion de historias

clinicas e ingreso de pacientes, evolucion diaria de pacientes internados, informes de alta y resumen para
los médicos de cabecera, traslados de pacientes para la realizacion de estudios, realizacion de practicas
especiales bajo la supervision de residentes superiores, jefe residentes, instructor, médicos de planta
(puncion lumbar, puncidén suprapubica, colocacion de sondas vesicales y nasoyeyunales, extraccion de
muestras para cultivos y aspirados nasofaringeos, colocacion de vias percutdneas, saturometrias,
curaciones, técnicas de bacteriologia basica, toma de biopsias cutaneas, suturas, etc.), consultorio de

pacientes cronicos con médico de planta cuando roten en centro de salud.
54




13:00 - 13:45: Pase de guardia.

13:45 - 14:15: Almuerzo.

14:15 - 15:00: Entrenamiento basico con el Jefe de Residentes. Se realiza dos
veces por semana durante la primera mitad del ciclo lectivo. Completado y
revision de historias clinicas.

15:00: Comienzo de guardia para los residentes que corresponda.

En lo que respecta al apartado de Actividades tedricas, refieren un espacio al comienzo y al finalizar el
trabajo asistencial, no queda claro de qué manera se ejecuta este apartado, y luego se vuelven a repetir los
cursos obligatorios ya mencionados con anterioridad.

En el espacio que se desarrolla el programa analitico se vislumbra una gran cantidad de titulos enunciando
diversos contenidos seglin al mdédulo que corresponda. Es destacable que en algunos de los mddulos se
adjuntan objetivos especificos a lograr en cada uno de ellos, sin embargo, no queda claro si serian
competencias a desarrollar. También cabe mencionar los escasos contenidos de indole psicologico y social,
politicas publicas, epidemiologia, investigacion.

El sistema de evaluacion consta de un aspecto formativo donde incluyen laboriosidad, responsabilidad,
aprovechamiento, iniciativa, relacion médico-paciente y con inferiores y superiores; y el cumplimiento de
actividades de investigacion y estudio. También hace mencion a la evaluacion sumativa mediante

examenes multiple-choice, de manera periddica durante el afio.

3.7.2 Centro Formador B

Desde lo disciplinar:
Este programa se encuentra inmerso en la formacion de posgrado hospitalaria, siendo el servicio de

pediatria de un Hospital Polivalente de la ciudad de Santa Fe, su localizacion como centro formador.

Plantea un lapso de tres afios para la especialidad de pediatria, y dentro de sus objetivos, también
persigue la bisqueda de una formacidn integral del especialista, adaptado a los problemas de la poblacion

desde una mirada biopsicosocial.

En el desarrollo de los objetivos a cumplir por cada afio de residencia, se describen dentro de ellos
generales y especificos, impresiona una marcada tendencia al desarrollo de habilidades practicas, con

grandes alcances de aplicacion. Citamos a continuacidon a modo de ejemplo en el primer afio:
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Objetivos Generales:

e Saber identificar un nifio sano.

e Saber identificar un nifio enfermo.

e Orientarse por aspectos ante un paciente enfermo.

® Reconocer los criterios de gravedad y de derivacion oportuna.

Objetivos Especificos:

e Realizar historias clinicas completas, comprensivas, capaz de reflejar la patologia del paciente.

® Realizar un completo y adecuado examen fisico conociendo la semiologia basica para explorar un

paciente. Adecuada medicion de signos vitales. Importancia de la antropometria.

e Realizar procedimientos manuales basicos.

e Resolver consultas mas frecuentes de la pediatria ambulatoria.

® Recepcidn de recién nacidos sanos. Reconocer los cambios fisioldgicos del recién nacido. Revisar al

neonato internado junto a su madre. Screening (FEI, OEA). Puericultura.
® Reconocer la importancia de la prevencion y promocion de la salud en pediatria.

e Capacitarse en brindar informacién a la familia, enfatizando la relevancia de lograr una adecuada
relaciéon médico-paciente.

e Adquirir habilidades para el trabajo en equipo.

e Entrevista médica. Control de nifio sano (neonato - lra y 2da infancia, adolescentes). Control de
crecimiento y desarrollo. Vacunas. Nutricion - Lactancia materna. Escolaridad. Prevencion de accidentes

y adicciones

Si bien inicialmente se referencian dentro de los objetivos perseguidos una visién integradora de la
formacion, en torno a los problemas de salud de la poblacion, se aprecia una escasa cantidad de contenidos

psicosociales en el primer afio de formacion.
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Desde lo pedagogico

En cuanto a la descripcion de las actividades, describe la organizacion de lo asistencial y académico
mencionando la utilizaciéon de herramientas virtuales de gestion decente como Classroom. Luego describe

todos los lugares por donde los residentes realizan sus rotaciones.

Con respecto a la formulacion de las clases tedricas hace mencion a que las mismas deben ser realizadas

por los propios médicos en formacion, bajo la supervision de los Instructores o Jefes de Residentes

Luego se desglosan las actividades practicas por afio de residencia, pero seria mas la organizacion del

tiempo o el modo de utilizacion del mismo durante la jornada laboral, a modo de ejemplo:

RESIDENTES DE PRIMER

SEGUNDO ANO.

07:00 - 08:00: Reporte y examen fisico de pacientes internados.

08:00 - 11:00: Pase de sala con médicos de planta y/o Jefe de Servicio.

11:00 - 13:00: Informe a los padres de diagnosticos y decisiones terapéuticas, confeccion de historias
clinicas e ingreso de pacientes, evolucion diaria de pacientes internados, informes de alta y resumen para
los médicos de cabecera, traslados de pacientes para la realizacion de estudios, realizacion de practicas
especiales bajo la supervision de residentes superiores, jefe residentes, instructor, médicos de planta
(puncion lumbar, puncidn suprapubica, colocacion de sondas vesicales y nasoyeyunales, extraccion de
muestras para cultivos y aspirados nasofaringeos, colocacion de vias percutdneas, saturometrias,
curaciones, técnicas de bacteriologia basica, toma de biopsias cutdneas, suturas, etc.), consultorio de

pacientes cronicos con médico de planta cuando roten en centro de salud.
13:00 - 13:45: Pase de guardia.

13:45 - 14:15: Almuerzo.

14:15 - 15:00: Entrenamiento basico con el Jefe de Residentes. Se realiza

dos veces por semana durante la primera mitad del ciclo lectivo. Completado y revision de historias

clinicas.
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15:00: Comienzo de guardia para los residentes que corresponda.

En lo que respecta al apartado de Actividades tedricas, refieren un espacio al comienzo y al finalizar el
trabajo asistencial, no queda claro de qué manera se ejecuta este apartado, y luego se vuelven a repetir los

cursos obligatorios ya mencionados con anterioridad.

En el espacio que se desarrolla el programa analitico se vislumbra una gran cantidad de titulos enunciando
diversos contenidos seglin al mdédulo que corresponda. Es destacable que en algunos de los mddulos se
adjuntan objetivos especificos a lograr en cada uno de ellos. Sin embargo, no queda claro si serian
competencias a desarrollar. También cabe mencionar los escasos contenidos de indole psicoldgico y social,

politicas publicas, epidemiologia, investigacion.

El sistema de evaluacion consta de un aspecto formativo donde incluyen laboriosidad, responsabilidad,
aprovechamiento, iniciativa, relacion médico-paciente y con inferiores y superiores; y el cumplimiento de
actividades de investigacion y estudio. También hace mencion a la evaluacion sumativa mediante

examenes multiple-choice, de manera periddica durante el afio.

Ahora bien, si bien en lo descriptivo en los programas de formacion se enumeran contenidos de indole
psicosocial, gestion y desarrollo de investigacion, seria interesante descubrir de qué manera se abordaran
en la actividad de los residentes estos contenidos, en el espacio de posgrado. Por ello se realizaron diversas
entrevistas, en primer lugar, con los formadores y luego con los residentes, con el agregado de este tltimo

grupo, la realizacién de una encuesta. Estas voces seran incorporadas en el proximo capitulo.
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CAPITULO 4

Sujetos Curriculares




Luego de haber realizado el analisis de los aspectos estructurales - formales de los posgrados en clinica
pediatrica de la ciudad de Santa Fe, daremos continuidad con nuestro trabajo de campo, el cual ya dimos
un indicio del mismo en el capitulo previo en las entrevistas a formadores historicos. En este apartado
haremos referencia sobre los sujetos de desarrollo curricular, en el cual incluimos a los formadores que no
tienen muchos afios de diferencia con los residentes tanto del egreso de la universidad como del posgrado.
Nos referimos al jefe e instructores de residentes, como asi también a los residentes propiamente dichos.
Se realizaron diversas entrevistas, algunas presenciales y otras on-line, buscando responder a las preguntas

realizadas al inicio del presente trabajo y que para la comunicacion he organizado en los siguientes ejes:

1- Tension Formacion-Asistencia
2- Modalidad de ensefianza utilizada
3- Articulacion grado- posgrado

4- Investigacion

4.1 Tensiones entre Formacion/Asistencia

Segtin sefiala Rosa Maria Borrell (2005), la tension formacion /asistencia no es sélo atribuible al caracter
propio de la residencia, sino que obedece también al impacto de las residencias en las relaciones y la
organizacion del trabajo de los hospitales. Los reglamentos de las residencias son muy claros en subrayar
que el cargo de médico residente no equivale a un empleo, sino que constituye una oportunidad de formar
parte de un curso de posgrado de caracter practico. De todas formas, la presencia de los residentes durante
todo el dia en los hospitales modifico el escenario de atencidon hospitalaria como ya lo hemos mencionado
con anterioridad, otorgandoles un lugar e importancia sin precedentes hasta el momento. La normativa
establece que el espacio de formacidn no sea solo el hospitalario, el énfasis en la necesidad de formar
profesionales orientados hacia la atencion primaria de la salud ya se expresa en la Resolucion Ministerial
(MSAL) N°558/00, en la que se establece que las residencias médicas de varias especialidades financiadas
por el Ministerio de Salud deberan dar una mayor formacion en centros del primer nivel de atencion,
(incluyendo acciones de educacion y promocion de la salud y prevencion primaria y secundaria), a la cual
se deberia dedicar no menos del 30% de la actividad. Esto es importante porque esta orientacion es
necesaria para lograr esa integralidad en la formacion de residente, buscando evitar el hospitalocentrismo

no solo en la actividad diaria sino también en el disefio de los curriculos. Referencia de esto, el tiempo
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dedicado a la APS (Atencion Primaria de la Salud) fue relevado entre los entrevistados, sobre todo en las

respuestas de los médicos residentes:

° Los temas que creo que tienen mayor relevancia son patologia respiratoria y alteraciones de medio interno y acidobase,

o sea todos los temas de medicina interna ( ER4?)

° Lo que veo que tiene menos relevancia son las patologias que predominan en la parte ambulatoria (ER2)

La Organizacion Panamericana de la Salud hace referencia a las problematicas existentes en el posgrado
con respecto a los espacios que ocupan las tematicas de APS en los centros formadores, pero la

problematica radica no solo en esto.

Los temas de mayor complejidad en materia educativa en las residencias médicas son los relacionados con el disefio y
desarrollo curricular, la ensefianza y el aprendizaje en servicios con pacientes, la supervision de los aprendizajes y la evaluacion
de los programas educativos, incluyendo la evaluacion de los residentes. Esta complejidad se debe, en parte, a que estos
programas se ofertan en servicios hospitalarios que tienen su propia dindmica como sistema de servicios. No fueron disefiados

para la docencia y los trabajadores de salud, especialistas o no, que alli trabajan, tienen su foco de atencion fundamentalmente

en los problemas y soluciones a la salud de las personas. (OPS,2020).

Esto deja reflejada de como la carga asistencial afecta uno de los pilares de la formacion integral y el
requisito principal que pregonan los documentos ministeriales, que es el de incrementar la presencia de

contenidos y rotaciones de indole ambulatoria en el espacio del posgrado.

Otro punto que quiza cabe mencionar relativo a la tension formacion - asistencia que estamos analizando,
es que la modalidad de formacion en que estd inmersa en esta complejidad hospitalaria que mencionamos,
resulta de la relacion trabajo - estudio también denominada comunmente “formacion en servicio”. Estas
acciones se realizan siguiendo el principio del “trabajo en cascada”, donde todos tienen la obligacion de
ensefiar a los compaiieros del escalon inmediato inferior, en una dindmica integradora en que todos
aprenden de todos, tomando como eje la problematizacidon de los propios servicios de salud, lo que

constituye el fundamento holistico o integrador de la educacion en el trabajo.

La formacion de los profesionales de la salud se basa en la educacidn en el trabajo, esta constituye la
modalidad fundamental de organizacion del proceso docente educativo en el ciclo clinico de las diferentes
carreras de la educacion médica de posgrado, cuya forma superior es la ensefianza tutorial, basada en la

relacion individual o de pequefios grupos. En ella el estudiante se forma de manera integral, interactia con

2 Médico/a residente de pediatria
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los demas miembros del equipo de trabajo, desarrolla la funcidon que le corresponde y, bajo la direccion
del profesor jefe del equipo, brinda la atencion médica y de enfermeria a las personas sanas o enfermas y
a la colectividad, con lo cual contribuyen a la transformacion del estado de salud del individuo, la familia

y la comunidad. (Rodriguez Fernandez, 2017)

Esto que mencionamos en articulo citado previamente, nos refleja la dinamica formativa- laboral que se
desarrolla en el ambito hospitalario por la cual es menester hacer referencia a esa organizacion y los
espacios de aprendizajes con los que cuenta, para adentrarnos en los momentos formativos durante el

trabajo asistencial.

Zenen Rodriguez Fernandez (2017) sostiene que en los tipos de educacion en el trabajo docente asistencial,
existen numerosas actividades enmarcadas en la educacion en el trabajo, clasificadas sobre la base de los
objetivos que se deben alcanzar, entre las principales relacionadas con la formaciéon del egresado de
ciencias médicas y del sistema de residencias durante el periodo de especializacion figuran: el pase de
sala, las interconsultas, la guardia médica, el pase de guardia. Mencionamos brevemente las caracteristicas

de cada una de ellas:

° Pase de sala: Este es un espacio dentro del trabajo diario del residente que persigue como fin
desarrollar habilidades intelectuales relacionadas con la aplicacion sistematica del método clinico al
analisis. El docente, en este caso, el médico de planta o en su defecto el residente del afio superior, serian
los encargados en teoria de atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza individualmente el
residente en el pase de sala; al mismo tiempo, supervisard y evaluard la historia clinica elaborada por el
residente e informara las deficiencias encontradas; también comprobara los datos recogidos en relacion
con los hallazgos del examen fisico, la evolucion clinica, la respuesta terapéutica, y su propia apreciacion
de las conductas tomadas y que se tomaran sobre el paciente que se esté presentando.

) Interconsultas: Este es el momento donde mas se aprecia la interdisciplina, es un espacio de
consulta con diversos especialistas dentro de la rama pediétrica, por ejemplo, cardidlogo infantil,
neumologia, asistente social, psicdloga, etc. Este momento de intercambio supone un requerimiento basico
para la atencion integral del paciente y su familia, donde todo el equipo en un esfuerzo mancomunado,
analizan las mejores opciones para la atencion de los enfermos, dentro de un contexto que brinde seguridad
tanto durante la internacién como en su externacion.

° Pase de guardia: Esun tipo de educacidn en el trabajo que tiene como objetivo analizar y evaluar
brevemente el estado de los enfermos atendidos en la guardia médica del dia anterior. En ella participan
fundamentalmente los médicos residentes, los especialistas que componen el cuerpo de guardia. Es el tipo

de educacién en el trabajo que tiene como objetivo que los residentes desarrollen los razonamientos
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necesarios para integrar y evaluar los datos encontrados en la anamnesis, el examen fisico y los examenes
complementarios, a la luz de los conocimientos tedricos y de la informacion pertinente, para llegar a un
diagnostico que les permita establecer o evaluar el plan terapéutico de aquellos enfermos ingresado a la
sala de internacion. También se aplica misma modalidad a los pacientes que revisten una patologia de
cierta gravedad que requieren controles asiduos y frecuentes por su condicion clinica, los cuales seran
revisados por el cuerpo de guardia entrante durante su jornada de trabajo. ® Guardia médica: Es el tipo
de educacion en el trabajo que tiene como objetivo que el residente adquiera las habilidades y destrezas
necesarias para aplicar el método clinico en una modalidad acelerada, propia de las situaciones de urgencia
o de emergencia médica. El objetivo educativo va dirigido a desarrollar convicciones en el residente que
le permitan trabajar fuera del horario habitual de trabajo, es decir, luego del trabajo matinal. Esta se realiza
en el cuerpo de guardia de hospitales, es una actividad docente asistencial continua, en la cual un equipo

de trabajo precede o sucede a otro.

Entonces luego de esta mencion de esta estructura que estamos analizando encontramos ciertos puntos que
hacen al ecosistema hospitalario, e interactian en esta tension formativa-asistencial que creo que son
cruciales como por ejemplo las funciones docentes que mencionamos anteriormente que ejecutan los

residentes y los médicos de planta en sus quehaceres diarios en los espacios mencionados previamente:

° Los residentes como docentes: entendiendo a la residencia médica como un lugar que constituye
una formacion en servicio en la que los residentes bajo supervision son responsables de una gran parte de
la carga asistencial hospitalaria. Los residentes se forman a partir de las tareas asistenciales, y reciben
supervision de médicos de planta y otros residentes de afios superiores, que desempefian en forma dual el
rol asistencial y la tarea docente. La estructura de la residencia mantiene una organizacion jerarquica,
donde los residentes de los primeros afios tienen una supervision cercana de los residentes de afios
superiores, ademas de los especialistas del servicio donde se desarrolla la residencia. Con el paso de los
afios de residencia los residentes deben aprender a tomar decisiones clinicas mas complejas, coordinar a
residentes de afios inferiores, comunicarse con los pacientes y sus familiares, aprender el intercambio con
otros profesionales del equipo de salud y ser lideres de grupos de trabajo. En este modelo, los alumnos

van desarrollando la competencia en forma gradual con supervision cada vez menos intensa.

Lo que llama la atencioén en este aspecto es de qué manera se integran esas competencias de manera
aditiva, y cual seria la capacidad docente de un médico en formacion. Esto parece responder al modelo de
ensefianza hospitalario que mencionamos con anterioridad, donde existe el riesgo de aprender en base a

experiencias, de ensefiar como se aprendid en base a la experticia heredada de generaciones anteriores.
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° Los médicos de planta asistenciales - docentes: En la ciudad de Santa Fe, en el reglamento citado
en capitulos previos establece que los médicos que se desempefian en servicios donde existen residencias
médicas hospitalarias seran considerados integrantes del cuerpo docente, es decir, que dentro de su
“contrato laboral”, estipula que deben brindar obligatoriamente tiempo dedicado a la docencia, el cual si
no es realizado puede estar sujeto a sanciones. Pero aqui cabria preguntarse si estos médicos que ejercen
la tarea asistencial, cuentan con formacién docente, lo que hacen muy importante para el desarrollo y

cumplimiento de los objetivos planteados en los programas de formacion.

Pero a esta situacion de que un profesional que asiste a un paciente y debe a la vez hacer funciones docentes vale la pena
mencionar que la reforma establecida en los sectores sociales y de salud de la ultima década y la crisis econdmica que afecta al
pais en estos ultimos afios esta determinando un comportamiento diferente de los médicos dedicados a la docencia, dandose
posiblemente una inclinacién hacia el pluriempleo y al descuido de aquellas actividades que adolecen de una remuneracion

adecuada como es el caso de la docencia hospitalaria. (Rosa Borrel, 2005).

Entonces hasta aqui podemos decir que esta tensidn analizada, supone que existe una carga mayormente
laboral sobre el desarrollo de las actividades asistenciales y docentes, produciendo un desequilibrio entre
los espacios de practicas que son considerados formativos, inclinando mas la balanza hacia la
asistencialidad. Este aspecto de la intrincada relacion asistencia-formacion también fue abordado con los
formadores actuales, que son los instructores y jefes de residentes de ambos centros de formacion, donde
el interrogante que surge de lo expresado con anterioridad, es saber como se organiza el trabajo diario y la

formacion. Segun los datos obtenidos en las entrevistas:

° La formacidn esta organizada en un programa trianual, donde se van viendo todos los temas de pediatria durante los
tres afios. Esta subdividido en mddulos que aproximadamente duran 6 semanas, luego se evalian cada uno al finalizar los

mismos. Ademas, se cuenta con evaluacién semestral. (EIN?)

° En lo que respecta a formacion académica, de lunes a viernes siempre tienen alguna actividad académica, en general
durante la mafiana, en el horario de 8 a 9 hs. Excepto los jueves que el hospital dispone ese dia para los ateneos hospitalarios,
actividad que también se la incluye como un momento formativo. Los martes y miércoles hay talleres en el horario del mediodia.

El resto del tiempo disponible es de caracter asistencial. (EIN)

° De las horas que se desarrollan en el hospital aproximadamente la jornada laboral tiene 8 horas, de las cuales 7 son
asistenciales y una es académica. Dentro de esta hora también se incluye la actividad de investigacion en forma alterna. (EJF
Y

Segtin la mencion de los jefes de residentes e instructores, se puede apreciar que el mayor tiempo lo ocupa

la parte asistencial, que en este sistema de formacidn se toma como momentos de aprendizajes. También

3 Entrevista Instructor de Residente de Pediatria
64




las opiniones de los formadores histéricos hacen referencia que, al dia de hoy, la residencia de pediatria

no ha podido independizarse de lo asistencial, basicamente

° Nuestro hospital necesita para lo que es un cuidado moderado e intermedio la presencia del residente en su
funcionamiento, posiblemente en el tiempo esto deba modificarse y los servicios deberian poder funcionar independientemente
de la residencia, es dificil esta articulacion porque implica un recurso humano que debe ser designado para cumplir la funcion

que cumple el residente (FH1).

° Estoy convencida de que el residente no puede dejar de tener responsabilidad de la asistencia de los pacientes, ya que

creo que la forma de aprender es en el compromiso y responsabilidad sobre el paciente. (FH1)

Como se puede apreciar en primera medida, predomina la actividad asistencial sobre lo académico. Se
puede inferir que la atencion en los hospitales ha quedado dependiente en su gran medida de la actividad
del residente, enmarcada en la formacion en servicio, quizas eso es lo que causa esta sobrecarga horaria,
lo que repercute en la parte académica, podria ser en calidad en primera medida y no en cantidad, ya que

se aprecia que espacios de clases y talleres se desarrollan segin lo enunciado.

Las reflexiones de los docentes/ instructores dejan ademads al descubierto que el programa de formacion
de las residencias médicas como forma de acceso al conocimiento, todavia esta lejos de asumir una
estrategia educativa de “aprender a aprender” de manera significativa, es mas bien planteado a al saber o
saber cdmo en el orden de las competencias que deben adquirir. El curriculo de las residencias deberia
constituir una via a través de la cual los residentes aprendan a aprender, a adquirir estrategias y capacidades
que les permitan transformar, reelaborar y reconstruir los conocimientos que reciben. De la forma como
estan organizadas las residencias, tanto en lo pedagdgico como en la carga asistencial que pesa sobre los
residentes, no es posible dar este salto cualitativo, especialmente si todavia no se tiene mucha conciencia

de los diferentes modelos educativos y de que se pretende alcanzar del futuro especialista

4. 2- Modo de ensefianza en el posgrado de clinica pediatrica

Entendiendo los espacios de practica asistencial como momentos de aprendizajes, otro de los aspectos
abordados fue de qué otra manera se les ensefia a los residentes y cuales son las principales tematicas que

se abordan:

° Los temas principales son los relacionados a la pediatria clinica, tanto de medicina interna como de ambulatorio,

dependiendo el médulo que se esté desarrollando. (EIN)
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° En general se tratan la mayoria de los temas de la pediatria en general, como por ejemplo nutricién, medio interno e
hidrataciéon.( EJF 4)
° Las clases que predominan son las clases convencionales, aunque también realizan talleres, actualizaciones

bibliograficas. (EIN)

En contrapartida es interesante remarcar la vision acerca de como aprenden los médicos residentes que se

encuentran en formacion:

° Es una modalidad de aprendizaje individual, autodidacta pero basada en el trabajo diario con el paciente. Aprendiendo
dia a dia el manejo hospitalario de la mano de residentes, instructor y jefes superiores para acompafiar el proceso dindmico de
enfermedad y curacidon que cada paciente tiene (ER3).

° La modalidad de formacién es similar a la de la facultad, considero igual que en la residencia si se dan mas clases
magistrales. Como fortalezas que encuentro son las clases y talleres que tenemos, pero considero que los mismos no se dan de
manera interdisciplinaria.

Otra desventaja que encuentro es que no tenemos mucho en cuanto a investigacion cientifica... y, por otro lado, desde mi punto

de vista, me gustaria tener mas puntos de encuentro en cuanto a formacion. Me parece que hora por dia es poco “(ER1).

Esta ultima mencion acerca de la similitud con la facultad, recordemos que lo que predomina en la
formacion de grado es el aprendizaje basado en problemas, que se lo podria definir como “un método de
aprendizaje basado en el principio de usar problemas como punto de partida para la adquisicion e
integracion de los nuevos conocimientos” (Barrows H, 1986). De esto ya hicimos mencion en capitulos
previos, pero esa similitud a la cual refieren los residentes quizds sea a que el paciente que asisten
diariamente parte de un problema determinado de salud que derivd en su internacion, el cual deben

analizar, interconsultar y razonar para poder llegar a una terapéutica adecuada para su necesidad.

En cuanto a la modalidad de ensefianza se aprecia que se da dentro del ambito hospitalario, existen
lineamientos que pertenecen a los postulados de Flexner que expusimos al inicio de este trabajo, donde
se intentan abordar temas inherentes a la especialidad, tanto de las patologias de indole ambulatorio como
de internacion, con claro predominio de clases magistrales, algo que contrasta con el modelo de grado

donde prevalecen los talleres de integracion disciplinaria por sobre las clases convencionales.

4 Entrevista Jefe de Residente de Pediatria
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Segun las opiniones de los médicos residentes, los temas principalmente abordados son aquellos

inherentes a la medicina interna y los que se pueden aplicar en los espacios de atenciéon ambulatoria:

° Los temas que hacen a la practica diaria y que pueden salvar vidas como por ejemplo abordaje de patologias frecuentes
en internacidon y en espacio ambulatorio. Durante las rotaciones el aprendizaje en areas criticas o de alta complejidad
(Oncologia, Cuidados especiales, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, Cuidados intermedios) donde existe manejo de
farmacos, de situaciones de urgencia, entre otras.

° Los temas que creo que tienen mayor relevancia son patologia respiratoria y alteraciones de medio interno y acidobase,

o sea todos los temas de medicina interna.

A estas realidades reflejadas en las opiniones de los formadores y residentes, debe sumarse la realidad que
cada hospital o centro formador posee. Si bien se trata de seguir un programa basico que hoy esta
enmarcado en el marco de referencia nacional del Ministerio de Salud de la Nacion, cada hospital tiene la
impronta de la propia institucidon en cuanto a la oferta académica, sobre todo el tipo de pacientes de los
cuales el médico que se esta formando estd mas en contacto. Con esto me quiero referir que por ejemplo
la oferta de casuistica de pacientes no es lo mismo en un hospital pediatrico, que en un servicio de pediatria
dentro de un hospital polivalente. Lo que no quiere decir que la formacién sea mejor en uno o en otro
centro formador, si no que las ofertas sean distintas, en cuanto a las patologias que se atienden en cada
lugar. Quizas esto nos hace pensar en un futuro, la posibilidad de un programa de formacién unico, donde
los residentes puedan rotar equivalentemente por ambos centros de formacion de la ciudad, para asimilar

y equilibrar las competencias que puedan adquirir.

Otro aspecto que se pudo apreciar en las entrevistas es la escasa o nula mencidon que se hacen de los
contenidos del bloque transversal, los cuales estan expresado en el documento marco de referencia del
ministerio de salud de la nacion mencionado en los capitulos anteriores. Recordemos algunos de sus temas

y que se propone en el documento:

BLOQUE 1: ESTADO, SOCIEDAD Y CULTURAS En este bloque se hacen referencia al rol del estado
no solo como meramente politico, sino como proveedor de cultura asegurando los derechos de los
ciudadanos culturales. Apunta también a la funcidn social del trabajo, articulando lo singular y lo colectivo.
También hace referencia a las relaciones de produccion y transformaciones en las relaciones de género.

BLOQUE 2: COMUNICACION: Aqui es trascendental el desarrollo de contenidos como la comunicacién
humana, sus caracteristicas y enfoques analiticos. A su vez remarca conceptos de estadisticas como

instrumentos para validar y asi comunicar datos. Hace referencia al uso apropiado del inglés, sobre todo
67




de uso técnico para la lectura de los trabajos cientificos. Otro aspecto que le da importancia es el uso de la
informatica al servicio de la comunicacion: Internet, correo electrénico, foros, comunicacién en linea,

bibliotecas virtuales y otros.

BLOQUE 3: SALUD PUBLICA: Aqui hace mencién a la accesibilidad y garantizar el acceso a la salud,
donde la salud se debe priorizar como inversion en el marco de las politicas publicas. Pone énfasis en el
rol del estado en el Sistema Sanitario Argentino, ya sea en el sector publico, privado y seguridad social,
pero remarcando la importancia de la Atencién Primaria de la Salud. El uso de la Epidemiologia en los
servicios de salud como herramienta de fortalecimiento de la accidon comunitaria donde las
responsabilidades individuales y politicas de Estado devienen en la construccion de estilos de vida

saludables.

BLOQUE 4: ORGANIZACION Y GESTION DE INSTITUCIONES DE SALUD: En este bloque se
sugieren que se aborden la gestion de los sistemas de salud, la estructura del Sistema Sanitario en Argentina
y la planificacion estratégica y participativa. También se hace hincapi€ en el trabajo en equipo, con estilos
y modelos de liderazgo, para que sean aplicados a los equipos de salud y hace mejorar la seguridad en la

calidad de atencion al paciente y su familia.

BLOQUE 5: ACTITUDES RELACIONADAS CON EL EJERCICIO PROFESIONAL: Aqui enfatizan
que se deben abordar conceptos sobre la evolucion histérica de las ciencias del arte de curar, remarcando
la importancia de entender también la aplicacion de la ética profesional, entendiendo la actitud critica hacia
las consecuencias éticas y sociales del desarrollo cientifico y tecnologico aplicados en la asistencia al

paciente. Conceptos de equidad, universalidad, derecho y ciudadania.

BLOQUE 6: CONDICIONES Y MEDIO AMBIENTE DE TRABAJO: Hace mencion a la importancia
de las condiciones de trabajo, la organizacion, el contenido y la significacion del trabajo. Refiere que se
deben abordar conceptos sobre la duracion y configuracion del tiempo de trabajo, pudiendo estipular la

carga fisica, mental y emocional en el medio ambiente donde se desenvuelve el trabajo.

Realmente llama la atencion la gran cantidad de contenidos que se sugieren como transversales, los cuales
no pongo en discusion su importancia, si no el alcance que se pretende con tan larga lista de contenidos a
desarrollar. Creo que el factor tiempo (tension formacion-asistencia), sumado a la falta de planificacion de
coémo se insertan en la formacidn, hace dificil la insercion de estos bloques transversales en el curriculum

de posgrado.
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Ahora bien, si tendriamos que retomar todos estos conceptos mencionados recientemente o intentar
integrarlos de algin modo, deberiamos intentar enmarcarlos o preguntarnos de qué manera se entrelazan
o construyen habilidades que sirven para el desarrollo y la construccion de competencias en los futuros
pediatras. Creo que este es el puntapié inicial, de tantas aristas a tener en cuenta para mejorar esta compleja
perspectiva formativa, con esto quiero decir que quizas es necesario definir objetivos que se quiere lograr
en el perfil de formacion, para luego reflexionar criticamente qué queremos y proponer las competencias

a alcanzar.

Si bien el eje de este trabajo no es hacer un analisis de competencias, recordemos el concepto que el autor
(Garcia - Garcia, 2010) nos menciona que no existe una definicion unica, podria definirse como un
fendmeno complejo que expresa las potencialidades de la persona para orientar su actuacion en el ejercicio
de la profesion con iniciativa, flexibilidad y autonomia, en escenarios heterogéneos y diversos a partir de
la integracion de conocimientos, habilidades, motivos y valores que se expresan en un desempeiio

profesional, eficiente, ético y de compromiso social.

Para esquematizar la construccion de las competencias podemos objetivar este concepto si nos remitimos
a la piramide de Miller, donde podremos ubicar las modalidades de ensefianza encontradas en el trabajo

de campo realizado, cudles serian sus instrumentos de evaluacidn para adquirir los niveles deseados.

Segtin la piramide de Miller, un estudiante para desarrollar una competencia avanza a través de sus
diferentes dimensiones: saber-conocer, saber-hacer o saber-como, saber-emprender y saber-ser.
Entonces, es indispensable contemplar la piramide de cada competencia profesional, actualizar el concepto
de evaluacion como proceso eje para el aprendizaje y la ensefianza, todos estos enmarcados en un modelo
pedagdgico que oriente el enfoque del modo de evaluacion, qué se debe evaluar, como evaluar y para qué
evaluar (Acta Med Colomb 2016; 41: 49-57).

La evaluacion es parte del proceso de aprendizaje, pero saber que se va evaluar y de qué manera,
constituye una practica inseparable de los objetivos que se planean al inicio de la construccion del perfil
profesional. Segun Camilloni A. (1998) refiere que la evaluacion es parte del proceso didactico e implica
para los estudiantes una forma de conciencia de los aprendizajes adquiridos y, para los docentes una
interpretacion de las implicancias de la ensefianza de esos aprendizajes.

Si usamos la piramide de Miller (MlIller 1990) y su integracion a los modos evaluativos segin los niveles
de competencias, podriamos a través de este grafico intentar comprender un poco mas lo que pretendo

enunciar;
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FUNCIONALIDAD SEGUN LA PIRAMIDE DE MILLER. Q]

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
« ECOE

« Examen ante paciente real

« Lista de apreciacion

* Lista de comparacion

* MiniCEX

» Portafolio

« Simulacion

- LTS

* Autoevaluacion

(1) PRACTICA

Habilidades « Coevaluacion

Psicomotrices

» Evaluacion 3602

MUESTRA COMO * Otros

(2)
INSTRUMENTOS DE EVALUACION

» Preguntas de opciéon multiple

S ~

* Preguntas abiertas

Habilidades del
Pensamiento,
Conocimiento

(2) TEORIA

* Ensayos

SABE * Seminarios

* Analisis criticos de articulos
* Mapas conceptuales

* Mapas mentales

* Analisis de casos

* Exposicion de clase

* Informe de practicas

* Desempeno en sesiones

« Tutoriales de ABP

* Otros

Imagen extraida de Pinterest de Federico Juarez, disponible en https:/pin.it/5¢i4iMG

Al apreciar esta imagen, se puede inferir que, en las residencias analizadas, al haber preponderancia de
clases magistrales, talleres, los niveles alcanzados serian el “sabe” y el “sabe coémo”, donde el instrumento
evaluativo principal es el examen multiple opcidn el cual seria el indicado para la evaluacion de estos
niveles de conocimiento. Ahora bien, al tomar el espacio de practica dentro de lo asistencial propiamente
dicho, quizas podriamos tomar “muestra como”, como un nivel también considerable, donde la evaluacion

por otros es su instrumento evaluador mas utilizado.
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4.3. Articulacion Grado- Posgrado

Como lo venimos mencionando durante el devenir de este trabajo, este es un aspecto importante y el eje
en esta investigacion, e interesa de qué manera perciben tanto los residentes como los formadores de como

se plantea la articulacién entre estos dos espacios.

El modelo educativo de grado implementado en la carrera de medicina de la UNL tiene por finalidad
comprender al ser humano integralmente, articulando sus aspectos biologicos, sociales, psicologicos y

culturales.

La carrera tiene una duracidn de 6 afios y esta organizada en cuatro Ciclos definidos desde una perspectiva
critico-reflexiva sobre el saber médico, tedrico-practico, para proyectarlo desde la salud hacia la
enfermedad en un movimiento circular, que no es evolutivo pues los ciclos se definen en permanente
relacion, en el sentido de la complejidad. La delimitacion de los Ciclos estd determinada por la estructura
interna del objeto de estudio, el proceso Salud- Enfermedad- Atencidn y la practica de la Medicina en una
interrelacion constitutiva. (UNL - Res. HCS 133-06)

La mayoria de las respuestas de los médicos residentes la califican a su formacion de grado como buena,
teniendo como principal fortaleza el seguimiento personalizado en el espacio tutorial, la concepcion del

ser humano de una manera integral, desde la perspectiva psicosocial.

° Es una modalidad integradora, personalmente me gustdo mucho ya que es un método que permite abordar las distintas
patologias desde un punto de vista bio-psico-social. Como fortaleza permite comprender mejor al paciente, integrar
conocimientos de distintas areas. Como debilidad resulta dificultosa llevarla al dia debido a la gran cantidad de examenes
acreditables con poco lapso de tiempo entre ellos y debido al corto tiempo que hay asignado para el desarrollo de determinadas

materias. (ER1)

. La modalidad de ensefianza de la facultad se podria definir como autorregulada ya que en muy pocas materias tenés el
acompafiamiento constante del profesional tanto en la parte practica como en la teoria, muchas veces tenés que saber solo que
estudiar y que no, que es importante y demds. Otro punto muy importante de fortaleza es la posibilidad de simulacién que en

otras facultades no hay y la realizacion de trabajos de investigacion. (ER2)

También se destaca el uso de la simulacion clinica como herramienta de aprendizaje y remarcar un tiempo
acotado entre las materias, donde el volumen de contenidos quizds es mayor al tiempo predestinado para
el desarrollo de los temas.

Con respecto al posgrado, como se mencion6 con anterioridad, el espacio transcurre dentro del espacio
hospitalario en el ambito publico. Segun las respuestas de los residentes plantean que el enfoque es hacia

la pediatria en internacidn, la mayor parte de la formacion se da en el &mbito hospitalario y hacia patologias
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complejas. Consideran que eso es una fortaleza, al igual que la gran cantidad de pacientes que tienen la
oportunidad de atender, con diversos cuadros clinicos, de diferentes lugares de la provincia. Proponen
mejorar aspectos relacionados a la organizacion institucional: centralizar resultados de laboratorio con
accesos a ellos de forma mas simple, mejorar la limpieza y condiciones edilicias del hospital, etc. Respecto
al area de docencia, consideran que se podria ampliar la formacidn extra hospitalaria, pero desde el centro

de salud.

Destacan como fortaleza también que los contenidos desarrollados para cada afio son adecuados, asi como
también las evaluaciones periddicas y semestrales. Se encontraron algunas diferencias en lo que respecta
a la opinidn sobre disponibilidad horaria para dedicar al estudio, reflejando una importante carga horaria
asistencial. Es importante remarcar que la mayoria conciben segiin su entendimiento que la atencion al
paciente se percibe de modo integral, debido a que el hospital cuenta con Servicio Social y Salud Mental.
Pero consideran que, si bien se tienen en cuenta los aspectos psicologicos y sociales en el paciente
internado, se deberia profundizar la formacion en dichos temas, asi como también en cuidados paliativos.
° Es una modalidad de aprendizaje individual, autodidacta pero basada en el trabajo diario con el paciente. Aprendiendo

dia a dia el manejo hospitalario de la mano de residentes, instructor y jefes superiores para acompaiiar el proceso dinamico de

enfermedad y curacion que cada paciente tiene. (ER3)

° Creo que el trabajo diario hospitalario es una buena forma de entender el desarrollo de patologias, la evolucion de los
pacientes y el manejo terapéutico. Acerca a la realidad de los recursos que se disponen en parte también. Como debilidad
considero que la gran carga horaria y las actividades mondtonas administrativas hacen que el proceso de aprendizaje sea lento,
lo que hace que la incorporacion del marco tedrico sea a veces escasa. Otra debilidad es la falta de momentos de practica de
procedimientos ttiles, diarios y sencillos como también de momentos de simulacion que hacen que en una guardia se salve una

vida. (ER3)

° La modalidad de formacién en mi residencia es muy académica, lo cual destaco como muy positivo e importante para
mi formacién como Pediatra. Se evalia constantemente a los residentes lo cual es necesario ya que es una forma de tener un
estudio constante. Por otro lado, teniendo en cuenta la carga horaria de trabajo y las guardias mensuales con el cansancio fisico

que eso conlleva, en mi opinidn siento una sobre exigencia y me resulta dificil poder cumplir con los objetivos. (ER2)

Seglin la opinidn de los formadores con respecto a esta articulacion grado y posgrado, creen que en este
momento es una debilidad, refieren que las carreras de grado deberian finalizar con un titulo académico y

que la formacion de posgrado en servicio debe ser obligatoria.
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No deberia haber una opcion a no formarse en el marco de un sistema intensivo 1lamese residencia, medicato. Pero no debe
haber opcion en la que un médico egresado no se forme en las competencias necesarias para la atencion del paciente y eso
claramente no lo puede dar ni la practica final, ni la simulacidn, si bien es verdad que acercan el estudiante al escenario clinico,
pero la practica final obligatoria por definicion es observacional, entonces hay muchos paises que ya han adoptado esta
articulacion directa entre el grado y el posgrado donde no puede elegir hacer nada en su formacion de posgrado. Las practicas
finales en muchos paises ya estan siendo reemplazadas por practicas activas en el marco de la matriculaciéon como médicos, un
ejemplo tipico es Espafia, que ellos tienen el MIR, donde una vez finalizada su carrera de grado, rinden un examen que les
permite ingresar a un sistema de formacion de posgrado que es obligatorio, después si alguno quiere hacer algo mas puede

hacerlo, pero no puede hacer menos que eso”. (FH2)

En conclusion falta articular, creo que es una decision politica que compete muchos actores, como la Universidad que hoy tiene
la potestad de titular, del colegio de médicos que da una matricula habilitante solo con el titulo y donde las especialidades son
capacidades agregadas, donde yo creo que personalmente que la matricula que habilite a alguien a trabajar sobre un paciente
debe necesariamente en un tiempo no muy lejano estar acompafiados de un entrenamiento real, tutorizado como lo es la

residencia, quizas un poco mds breve en uno o dos afios, pero creo que eso deberia reemplazar la practica final.(FH2)

Este concepto que acabamos de mencionar acerca de la practica final obligatoria (PFO) merece una breve
descripcion. La PFO es la actividad curricular prevista para capacitar en servicio a los estudiantes de la
carrera de medicina que hubieran concluido el cursado de los cinco primeros afios de la carrera y hubieran
aprobado todas las materias previstas en el mismo. Es una asignatura de duracion anual correspondiente
al 6° afio de la carrera de Medicina. Para cursarla, los alumnos deben tener aprobadas todas las materias
de la carrera. El objetivo de la Practica Final Obligatoria es lograr que el estudiante perfeccione la habilidad
médica en su practica pre-profesional, mediante la realizacion de actividades paralelas a las de un médico

residente, en los servicios de Clinica Médica, Cirugia, Toco ginecologia, Pediatria.

Con lo expresado anteriormente podemos inferir que este Gltimo afio de la carrera esta en relacion con el
ambito hospitalario, por lo que existe una relacion entre las instituciones universitarias y el ambito
hospitalario, seria interesante profundizar el conocimiento de la modalidad de esta practica, porque quizas

podria convertirse en una herramienta fundamental en la articulaciéon grado- posgrado.

4.4 Investigacion

Segun Ferrero. F (2017) en su trabajo refiere que, en los espacios de salud, predominan los tipos de
investigacion mas basicos, tipo revision bibliografica o presentacion de casos clinicos, lo que es algo poco
atractivo para los participantes. Pero algo importante que remarca también es que esta actividad muchas

veces esta en segundo o tercer plano debido a la excesiva carga asistencial que tienen diariamente.
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En el caso de la residencia de pediatria del Hospital Alassia, cuenta con la participacion por parte de sus
residentes del curso Introduccion a la Investigacion Pediatrica (IMIP) que es llevado a cabo por el
Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires, el cual persigue fomentar la investigacion en

los espacios de posgrados en pediatria, en diferentes puntos del pais.

El mismo persigue como objetivo realizar una Revision Sistemdtica sobre un tema de relevanciay fomentar
el desarrollo de herramientas de lectura critica y estrategias de busqueda. Para la realizacion de la revision
sistematica se confeccionan grupos de tres residentes de Clinica Pediatrica. Cada grupo cuenta con un
Tutor encargado del seguimiento del desarrollo de la revision. Los grupos cumplen con las fechas
estipuladas de entregas, tanto a los tutores como a los organizadores del curso. Los trabajos finalizados al

ser de su autoria, pueden ser presentarlos para su publicacion en revistas de interés

Ademas, participan de presentacion de trabajos en las Jornadas Cientificas y Congresos que se desarrollan
en el ambito de la pediatria, en la modalidad de presentacion de casos clinicos en su mayoria, los cuales

son atendidos por ellos mismos durante su formacion.

En la voz de los residentes sobre este aspecto, se pudo corroborar mediante las encuestas realizadas a los
residentes, sus expresiones con respectos a los temas que se han abordado y las dificultades que pueden

encontrarse con el desarrollo de esta area:

° Reporte de casos de retinoblastoma, histiocitosis de células de langerhans.
° Todos los afios (1ero a 3ero) es de caracter obligatorio entregar al menos un trabajo de investigacion y presentarlo en

un congreso.

° No he podido muchas veces por poca disponibilidad horaria para formar parte de un proyecto.

° “Osteomielitis subaguda a estreptococo agalactiae. A propdsito de un caso"

° "Raquitismo hipofosfatémico. A proposito de un caso"

° "Alimentacion temprana versus tardia en nifios menores de 2 afios con diagndstico de bronquiolitis moderada/grave

en sistema de alto flujo de oxigeno y su impacto en los dias de internacion. Una revision sistematica." ® "Osteogenesis

imperfecta a partir de la sospecha de maltrato infantil. A propésito de dos casos."

Es importante mencionar que la investigacion dentro del ambito del grado y posgrado no es nada facil de
implementar. La autora Caron Estrada (2020) realizé un estudio transversal, a través de una encuesta
andnima a 148 estudiantes de posgrado en salud de dos universidades publicas en la ciudad de La Paz
(Bolivia), mediante un cuestionario estructurado a cada programa de formacion. Se analizaron las
caracteristicas de los factores implicados en la elaboracion de articulos de investigacion, a través de un
analisis descriptivo e inferencial multivariado mediante regresion logistica. Se consideraron distintos
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factores como género, estudios de especialidad y maestria, procedencia de los participantes y ejercicio de

la docencia.

Esta no es una realidad ajena a otras instituciones, como lo demuestra la autora Caron Estrada (2020):

Entre las principales dificultades que describieron los participantes, se encuentran: problema para encontrar un aspecto
investigable, escaso habito de lectura de publicaciones cientificas, falta de tiempo ante la demanda de la actividad asistencial,
nociones muy basicas de metodologia de la investigacion, dificultad en el disefio del trabajo de investigacion, falta de
conocimiento de las normas de escritura, creencia de que para investigar se requiere trabajar en centros de alta complejidad,
limitada disponibilidad de recursos materiales y/o economicos, problemas en la redaccion del documento, desconocimiento del
proceso de publicacion de articulos de investigacidon y escasez de espacios accesibles para la divulgacion de informaciéon

cientifica.

Con todo lo expresado en esta ultima parte del presente capitulo podemos inferir que existe un lineamiento
en investigacion en el posgrado, predomina la presentacion de casos clinicos, muchas veces asistidos por
ellos mismos lo cual es valorable dentro del &mbito de trabajo y formacion. No es posible dejar de lado la
carga horaria asistencial, sumado a quizas al poco conocimiento en metodologia de la investigacion, para

que los trabajos que se realizan puedan lograr llegar a procesos de investigacion mas complejos.
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CAPITULO 5

Reflexiones Finales




Reflexiones Finales

Luego del extenso recorrido sobre toda la tematica abordada, voy a expresar ciertos puntos que considero
importante enfatizar. Pero en primer lugar quiero dejar en claro que es complejo una unica reflexion que
englobe y responda todos los objetivos planteados al inicio de este trabajo, asi que intentaremos dar
reflexiones desglosadas sobre lo que se pudo investigar. Otro punto importante es que quiero aclarar que
bajo ninglin aspecto estoy en condiciones de decir si la formacion del pediatra en la ciudad de Santa Fe en
un centro formador u en otro, es suficiente o deficiente, no es el foco de investigacion de este trabajo.

La mejor manera de concluir esta investigacion creo que es ir dando respuesta a los objetivos e
interrogantes planteados al inicio de esta investigacion, de manera que se pueda lograr un ordenamiento
logico, para luego hacer foco en algunos aspectos relevantes, finalizando con lineamientos basicos que

pueden o no ser utiles para el futuro curricular.

5.1 Enfoque disciplinar y pedagdgico en el posgrado de clinica pediatrica

En términos generales es una formacion basada fuertemente en la practica hospitalaria, o formacién en el
trabajo, con instancias de aprendizaje pautadas dentro del ambito asistencial, supervisado por pares,
residentes superiores o médicos de planta del hospital. El espacio de la interconsulta aparece como un
momento de aplicacion de la integralidad de la atencion del paciente, donde pueden intervenir disciplinas
como Trabajo Social o Salud Mental, atendiendo a la esencia de la atencion pediatrica, que es la del nifio
y su familia. Con esto ultimo me refiero a que, en si, la atencion en la esfera de la pediatria es o deberia
ser siempre integral, ya que no puede desprenderse la vision de un nifio fuera de su seno familiar y
ambiental, ya que ambos son partes trascendentales de su crecimiento a lo largo de su vida y cualquier
noxa que exista en estos espacios puede afectar su vida cotidiana.

Desde lo pedagogico, segun las voces de los sujetos entrevistados, tanto de residentes como formadores,
aparte del trabajo asistencial y para el desarrollo de los ejes teméticos existe un predominio de clases
magistrales, aunque también se mencionan espacios de talleres. Los temas que mayormente se aprenden
son los relacionados con la medicina interna, aunque también se desarrollan contenidos de atencidon
primaria de la salud, pero en menor medida. El modo evaluativo predominante es el examen multiple
opcion, en periodos semestrales o al final los mddulos de contenidos. Lo que se puede agregar a esto que
expresamos en capitulo 4, es que lo que no queda claro es el modo evaluativo de los espacios de practica,

es decir, el “hace” que mencionamos en la piramide Miller de evaluacion de competencias.
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Podemos inferir que la asistencia diaria al paciente real se toma como una evaluacion de la practica, pero
no se pudo encontrar en los programas ni en los entrevistados de qué manera se evalla este aspecto.
En el ambito de la residencia muchas veces lo aprendido en la parte asistencial se transmite desde los
residentes de afios superiores a inferiores, esto genera un interrogante acerca de esa funcion,
docente/asistencial entre los propios médicos en formacidén. Creo que puede haber un riesgo de una
distorsion sobre las responsabilidades de ensefianza y aprendizaje. Lo que sugiere, que lo que se transmite
quizas sean rutinas o tradiciones de modo de trabajo.

Todo esto mencionado anteriormente refleja que no existe una linea de continuidad en la modalidad
de aprendizaje que se desarrolla en el grado, donde se apela al aprendizaje basado en problemas, tutorizado,
con predominio de talleres, laboratorio de habilidades y desarrollo de simulacién clinica, con un enfoque
integral en Atencion Primaria de la Salud. Por el contrario, en el posgrado, predomina la educacién
hospitalaria, con cierta verticalidad en la transmision de los conocimientos en el uso de clases magistrales,
con una formacion en servicio que modela el aprendizaje, con una sobrecarga laboral expresada por los
médicos residentes, ya que el sistema sanitario se encuentra en una dependencia para su funcionamiento
de este sistema de formacion.

En cuanto a la seleccion del conocimiento en los programas de residencias analizados refleja en
gran parte, la subordinacion de los conocimientos tedricos a los practicos, lo cual se establece desde las
mismas reglamentaciones de las residencias, las que sostienen que la parte tedrica se complementaré a
través de las herramientas educativas clasicas que histéricamente se han utilizado en las residencias
médicas tales como los ateneos y clases magistrales.

En los programas de formacién analizados de ambos centros de la ciudad de Santa Fe, no aparece
de qué manera se produce la integracion de los conocimientos tedricos y practicos, ni el desarrollo de
esquemas de interdisciplinariedad. Es por esto que considero que el enfoque “flexneriano” seguido durante
décadas por la educacion médica de grado y que ha sido objeto de nuestro analisis en el segundo capitulo
de esta tesis, también se encuentra presente en los programas de formacion de las residencias médicas, por

la orientacidn del enfoque del conocimiento hacia las ciencias biologicas,

5.2 Sobre las normativas y marco regulatorio

Sobre lo trabajado acerca de las normativas la lectura de estas leyes, resoluciones y reglamentos
que constituyen los aspectos estructurales- formales de los procesos formativos del pediatra, nos permiten
observar que se busca, segun lo escrito, un entorno de posgrado médico que integre los aspectos
psicosociales del proceso salud-enfermedad-atencion, ya que apela a la inclusion de competencias de
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integracion sociocultural, habilidades comunicativas, trabajo en equipo de modo interdisciplinario. Esto
constituye un aspecto muy importante, ya que desde lo normativo se puede inferir que la orientacion hacia
el perfil profesional del futuro pediatra, por lo menos, en la teoria y en lo que esta escrito, se intenta lograr

abordando los aspectos necesarios para una atencion completa hacia los nifios, su familia y su entorno.

A su vez, pudimos observar que los documentos analizados estan atravesados fuertemente por
normas y reglamentos, es decir predominan textos que apelan al ordenamiento de la formacién, en lo
relativo a horarios y rutinas. No obstante, se puede apreciar que se intenta buscar la incorporacién de una
mirada integral en el perfil de formacion, con la sugerencia en primer lugar de un programa de formacion,
pero no solo queda ahi, sino que ejemplifica y orienta un modelo a seguir, lo cual implica el intento de
delinear un perfil profesional con manejo no solo en contenidos bioldgicos, sino también incorporando
conceptos de salud publica, gestion, epidemiologia, que hacen a los aspectos socioculturales de la
formacion. Con esto se puede inferir que la busqueda de la formacion del pediatra es orientada o sugerida

hacia un modelo integral.

5.3 Lineas de continuidad en el grado-posgrado y puntos de tension en el posgrado

Considero que el perfil de formacion de grado, centrado en el estudiante, que apela al
constructivismo, con aprendizaje reflexivo, basado en competencias, utilizando el aprendizaje basado en
problemas, no se presenta con iguales caracteristicas en el posgrado. Ahora bien, si nos paramos en el
espacio del posgrado cabria preguntarnos si la atencion diaria del paciente no aparece como una similitud
del ABP, ya que atender una patologia determinada de una persona es parte un problema inicial, donde a
partir de conocimientos previos se puede determinar posibles ideas para su resolucion, para luego
investigar y buscar posibles respuestas a ese determinado problema inicial. Por esto, encuentro parecidos
en el ejercicio del ABP a la atencion del paciente en lo expuesto anteriormente, pero quizas sea un tema a
profundizar en otro trabajo.

En cuanto al perfil del posgrado, estd inmerso en un hospitalocentrismo que deviene de las politicas
sanitarias actuales, donde los recursos se destinan principalmente a los niveles mas complejos de atencidon
de la salud, por ende, las formaciones de posgrado responden o deben responder a esa complejidad que
estamos hablando, lo que ocasiona una mayor inclinacion formativa a la medicina internas y urgencias, y

quedan relegados los contenidos de atencion primaria de la salud y los contenidos transversales propuestos.
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En este panorama quizas pueda presentar diferencias a la hora de definir un perfil de formacién que en
lo tedrico seria “deseado”, pero en realidad puede terminar siendo un perfil de formacién que necesita la
institucion para funcionar ya que el trabajo diario recae muchas veces, seglin sus propias expresiones en
las entrevistas, en gran medida de los médicos residentes, y es necesario su entrenamiento para resolver
las necesidades de las patologias mas frecuentes que alli se atiendan, por ende cada centro formador debe
ajustar los perfiles de formacion segin sus necesidades.
Se evidencia también todo esto en la lectura de los programas y en el trabajo de campo donde también se
refleja un déficit en los contenidos de Atencidén Primaria de la Salud, tanto en promocién como en
prevencion de la salud, con predominio horario y de rotaciones en areas de internacion y alta complejidad.
El paradigma de formacién en el espacio de posgrado encuentra puntos de tension importantes como lo
hemos mencionado a lo largo de esta investigacion, donde el estado y la universidad no pueden ser ajena
a esta realidad, ya que son parte de la misma, debiendo buscar su fin siempre en el bienestar de la
poblacion. Pero estos cambios deben hacerse en profundidad y paulatinamente, con interacciones entre
todas las instituciones.
Para profundizar lo dicho anteriormente considero que en los programas existe un listado de temas en el
modo de organizacion de los mismos, en donde no aparecen esquemas metodologicos o de qué manera
integran los conocimientos. Esto quizas se fundamenta u obedece a que la formacion esta ligada a las
caracteristicas del modelo médico hegemonico y la ensefianza se desarrolla a partir de los prototipos de la
practica hospitalaria.
Creo que el modelo hegemonico y los rasgos flexnerianos seguiran por un tiempo siendo visibles en los
espacios formativos de posgrado, ya que se requiere repensar ese modelo de formacion para lograr cambios
que impacten en los perfiles
A mi entender creo que en el espacio de la residencia de posgrado de clinica pediatrica encontramos dos
tipos de curriculum: el oculto y el nulo. Con respecto a estos dos justificamos el porqué de esta
determinacion a continuacion.

El curriculum nulo segun el autor Eisner (1994) lo ejemplifica como “tema de estudio no ensefiado,
o que siendo parte del curriculum no tienen aplicabilidad ni utilidad aparente, llegando a considerarse
como materias y contenidos superfluos”. A este aspecto lo podriamos relacionar con los contenidos de los
bloques transversales, los cuales aparecen en los programas, pero no se logra identificar de qué manera se
ensefian.

En lo que respecta al curriculum oculto, se llama asi a los aprendizajes que son incorporados por
los estudiantes, aunque dichos aspectos no figuren en el curriculum formal, y que los estudiantes infieren

del accionar médico (Cribb 1999). En el area de formacion médica encontramos al autor Cochiarelli San
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Roman (2020) quien mediante la aplicacion de la narrativa como método de investigacion le permitid
conocer las experiencias de profesionales de la salud sobre los contenidos del curriculum oculto. Su
objetivo fue analizar producciones narrativas de estudiantes de medicina para identificar contenidos del
curriculum oculto. Para ello realizé un estudio de corte transversal con estudiantes de la materia pediatria
durante 2017. Los 14 estudiantes de una cursada realizaron 50 narraciones, donde el 53 % correspondieron
al contexto internacion; el 17%, a atencién ambulatoria; el 17 %, a la central de emergencias, y el 13 %, a
neonatologia. Los principales contenidos fueron comunicacion médico-paciente, inclusion de la familia en
la consulta pediatrica, empatia, enfermedad cronica en los nifios y comunicacidon de malas noticias. Con
este ejemplo se ven claramente los temas no ensefiados en los curriculum que son de utilidad su
identificacion para reforzar su aprendizaje.

A esto agregamos los que nos dice la autora Borrel Benz quien refiere que el curriculum oculto en
las residencias médicas significa que domina un enfoque curricular determinado fundamentalmente por
las rutinas, los rituales, las tradiciones, la ideologia de grupo y las redes de interés. Este tipo de desarrollo
curricular sin los acuerdos escritos, reducen ampliamente la capacidad de conciencia reflexiva de los
docentes/ instructores, no se definen los perfiles de los médicos especialistas que se desean formar en este
momento, no se definen las teorias cientificas, epistemoldgicas y educativas con las cuales formar los
médicos residentes y tampoco se definen los conceptos fundamentales sobre los cuales habria que trabajar
con los residentes. (Borrel Benz 2005).

. Creo que el disefio de un curriculo es una tarea dificil y compleja, pues constituye el proceso de toma de
decisiones y organizacion de los objetivos, contenidos y formas de evaluacion que se implementaran en la
organizacion de otro proceso aun mas complejo: el aprendizaje en un ambiente basado en practicas
hospitalarias como es el actual planteo. A esta realidad no es ajena la situacion econdmica de un pais, la
cual determina y modelo la idiosincrasia actual de la sociedad que repercute en los estudiantes egresados
a la hora de tomar decisiones para su futuro, algo que es tendencia de los tltimos afios es que cada vez

menos médicos se postulan para ocupar cargos de residencias.

5.4 Lineamientos para continuar pensando la articulacion grado-posgrado

Creo que es necesario contar con un disefio curricular como regla basica de lo que se quiere
alcanzar en el proceso formativo. Debiendo plantearse ciertos puntos a convenir tales como:
. El perfil de formacién que se quiere lograr debe repensarse, sobre todo desde sus objetivos, para
lograr construir competencias verdaderas y logrables en el tiempo de formacidn, para que luego sean

aplicadas por los/las futuras pediatras a lo largo de su carrera laboral.
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. Integrar los nuevos ejes de la educacion médica y las nuevas metodologias de ensefianza como por
ejemplo Aprendizaje Basado en Problemas, mejorar las instancias evaluativas incorporando la simulacion
clinica.

. Continuar con el desarrollo de la investigacion como eje de aprendizaje y espacio de
transformacion curricular permanente.

. Jerarquizar y efectivizar los contenidos de los bloques transversales, pensando en un planeamiento
estratégico para que puedan ser en primer lugar aprendidos y luego utilizarlos en beneficio de la

comunidad y las instituciones formadoras.

El curriculo tiene que ser definido partiendo de la base del trabajo, de la practica educativa y del
didlogo entre los docentes sobre los problemas y tareas hasta que comiencen a desarrollar una “nueva
tradicion “curricular que sea una respuesta a los mismos y a la nueva filosofia de trabajo educativo que se
desea encarar. Una buena propuesta de desarrollo curricular sera siempre el resultado de aproximaciones
sucesivas, de aprobaciones y rechazos parciales, que requiere necesariamente de un proceso de reflexion
en accion, de un didlogo permanente (Borrel Benz, 2005)

La ensefianza, a partir de la “practica”, una de las formas de ensefianza que mas predomina en la
residencia médica, deberia repensarse en su génesis, replanteando objetivos formativos claros, para
acompafar los procesos pedagdgicos de aprendizaje en la practica, la cual constituye una forma de
interaccion, cuyo objeto de accion es la realidad que se quiere transformar, a través de acciones que tiendan
a generar o reconstruir de forma reflexiva, lo que supone un proceso de construir socialmente un

significado de las cosas.
La revision permanente del curriculo consiste en la seleccion y organizacion de contenidos en el seno de un proceso

pedagogico dindmico y reflexivo, evolucionando y desarrollandose constantemente y la pedagogia adopta la forma de un
proceso experimental de investigacion curricular, que demanda el desarrollo de capacidades reflexivas de los docentes, quienes
de manera permanente tienen que proponer alternativas novedosas y evaluar su eficacia. Los docentes deben modificar su
practica como docentes a la luz de su propia reflexion, lo que significa tener una actitud abierta a la preparacion constante para
dar respuestas a los temas que conciernen a los procesos educacionales. Es a través de la practica reflexiva de la ensefianza que
se produce el desarrollo de los programas curriculares, que seran siempre conjuntos de hipétesis de accion que se comprueban

y reestructuran en la practica de ensefianza. Borrel (2005)

La elaboracién de un disefio curricular y su implementacion, implicara un largo proceso, debiendo
integrar areas de complejidad, transformar las practicas hegemonicas, articulando los lineamientos basicos
planteados en el grado los cuales deberian continuar en el posgrado. Creo que la practica final obligatoria
que se desarrolla por parte de los estudiantes de medicina de grado en el ambito hospitalario podria ser
una oportunidad como posible enlace de ese cambio curricular, articulando de manera efectiva el espacio

de grado con el posgrado.
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A continuacion, esbozamos algunos lineamientos que ya se encuentran en la formacion de grado,
que a su vez estan en procesos de debate y que, de algin modo, también podrian fortalecer la formacion

en el posgrado.

5.4.1 Curriculum basado en competencias

El autor José Garcia- Garcia (2010) nos refiere que la verdadera competencia clinica del residente
solamente puede determinarse mediante la observacion y evaluacion que les brinda a los enfermos durante

su entrenamiento.

No son suficientes evaluaciones de opcion multiple y otras herramientas de evaluacion enfocadas al grado de dominio de las
competencias. Tradicionalmente la educacion médica, especialmente la de postgrado, tiene la caracteristica de basarse en un
periodo determinado de tiempo, en el cual se considera que el residente ha sido entrenado y es capaz de ejercer la especialidad
médica correspondiente. Sin embargo, la educacion médica basada en competencias implica un proceso de entrenamiento y al
final se prueban las competencias adquiridas por el residente en ciertas habilidades y conductas requeridas para ejercer la

especialidad. (Garcia -Garcia, 2010)

Los programas de residencias tienen que redefinir el area de competencias esperadas para el espacio del
posgrado y sobre todo el tiempo que esto llevaria ya que cada individuo tiene diferente caracteristicas y
modalidades para el aprendizaje. Por ello la duracion de la residencia deberia ser revisada y ajustada al
perfil que se pretende alcanzar en los residentes, segtin las competencias que deban adquirir para resolver
los problemas de salud de la sociedad.,

Una cuestion a debatir dentro de un curriculum, es el lugar que tienen la formacion por competencias, ya
que en los ultimos afios la tendencia ha sido seguir un modelo tradicional, con una planificacién “hacia
adelante”, en el que se identifican, ensefian y evaluan conocimientos, habilidades y actitudes
fundamentales y luego se espera que los egresados los usen para ser buenos profesionales. Sin embargo,
el modelo basado en competencias, se fundamenta en una planificacion “hacia atras” de acuerdo a la cual
primero se define al egresado exitoso y sus atributos (perfil de egreso), se identifica la forma en que los

graduados lograran esos atributos, se crea un programa y finalmente se evalua tal programa.
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5.4.2 Actividades Profesionales Confiables (APROC)

El enfoque de las actividades profesionales confiables (APROC) permite vincular el perfil de
competencias con la practica clinica, asi como con su estilo confiable para las futuras generaciones de
médicos.

Soto - Aguilera et al (2016) nos refiere que las APROC son unidades de confiabilidad de practica
especificas para especialidades médicas en las cuales las facultades o escuelas de medicina asignan y
confian tareas o responsabilidades a estudiantes que por medio de la practica cuenten con las competencias
de conocimiento, habilidad y actitud necesarias para ejecutar estas tareas sin supervision, una vez que

hayan sido alcanzadas.

Son parte esencial del trabajo profesional, ya que contemplan tareas importantes llevadas a cabo en la practica diaria
reconocidas ampliamente por los estudiantes, supervisores y pacientes. Por ejemplo, si el profesional calificado asigna una
APROC que trate sobre reconocer una urgencia médica, seran importantes ciertos conocimientos, habilidad y actitud para poder
completar esta actividad y perfeccionarla a lo largo de su desarrollo. Las actividades profesionales confiables se clasifican en

discretas y longitudinales: las discretas son las que se dan en un contexto clinico particular; en cambio, las longitudinales son
comunes a todas las especialidades y se monitorizan a través de un periodo de tiempo. (Soto-Aguilera, 2016)

Entre las caracteristicas mas destacadas de las APROC se encuentran las siguientes: al ponerlas en
practica se pueden realizar de forma independiente y en un periodo de tiempo asignado, y el proceso y
resultado se logran a través observaciones y mediciones objetivas; por lo tanto, se vuelven adecuadas para
decidir, encomendar y confiar tareas que se realizaran dentro de un marco de responsabilidad profesional,
asi como para evaluar el entrenamiento de los alumnos y la ensefianza de los facultativos.

La adquisicion del modelo de educacion médica basada en competencias y apoyada con las
APROC podria mejorar la calidad de la atencién médica y la seguridad del paciente, al determinar qué
residentes son competentes para la realizacion adecuada de las tareas asignadas y decidir cual o cuéles de
¢stas son mas importantes para ser dominadas segun su afio de residencia. También, este modelo permitiria

motivar a los centros formadores a centrarse en los resultados de sus programas.

Las APROC logran hacer tangibles y poner en operacion las competencias establecidas en los perfiles de la institucion
educativa utilizando los hitos como lenguaje para su descripcion; debido a que las APROC generalmente necesitan multiples
competencias de naturaleza holistica, permiten dirigir la especializacion hacia actividades independientes sin perder la vision
integral que posee la profesion. El estudiante ird pasando por diferentes niveles de autonomia en las APROC, en el
Nivel 1 el estudiante esta presente y observa, Nivel 2 actlia con supervision directa y proactiva, con un tutor presente
de forma fisica en la sala; Nivel 3 actia con supervision indirecta, reactiva, tutor disponible ante la consulta; Nivel

4 actua sin supervision y Nivel 5 supervisa a estudiantes mds novatos. Las APROC pueden ser delegadas o encomendadas
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a los aprendices si se considera que estan preparados para ello. La decision de transferir una APROC a un alumno se

denomina decisién de encomienda o decision de confianza y esta a cargo del tutor. (Soto-Aguilera, 2016)

Ten Cate (2017) plantea que estas actividades profesionales que se confian a los estudiantes para su
ejecucion con autonomia creciente debian ser conceptualizadas como unidades, proponiendo el término
de Entrustable professional activities (EPAs), lo cual en espafiol se traduce como Actividades Profesionales

Confiables (APROCs).

Las EPAs se definen como una unidad de practica profesional que se puede confiar plenamente a un aprendiz, tan
pronto como ¢l o ella haya demostrado la competencia necesaria para ejecutar esta actividad con niveles crecientes de
autonomia. Definidas originalmente para educacion de posgrado (especialidades médicas) las EPAs han tenido una rapida
difusion sobre todo en paises donde existen marcos nacionales de competencias para educacion de postgrado. Para que una
actividad profesional se considere como EPA, debe cumplir caracteristicas particulares. Es importante recalcar que las EPAs se
diferencian de las competencias, en que estas no son una alternativa de las competencias, sino una forma de traducirlas en

actividades profesionales. Ten Cate (2017)

Las EPAs requieren de la integracion y ejecucion de varias competencias de forma simultanea. La ventaja
de las EPAs es que operacionalizan las competencias a través de la vinculacion con las actividades
profesionales. Al realizar la evaluacion de las EPAs los supervisores valoran el desempefio de los
estudiantes en la realizacion de actividades para lo cual requeriran simultaneamente la utilizacion de varias
competencias. En la medida que el estudiante avance en su formacion y vaya consiguiendo un nimero
mayor de declaraciones de responsabilidades otorgadas para distintas EPAs, mayor ira siendo su nivel de
competencia y de autonomia. Para la construccion de las EPAs no basta solamente con realizar un listado
de las actividades que debe ejecutar un profesional en el dia a dia, sino que ademas debe contener

elementos que permitan su utilizacion para guiar la evaluacion.

5.4.3 Educacion médica basada en simulacion

Pareciera que en este tltimo tiempo el aprendizaje que se pregona en el posgrado, basado en una
practica con el paciente real no es suficiente para crear profesionales sanitarios competentes. Por otro lado,
si bien la practica con pacientes reales es menos que aceptable, esto es particularmente cierto en la
poblacién infantil. En la actualidad existe un amplio reconocimiento de que los médicos y los profesionales
de la salud deben poseer una amplia gama de competencias como lo mencionamos con anterioridad en
capitulos "previos. Las competencias van mas alla del conocimiento médico o de las destrezas técnicas:

dichas competencias se refieren también al trabajo en equipo, liderazgo, profesionalismo, destrezas de
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relacion interpersonal y de comunicacion, toma de decisiones y algunas conductas que minimizan el riesgo
de errores médicos y favorecen la seguridad del paciente. La ensefianza de dichas habilidades debe ser
parte integral del curriculo en la formacién pediatrica, lo cual representa un desafio, debido a que éstas
son mas dificiles de ensefar y de evaluar.

Creo resulta necesaria la introduccion de metodologias docentes encaminadas a la integracion de
conocimientos dentro del contexto clinico, es decir, dirigidos no sélo a evaluar conocimientos, sino
también a evaluar habilidades y transmitir actitudes; esto es lo que el individuo “sabe”, “sabe hacer” y
“hace”. La educacion médica basada en simulacion es cada vez mas recomendada, como estrategia
educativa y para mejorar la seguridad del paciente. No reemplaza, sino que se integra a las estrategias
educativas ya existentes, debe utilizarse como complemento de las experiencias en la atencién de
pacientes, y debe planificarse, programarse, implementarse y evaluarse en el contexto de un plan de
estudios.

Podemos destacar que la educacion médica basada en simulacion: proporciona un entorno de
aprendizaje seguro donde se permite cometer, revisar, corregir y reflexionar sobre los errores, permite
practicar las habilidades clinicas para lograr un cierto nivel de competencia o dominio antes de atender a
pacientes reales, ofrece un mayor control y previsibilidad de la experiencia de aprendizaje en términos de
tipo, orden, numero y duracion de las sesiones; tipo de retroalimentacién proporcionada; nimero y nivel
de participantes; etcétera. Como estrategia educativa, la simulacion permite la realizaciéon de practicas
analogas a las profesionales, de manera segura y controlada en las cuales los participantes reflexionan y
aprenden de su propia experiencia, proporcionando un nuevo modelo de aprendizaje y entrenamiento en
el que se entrelazan conocimientos, habilidades y actitudes. Durante la situacion simulada, los
participantes desarrollan practicas de diverso nivel de complejidad y reflexionan sobre su actuacion
durante las mismas, para corregir sus acciones e integrar nuevas experiencias. Las condiciones que
favorecen el aprendizaje efectivo de los alumnos son: proveer retroalimentacion (feedback), la practica
repetitiva y la integracion curricular. Las practicas de simulacion son mas exitosas cuando forman parte
del plan de estudios y no cuando son un componente adicional extraordinario.

La simulacion clinica es una herramienta que debe pensarse como elemento a incorporar en los
disefios curriculares, ya que mejorara sin dudas la seguridad del paciente, sino que también la evaluacion
de las competencias planteadas como punto de partida para la construccion de un perfil integral del futuro

pediatra.
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ANEXO I

RESIDENCIA DE PEDIATRIA

ACTUALIZACION 2019

PROGRAMA DOCENTE DE RESIDENCIA CENTRO FORMADOR A

I- IDENTIFICACION

Especialidad de la residencia: Pediatria

Servicio responsable de la capacitacion: Direccion Asociada de Docencia e Investigacion
Organismo del que depende el Hospital: Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe

Organismo del que depende la residencia: Direccion de Residencias de la Salud
Ministerio de Salud de la Provincia de Santa Fe

Fuente de Financiacion de la asignacion de los médicos residentes: Ministerio de Salud de la Provincia
de Santa Fe y de la Nacion

Residencia acreditada por la Sociedad Argentina de Pediatria y re-acreditada en el afio 2007 hasta el 2012.
Acreditacion por Ministerio de Salud de la Nacién y Re-acreditacion por la Sociedad Argentina de
Pediatria E/T afio 2016

II- COMPOSICION

1- Duracion:
Numero de afios lectivos del programa de capacitacion: 3 afios Fecha
de inicio: 1 de junio.

Fecha de finalizacion: 31 de mayo, del 3" afio consecutivo.

2- Dotacion aprobada para el presente programa:

Numero de médicos residentes previstos para cada afio lectivo: desde el afio 2012 ingresan diez
médicos residentes por aiio (total treinta).

El ingreso se realiza por concurso de antecedentes y oposicion a través de Examen Unificado Nacional.
Todos son rentados con aportes previsionales, cobertura social y dedicacion exclusiva. Duracién: 3
anos.
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Numero de jefes de residentes: uno (rentado, designado por eleccion interna de Residentes y médicos
representantes de los diferentes servicios, aprobado por el Comité de Docencia e Investigacion).
Duracion del cargo: un afio.

Numero de instructores de residentes: uno (rentado, designado por concurso de antecedentes y
oposicion).
Duracion del cargo: dos afios con opcion a un tercero.

III- OBJETIVOS

Formar un médico pediatra que atienda en forma integral los problemas de salud de los nifios en atencion
primaria y en los sectores de internacién de mediana y alta complejidad.

Que tenga conocimientos suficientes para organizar el proceso diagnostico, evaluar terapéuticas, indicar
medidas de prevencion y decidir sobre el momento y tipo de interconsulta.

Su capacitacion le permitira poder continuar la formacién en otras subespecialidades pediatricas. Al
finalizar su formacion el médico residente debera:

1. Saber reconocer los factores de riesgo para desarrollar una enfermedad y las medidas de
prevencion.

2. Establecer el diagndstico, estimar la severidad, decidir el manejo ambulatorio o en internacion.

3. Comunicar a la familia en forma clara la presuncion diagnostica, los estudios a realizar, el
tratamiento y los signos de alarma ante probables complicaciones.

4. Conocer el manejo de pacientes terminales.

o

Discernir sobre cudles son los procedimientos tecnologicos que realmente puedan aportar al
diagnéstico y al tratamiento de los nifios, especialmente cuando se trata de métodos invasivos.

6. Conocer normas actualizadas de atencion y participar en la definicion de nuevas estrategias de
diagnostico y tratamiento acorde a las necesidades y disponibilidad de recursos.

7. Conocer formas rapidas y eficientes de acceso a la informacién médica.

8. Poder efectuar lectura critica de bibliografia en Espafiol e Inglés para ampliar sus conocimientos y
mantener actualizaciones de diferentes temas.

9. Manejar herramientas de epidemiologia y estadistica, para evaluar criticamente la informacion de
la literatura médica y racionalizar los recursos para armonizar las necesidades del paciente
con las indicaciones de los integrantes del equipo de salud.

10.  Capacitarse para resolver problemas de salud en situacion de catastrofe
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IV - PLAN DE ACTIVIDADES
Aprobadas por el Comité de Docencia e Investigacion.

HORARIOS

La Residencia de Pediatria es de dedicacion exclusiva.

Lunes a Viernes: Horario de ingreso: 07:30hs

Horario de egreso: 15:30 hs

Pase de guardia: 14hs (en cada servicio: CIM, Cuidados Especiales y Oncologia).

El horario s6lo se podra modificar por actividad académica programada con anterioridad.

Sabados: Horario de ingreso: 07:30hs
Horario de egreso: al finalizar el trabajo en el servicio de rotacion.
Pase de Guardia 12hs

Domingos y Feriados: Horario de ingreso a guardia: 08:00 hs.

Horario de egreso: dependera de la organizacion de la demanda de trabajo asistencial.
Debera asegurarse el correcto control de los pacientes e informarlo personalmente a la
guardia entrante.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DIARIAS

HORARIO |LUNES MARTES MIERCOLES |JUEVES VIERNES |[SABADO

7,30 Actividad Actividad Actividad Actividad Actividad |8 a 11hs

a 8,15 Asistencial Académica Académica Asistencial  |Académica |Actividad

Asistencial

8,15a Actividad Actividad Actividad 11 a 12hs Actividad |11hs

13,30 Asistencial Asistencial Asistencial Ateneo Asistencial |Pase de
Central Guardia

13,30 Pase Pase Pase de Pase de Pase de

a 14 de de Guardia Guardia Guardia

Guardia Guardia
14 Actividad
als Taller Académica Taller

A. ACTIVIDADES ASISTENCIALES

PLAN DE ROTACION DE RESIDENTES

Durante las rotaciones se realizara actividad asistencial y cientifica.

Las actividades cientificas dependen de cada servicio e incluyen: actualizaciones bibliograficas, ateneos y

talleres, se debe asistir al 80% de las mismas.

Rotacion por Cuidados Intermedios, Especiales y Oncologia:
Correspondera a Residentes de Primer y Segundo afio.
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CIM 1, CIM2 y CIM3: Residentes de 1°y 2° afio
Cuidados Especiales — Oncologia: Residentes de 2° afio

Rotacion por Centros de Atencion Primaria

Desarrollada por los Residentes de Primer y Segundo afio en Centros de Atencidon Primaria de la Salud
(CAPS) establecidos segtin Direccion de Residencias de la Salud.

Se realizaran controles de nifios sanos, consultas por patologia y actividades de educacién comunitaria.

Rotacion por Consultorio de Residentes

Destinada a Residentes de Tercer afio. Complementa la rotacion por CAPS.

Se realizara de lunes a viernes de 8:00 a 14:00hs (segun la demanda de pacientes) en el area de
atencion ambulatoria del Hospital bajo la supervisiéon del Instructor de Residentes con la
colaboracion de Médicos de Planta de diferentes servicios.

Estara destinado a:

a) Pacientes que por su complejidad su demanda no puede ser satisfecha en el CAPS pero que no
requieren internacion.

b) Nifios con patologias diagnosticadas que requieran completar seguimiento en HNOA, habitualmente
derivados de los CIM.

c) Niflos con patologias en estudio o sin diagnostico definitivo derivados desde los CIM, Sala de
Internacién Transitoria o Guardia Central.

El Residente de tercer afio que rote por esta area de consultorios realizara tres o cuatro guardias mensuales
en la Maternidad del Hospital Cullen.

La evaluacion sera realizada por la Instructora de Residentes junto a Médicos de Planta con reporte

a la Direccion de Docencia de los resultados.

Rotaciéon por Maternidad

Destinada a Residentes de Primero, Segundo y Tercer afio. Se realizard en las maternidades de los
Hospitales J. B. Iturraspe (Primero y Segundo afio) y J.M. Cullen (Tercer afio).

Deberan cumplir horario de residencia a excepcion de los dias de guardia.

Deberan participar de las actividades cientificas que se realicen en el Servicio por el que estan rotando.
Los articulos y licencias deberan ser autorizados por el Jefe del Servicio, el residente superior y el Jefe

de Residentes por escrito con 48hs de anticipacion.

En caso que las necesidades asistenciales de las maternidades requieran modificacion de los
horarios estipulados deberan convenirse de comun acuerdo entre los Servicios y la Direccion de
Docencia.

El Residente de tercer afio rotando por maternidad de Hospital Cullen realizara tres o cuatro guardias
mensuales en dicho servicio.

La evaluacion compete al mismo Servicio, asi como también la modalidad, con reporte a la Direccion de
Docencia de los resultados.

Rotacion por Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP)

Destinada a Residentes de Tercer afio con una duracion minima de dos meses.

Se debera cumplir el horario estipulado para la actividad asistencial del Hospital y tres o cuatro
guardias de 24hs. mensuales en este servicio, una de las cuales se realizara dia de fin de semana
(completando 8 guardias mensuales totales, segiin necesidad de guardias en piso).

Los médicos rotantes tendran a cargo los pacientes del Servicio asignados y seran supervisados
por los Médicos Residentes de UCIP y/o por los Médicos de Guardia y Planta del Servicio. La
evaluacién compete al mismo Servicio, asi como también la modalidad, con reporte a Docencia
de los resultados.
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Rotacion por Neonatologia

Destinada a Residentes de Tercer afio con una duracién minima de 3 meses.

Se debera cumplir el horario estipulado para la actividad asistencial del Hospital y tres o cuatro
guardias de 24hs. mensuales en este servicio (completando 8 guardias mensuales totales, segun
necesidad de guardias en piso).

Los médicos rotantes tendran a cargo los pacientes del Servicio asignados y seran supervisados
por los Médicos Residentes de Neonatologia y por los Médicos de Guardia y Planta del Servicio.
La evaluacion del residente compete al mismo Servicio, asi como también la modalidad, con
posterior reporte a Docencia de los resultados.

Rotacion por Consultorio de Especialidades y Quiréfano

Destinada a Residentes de Tercer afio. Opcional, se debe solicitar con anticipacion al Servicio al
cual se desee realizar la rotacion y luego ser aprobadas por la Direccion de Docencia. No deben
interferir con el cumplimiento del numero de guardias de los médicos residentes de tercer afio. La
evaluacion compete al Servicio, asi como también la modalidad, con reporte a Docencia de los
resultados.

Rotacion por Centros de Mayor Complejidad

Destinada exclusivamente a los Residentes de Tercer afio, con una duracién maxima de 3 meses,
previa autorizacion del Comité de Docencia. L.as mismas deberan programarse con 6 meses de
anticipacion.

Para poder acceder a dicha rotacion se exige tener aprobado todos los examenes semestrales y
evaluaciones periddicas realizadas hasta el segundo semestre lectivo del 2° afio de residencia y no
tener faltas graves o apercibimientos en el legajo. Estas condiciones deben cumplirse hasta el
momento de inicio de la rotacion.

La evaluacion compete al Servicio, asi como también la modalidad, con reporte a Docencia de los

resultados.

Rotacion por Servicio de Emergencias

Destinada a Residentes de Primer y Segundo afio para asistir a pacientes ingresados a Sala de Internacién

Transitoria y consultorios de guardia.

Residentes de Primer y Segundo afio realizaran guardias activas de 14hs a Ohs seglin cronograma estipulado

por

Jefe de Residentes. Los Residentes de Primer afio iniciaran sus guardias a partir del mes de diciembre. Las
actividades de los MR seran supervisadas por los Médicos de Guardia y Coordinadas por Jefe de Servicio.

Los MR realizaran por la mafiana la atencién de pacientes admitidos en la Sala de Internacion
Transitoria (SIT), luego del mediodia realizaran la atencioén de paciente que consulten en forma
espontanea, y el ingreso de lo paciente que requieran observacion en la SIT bajo la supervision de
médico tutor, R2 o R3.

Resumen de rotaciones segtin afio de residencia

ler Aiio: a- Rotacion por Cuidados Intermedios (CIM): 8 meses

b- Rotacién por Maternidad: 1 mes en (Maternidad del Hospital J.B. Iturraspe) c-
Rotacion por CAPS: 2 meses

d- Rotacidon por Servicio Guardia Central: 1 mes e- Guardias médicas en area de internacion: 8 por mes de

junio a noviembre
7 por mes de diciembre a mayo
f- Guardias médicas en Servicio de Guardia Central: 1 por mes de diciembre a mayo
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2do Aiio: a- Rotacion por CIM: 4 meses. b- Rotacion por Maternidad:
1 mes (Maternidad del Hospital J. B. Iturraspe) c- Rotacion por CAPS: 2
meses. d- Rotacion por Cuidados Especiales: 3 meses e- Rotaciéon por
Servicio de Guardia Central: 1 mes f- Rotacion por Servicio de Oncologia:

1 mes
g- Guardias médicas en Area de Internacion: 6-7 guardias mensuales
h- Guardias médicas en Servicio de Guardia Central: 1 a 2 guardias mensuales
3er Aiio: a- Rotacion por Neonatologia: 3 meses b- Rotacion por

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos: 2 meses c- Rotacion por
Maternidad: 2 meses (Maternidad del Hospital J.M. Cullen) d- Rotaciones
opcionales: maximo 3 meses
d.1- Centro de mayor complejidad

d.2-En caso de que el Residente opte por no realizar esta rotacion o no cumpla las condiciones
para su solicitud se ampliaran las rotaciones por atencion ambulatoria, Neonatologia,
UCIP, Consultorio de Especialidades o Quirofano.
e- Consultorio de Residentes (seguimiento pediatrico): 2 meses

f- Guardias Médicas en area de Internacion: 8 guardias mensuales. Durante sus rotaciones por
Neonatologia, UCIP realizaran guardias en dichos servicios total 3 o 4.

Durante la rotacion por Maternidad y Consultorio de Residentes haran 3-4 Guardias en  Maternidad

Hospital Cullen.

Total de meses en cada sector al finalizar la residencia

AREA DE INTERNACION PEDIATRICA: 21 meses
I. CIM: 12m

IT. Cuidados Especiales: 3m

III. Cuidados Intensivos: 2 m

IV. Neonatologia: 3m

V. Oncologia: Im

AREA DE ATENCION AMBULATORIA: 8 meses
« Atencién Primaria en CAPS: 4m.

e (Consultorio de Seguimiento Pedidtrico: 2m

e (Guardia Central: 2m

e (Consultorio Externo de Especialidades: opcional

ROTACION POR MATERNIDAD: 4 meses
Recepcion de Recién Nacidos y atencidon conjunta del nifio y su madre en Rooming-in: 4 meses

ROTACION POR CENTRO DE MAYOR COMPLEJIDAD O ESPECIALIDADES: 3 meses

CIM | MATE | CAPS | CE ONC |NEO |UCIP |CR GC RE
R 0]
R1 |8 1 2 - - - - -
R2 | 4 1 2 3 1 - - - 1 -
R3 | - 2 - - - 3 2 2 3
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TRASLADOS

Los traslados de los pacientes internados son parte de la formacion de los médicos residentes
siendo necesaria y obligatoria su realizacién. Salvo excepciones solicitadas por Jefe de Servicio
NO se acompanaran traslados de pacientes con alta otorgada a su domicilio.

Traslados Programados

Seran coordinados por los Jefes de Servicio.

Siempre que sea posible seran efectuados por el médico de cabecera de cada paciente. En todos
los casos se evaluara la complejidad de la patologia del mismo y si fuese necesario se asignara la
funcién a un residente superior. La complejidad del paciente a trasladar sera evaluada por el
médico de cabecera y comunicada al Jefe de Residentes.

El médico de cabecera realizara resumen completo del paciente a trasladar, donde figura el motivo,
servicio y médico con el que se acordd la derivacion. En caso que el paciente fuese derivado a otro
hospital realizara la epicrisis.

Quien decide el traslado es el médico de planta y quien designa el médico del traslado es el Jefe de
Residentes segtin el siguiente orden:

1. Meédico Residente de cabecera (primera opcion siempre que sea posible)

2. Voluntario

3. Meédico designado por el Jefe de Residentes por disponibilidad horaria

Traslados de Urgencia

Los traslados que se decidan durante el transcurso de una guardia seran coordinados por el médico Jefe
de Guardia.

El residente de guardia que traslade al paciente NO sera reemplazado. El

médico de guardia realizara la epicrisis.

Traslados de Pacientes de UCIP y Neonatologia
Seran realizados por los Médicos Residentes de dichos servicios.

LICENCIAS y ARTiICULOS
Se rigen segun las normativas del Ministerio de Salud para todos sus empleados. La solicitud
debera elevarse a la Division Recursos Humanos de HNOA.

Los dias de licencia y articulos deben ser autorizados por escrito previamente por los médicos de planta,
el residente superior y el jefe de residentes.

Debera ser informado en los pedidos de “dias de no guardia” del mes correspondiente.

Por cada 5 dias hébiles de licencia ordinaria se descontard la realizacion de una guardia del mes al igual
que en el caso de licencia por estudio.

Licencia Ordinaria de acuerdo a la ley de Residencias Médicas corresponden 15 dias hébiles anuales. Se
otorgara como maximo 10 dias habiles corridos.

La misma debera ser autorizada por el Jefe de Residentes y por el Jefe del Servicio en el cual el
residente se encuentre rotando. Se deberd garantizar en todo momento el cumplimiento de la
actividad asistencial e informar, a los padres de los pacientes, quien lo reemplazara en su trabajo.

Tiene prioridad en la eleccion de los dias el residente de afio superior.
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Siempre se debe tener en cuenta que se debe cumplir el 75% de las actividades de cada rotacion (maximo
una semana por mes de rotacion en un determinado Servicio)

La licencia es anual y no puede acumularse para afios siguientes. Se podran tomar: 5 dias en primer semestre
10 en el segundo —

Autorizada por Jefe del Servicio rotante y el Jefe de Residentes

Articulo 64A: con goce de sueldo, podra solicitarse uno por mes, méximo 6 por afio (de enero a
diciembre). Se solicitaran con un minimo de 48hs de anticipacion. Deberén ser autorizados por el

Jefe del Servicio donde se realice la rotacion y por el Jefe o Instructor de Residentes.

Debera garantizarse el cumplimiento de las actividades asistenciales. Se informara a los padres de los
pacientes de la ausencia.

Articulo 64B: sin goce de sueldo, podran solicitarse hasta 4 dias corridos con autorizacion del Director del
Hospital.

Embarazo: de acuerdo a la Ley de Residencias Médicas, corresponden a la Médica Residente 45
dias corridos en el periodo anterior o posterior al parto a opcion de la misma sin asistencia a su
lugar de trabajo y 3 meses sin cumplir guardias activas (las mismas no deberan recuperarse).

Enfermedad: Segun lo expresa el certificado médico legalizado corresponden los dias que designe recursos
humanos.

NOTAS

1-Los médicos en formacion se encuentran bajo relacion de dependencia laboral del Ministerio de
Salud de la Provincia de Santa Fe, debiendo cumplir con las exigencias que este imparte y estando
a su disposicion en caso de catastrofes naturales o situaciones que requieran la participacion del
equipo de médicos residentes.

2-En caso de ausencia del Jefe de Residentes las autorizaciones seran realizadas por el Instructor de
residentes.

B. ACTIVIDADES ACADEMICAS

Para el desarrollo de éstas actividades, el Hospital de Nifios cuenta con una biblioteca equipada
con material cientifico actualizado, un salén ateneo con tecnologia para videoconferencias y 2
aulas con cafidén, pantalla y conexion wifi. Ademas los Servicios de UCIP, Neonatologia y
Cardiologia disponen de su propia infraestructura para Docencia (cafién, pantalla, conexion
multimedia)

1. Es obligatoria la asistencia al 80% de las actividades académicas que se desarrollen en el
afio de residencia.

2.

3. Talleres - Tedrico - Practicas

Se dictaran los dias lunes, martes, miércoles y viernes en el horario de 12-13hs.

Presentacion de Casos Clinicos

Se realizara los dias martes de 12-13hs. Modalidad: power-point, con actualizacion bibliografica de
la patologia. Seran presentados por tutorias: R3, R2 y R1.

Se discutiran los pacientes asistidos en guardias o internados en los diferentes servicios.
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Ateneos Hospitalarios

Se desarrollan los dias jueves de 11:00 a 12:30hs. Estaran a cargo de los distintos Servicios del Hospital
en forma rotativa y coordinada por la Direccién de Docencia e Investigacion.

Es obligatoria la asistencia.

Los médicos residentes rotantes en los distintos servicios deberan participar activamente en la preparacion
de los mismos en forma rotativa.

Inglés
Objetivos: se exigira nivel traduccidn y andlisis critico de trabajos en dicho idioma.

Jornadas y Cursos

La Direcciéon de Docencia definird las actividades extra-hospitalarias que se consideren de caracter
obligatorio.

La asistencia a Jornadas y Cursos no obligatorios debera ser autorizada por el Jefe e Instructor de
Residentes y la Direccion de Docencia e Investigacion. Luego de ser autorizados deberan elevar
la solicitud a la Jefatura del Servicio donde estén rotando.

Los Residentes de Primer afio (a partir del segundo semestre), los de Segundo y Tercero podran
solicitar autorizacion para participar de charlas, jornadas, cursos y congresos que se realicen fuera
de la ciudad de Santa Fe. Los residentes de primer afio que presenten trabajos cientificos podran
asistir a Jornadas o Congresos en el primer semestre. Se priorizara siempre la asistencia a jornadas
y congresos de quienes presenten trabajos.

La actividad asistencial debera garantizarse en todos los casos. Los padres de los pacientes deberan
estar informados de la ausencia del médico de cabecera y en lo posible tomar contacto con el
médico reemplazante.

Tardanzas

Para todas las actividades se tolerara una demora de 5 minutos, en caso de estar realizando
actividades laborales ineludibles, se debe comunicar al jefe de residentes quien podra autorizar la

demora justificada.

La repeticion de tardanzas injustificadas sera pasible de sancion segtin disponga el Comité de Docencia e
Investigacion.

C.ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y ESTUDIO

Investigacion:

A partir del afio 2008 se desarrolla el programa de investigacion para médicos en formacion pediatrica.
Este consiste en la practica obligatoria de la investigacion cientifica, dentro de la curricula del
médico en formacion y exige la presentacion de un trabajo de revision bibliografica en el primer

afio, un trabajo retrospectivo en el segundo afio y uno prospectivo o retrospectivo en el tercer afio

de formacion.

Mediante el convenio suscripto con la Facultad de Bioquimica y Ciencias Bioldgicas de la
Universidad Nacional del Litoral, el Hospital cuenta con un sistema de apoyo en el area de la
Bioestadistica / Biometria por intermedio de la Licenciada Elena Carrera.

Los Médicos Residentes deberan realizar un curso de Metodologia de la Investigacion y Estadistica Basica,
durante los afios de residencia.

Estudio:
Se estimulard el estudio de la Pediatria a partir de la Presentacion de Casos, Ateneos, Talleres, Clases
tedricas y actualizaciones bibliograficas.

El Hospital cuenta con Biblioteca en el horario de 7:00 a 15:00hs y acceso a Internet las 24hs.
D. REFRIGERIO Y DESCANSO:
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Almuerzo: 13:00hs
Descanso post-guardia: a partir de las 12hs del dia posterior a la guardia.

E. GUARDIAS

El cumplimiento de guardias activas forma parte del entrenamiento necesario para la capacitacion.
Las mismas se realizan en el area de internacion del Hospital, Guardia Central, Maternidades de
la ciudad de Santa Fe y demas servicios donde los médicos residentes cumplen rotaciones
(UCIPNeonatologia).

Las guardias asignadas tienen caricter obligatorio. Segun disposicion de la Direccion de
Residencias de la Salud de la Provincia de Santa Fe a partir del Reglamento de Residencias de La
Nacidn, se realizaran un niimero total de 8 guardias mensuales en todos los afios de formacion.
Las mismas pueden aumentar hasta un nimero de 10 por mes en caso de necesidad (situaciones
de emergencia, catastrofes, etc.).

El cronograma de guardias serd confeccionado por el Jefe de Residentes.

Cualquier modificacion que se realice debera ser autorizada por el Jefe o Instructor de Residentes por
causa justificada.

No se podran realizar cambios de guardia sin previa autorizacion.

Durante la rotacidn por centros de mayor complejidad deberan cumplir con las exigencias propias de
cada Servicio y estaran exceptuados de realizar guardias en el Hospital Alassia.

L.

II. La actividad de los Médicos Residentes durante las guardias debera estar supervisada en todo

momento por los Médicos Residentes superiores, Médicos de Planta y Médico Jefe de Guardia del
dia.

El programa de Residencias es de dedicacion exclusiva y a tiempo completo por lo que ningtin
médico residente puede realizar guardias médicas ni actividad asistencial remunerada dentro ni
fuera del hospital hasta finalizar la residencia. En situaciones excepcionales de necesidad
asistencial se valorara la posibilidad de autorizar a través del Comité de Docencia e Investigacion
la realizacion de Guardias en Division de Emergencias de este hospital, sin que ésta interfiera en
el cumplimiento de las guardias y las actividades de la residencia.

El no cumplimiento de este punto supone una falta grave, y sera evaluada por el Comité de
Docencia y Direccion de Residencias Médicas de la provincia de Santa Fe, pudiendo inclusive
suspenderse el contrato al médico implicado.

Actualmente y hasta tanto se completen las plantas que permitan realizar guardias de 12hs se continua con
el régimen de guardias de 24hs.

ACTIVIDADES DURANTE LAS GUARDIAS
Pase de Guardia
Debe respetarse el horario de comienzo del mismo.
Se jerarquizara el paciente que se dejara a control durante la guardia. El informe sera completo y
ordenado (CIM, numero de cama, nombre, edad, dias de internacion, diagndsticos de ingreso y
actualizados, estado clinico actual, indicaciones y recomendaciones).
Desde noviembre de 2015 las guardias tienen médicos asignados a cada sector y los pases de guardia se
realizan en cada uno de ellos (CIM Y CUIDADOS ESPECIALES).
Primer pase de Guardia: 7.30hs
CIM Residente de guardia saliente + Residentes de piso + Médico de planta
CUIDADOS ESPECIALES: Jefe de Guardia + Residente de guardia saliente +
Residentes de
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piso + Médico de planta
Segundo pase de Guardia: 14hs
CIM Residente de guardia entrante + Residentes de piso + Médico de planta
CUIDADOS ESPECIALES: Jefe de Guardia + Residente de guardia
entrante + Residentes
de piso + Médico de planta

Evolucion de Historias Clinicas

Deberan evolucionar en forma cronoldgica las modificaciones clinicas y de indicaciones que sufran los
pacientes que fueran dejados a control clinico por guardia.

Los Residentes de Primer y Segundo afio evolucionaran los pacientes de los CIM y Sector de Oncologia.
Los Residentes de Segundo y Tercer afio evolucionaran como los pacientes de Cuidados Especiales.
Todas las evoluciones e indicaciones deberan acompaiiarse de firma y sello del médico actuante.

Confeccion de Historias Clinicas

La confeccion de Historias Clinicas de pacientes internados durante las guardias estara a cargo de los
Residentes de Primer afio supervisados por los de Segundo y Tercero.

Las presunciones diagndsticas, solicitud de exdmenes complementarios y las indicaciones deberan

ser confeccionadas por el Residente de Segundo afio para los pacientes que se internen en los CIM

y por el Residente de Tercer afio para los pacientes que se internen en Cuidados Especiales. El

médico Full-time de guardia supervisara las actividades desarrolladas y firmara las indicaciones

de los pacientes internados en Cuidados Especiales.

Las historias clinicas deberan ser firmadas y selladas por los médicos responsables y deben ser completadas
con letra clara y legible.

F- DESCANSO POSTGUARDIA:

A partir de las 12hs del dia posterior a una guardia de 24hs (con flexibilidad de acuerdo al servicio de
rotacion)

Deberan cumplirse las actividades asistenciales habituales en el sector de rotacién incluyendo pase

de sala, evolucidn escrita de los pacientes, altas, etc. Los pacientes que queden a control de guardia
seran presentados en el Pase de Guardia por otro residente de la misma rotacion.

El residente que goce de descanso post-guardia quedara exceptuado de participar del pase de
guardia, clases y talleres vespertinos y de realizar traslados urbanos e interurbanos.

La asistencia al Ateneo Central Hospitalario de los dias jueves es obligatoria.

No se contempla el descanso post guardia cuando se realicen guardias en el Servicio de Emergencia o las
Maternidades ya que las mismas finalizan antes de las 24hs p.m.

GUARDIAS ACTIVAS
Afio Total Internaciéon | Guardia Maternid |UCIP Neonatologia
Central ad
R1 8 8 - - - -
R2 8 7 1-2 * - -
R3 8 4-5 4 4 4
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Sub -
Total |144 120 20

Desde Diciembre

R1 8 7 1

R2 8 6-7 1-2 *

R3 8 4 4 4 4
Sub -

Total |144 108 28

Total [288 228 48

*  Guardias opcionales, acorde al lugar de Rotacion.

VI. PROMOCION

Se adopta en la institucion adaptacion de los articulos 32 y 33 de la Ley 22.127 resolucion
1993/2015.

PROMOCION: Para promover al afio superior, el residente indefectiblemente debera cumplir con
el 75% (setenta y cinco por ciento) de presentismo en las actividades asistenciales y 80% de las
académicas; como asi también, con el minimo de las practicas a realizar de acuerdo con los
estandares de la especialidad, la evaluacion de cada una de las rotaciones, las evaluaciones
permanentes y una evaluacion anual integradora desarrollada en concordancia con la propuesta
formativa. En ningtin caso, incluso habiendo cumplido el 75% del presentismo requerido, se podra
dar por concluida la residencia antes de los plazos previstos en la contratacion.

PRORROGA DE PROMOCION: En aquellos casos donde las residentes que hubieren declarado
su embarazo o estuvieren en uso de su licencia por maternidad y se encontraren en la situacion de
no poder cumplimentar con el presentismo y los requisitos académicos establecidos en el programa
de formacion, se les podré prorrogar su fecha de promocion estableciéndose como fecha limite al
respecto el 30 de noviembre de cada afio, el cual podra trasladarse a los ciclos subsiguientes en
caso que asi se requiera. Para efectivizar esta prorroga, el responsable de la residencia debera
realizar antes del 31 de mayo de cada afio un informe solicitando formalmente la prérroga;
elaborando para ello un plan de recuperacion, acordado con la residente y con la aprobacion del
Director de la institucion sede de la residencia y del Responsable de capacitacion de la jurisdiccion,
que sera remitido a la Direccion Nacional de Capital Humano y Salud Ocupacional del Ministerio
de Salud de la Nacion, para su aprobacion al momento de reintegrarse de la licencia. Cuando el
pedido de prérroga supere los plazos establecidos en el contrato, se realizara una adenda al contrato
suscripto, que en ningln caso podra exceder el término de seis (6) meses. No se realizard adenda
alguna cuando dicho periodo no fuera suficiente para cumplimentar los requisitos académicos, por
lo que se considerara que no se han cumplido con los requisitos minimos de promocion.
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VII. ELECCION DEL MEDICO RESIDENTE JEFE

. La eleccion se realizara entre todos los Médicos Residentes de tercer afio que hayan aprobado
sus rotaciones, no hayan recibido sanciones por faltas graves y se comprometan a cumplir con
el Programa de Residencias del Hospital (no habra postulaciones).

° Seran electores todos los MR de Primer y Segundo afio y todos los Médicos de Planta de los
Servicios del Hospital con rotacion de MR. Se har4 un padroén tnico.
o La eleccion se realizara en la primera semana de marzo y la fecha debera comunicarse con una

semana de anticipacion.

Cada elector tiene derecho a un voto.

La votacion se realizara en una sola mafiana y sera secreta.

El MR Jefe tendra tareas asistenciales

El MR Jefe que haya completado un afio de trabajo y cuya tarea haya sido evaluada como
satisfactoria por el Comité de Docencia e Investigacion del Hospital tendra puntaje en todo
concurso de seleccion que se realice en el Hospital Alassia

Funciones del Médico Residente Jefe

Desempeifiara sus funciones a tiempo completo y dedicacidn exclusiva, con las mismas obligaciones de los
demas residentes.

Permanecera en sus funciones durante 1 afio.

Son sus obligaciones:

« Organizar y coordinar las tareas de los Médicos Residentes (MR) dentro del Programa establecido.

«— Confeccionar esquema de guardias, plan de licencias, pasantias, etc.

« Participar en el desarrollo del Plan Docente: clases, talleres, ateneos, bibliograficos, etc. bajo supervision
del

Instructor de Residentes.
< Reunirse con los Jefes de Servicio, Médicos de Planta, Médicos Full-Time, para contribuir a
mejorar la atencion de los pacientes y facilitar el trabajo en equipo.
«— Organizar los Ateneos: colaborar con la seleccion de casos y difusion.
« Participar en la evaluacion de los MR
«— Representar a los MR
«— Desempeiiar tarea asistencial en forma rotatoria en alguno de los Servicios en los que trabajan los
MR.
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VIII- PROGRAMA ANALITICO TEMARIO

El desarrollo de los temas serd realizado durante tres afios para los médicos en formacion pediatrica.

Los distintos temas seran abordados a través de talleres en donde se planten casos problemas para resolver.
En cada patologia se deberan transmitir: los conocimientos basicos, lo que hay de nuevo y comentarios
sobre los errores mas frecuentes que se cometen.

Se debe citar la bibliografia utilizada. Se debera comunicar a la audiencia cuando se hable en base a

datos e impresiones personales.

En toda presentacion si lo hubiera se deberan aportar datos locales.

Adolescencia

Entrevista y examen a los adolescentes

Trastornos alimenticios: anorexia, bulimia, obesidad

Trastornos del crecimiento y el desarrollo

Adicciones: tabaco, alcohol, cocaina, marihuana, barbituaricos, etc.
Enfermedades de trasmision sexual

Sexualidad. Anticoncepcion

Depresion y suicidio

Maltrato. Abuso sexual

Fracaso escolar

Cardiologia
El nifio con cianosis. Diagndstico diferencial

Soplos cardiacos, diagndsticos diferenciales. Como actuar

Cardiopatias congénitas

Electrocardiografia: lo que debe conocer el pediatra

Cambios ECG relacionados con drogas y con alteraciones electroliticas
Arritmias

Hipertension

Endocarditis

Pericarditis aguda

Manifestaciones cardioldgicas de: Fiebre reumatica, Kawasaki Miocarditis
Utilizacién de estudios complementarios

Habilidades: El pediatra debe saber realizar un ECG e interpretar las alteraciones mas comunes.

Crecimiento y desarrollo - Nutricion

Evaluacion del crecimiento Evaluacion

del desarrollo

“El nifio normal” episodios, situaciones, conductas del nifio durante las distintas etapas del desarrollo.
Requerimientos nutricionales — Alimentacion del nifio sano

Desnutricion —Recuperacion nutricional

Obesidad

Habilidades: El pediatra debe saber emplear los instrumentos de medida adecuados. Debe utilizar

e interpretar los graficos de crecimiento reconocidos. Debe utilizar el grafico sobre “edad de
cumplimiento de las pautas de desarrollo” (OMS, Lejarraga, Krupitzky)

Cirugia

Emergencias neonatales quirtrgicas
Hipertrofia de piloro

Sangrado gastrointestinal
Invaginacion intestinal
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Abdomen agudo

Apendicitis - Peritonitis

Tratamiento quirurgico en derrames pleurales, neumotdrax

Hernias inguinales

Testiculos no descendidos

Escroto agudo

Heridas cortantes. Tratamiento sin suturas y con suturas

Atencion del nifio quemado

Mordeduras

Urgencias por Traumatismo de abdomen

Habilidades: El pediatra debe saber realizar la curacion de una herida, del nifio recién quemado.
Debe saber realizar suturas. Debe asistir a intervenciones quirurgicas. Debe asistir a la realizacion
de vias centrales, colocacion de tubo pleural, drenaje de abscesos.

Dermatologia
Dermatitis del pafial

Dermatitis atépica. Dermatitis seborreica

Alopecias

Dermatitis por contacto

Hemangiomas

Nevus

Micosis. Tifas

Escabiosis. Pediculosis

Acné

Hipocromia

Genodermatosis

Habilidades: El pediatra debe conocer un formulario terapéutico basico. Asistir al especialista en la
realizacion de biopsia en sacabocado y en el empleo de la lampara de Wood.

Emergencias
Atencion Integral del Traumatismo Pediatrico

Resucitacion cardiopulmonar

Apoyo vital: basico, avanzado, continuo

Aspiracion de cuerpo extrafio

Shock

Anafilaxia

Manejo del nifio politraumatizado

Transporte del nifio traumatizado

Insuficiencia respiratoria aguda

Asfixia por inmersion

Habilidades: El pediatra debe saber, intubar la via aérea, realizar venopunturas, osteoclisis, drenar
neumotorax, realizar suturas. Asistir a canalizaciones venosas. Conocer cémo realizar una
traqueotomia de urgencia

Endocrinologia

Diabetes

Trastornos tiroideos
Hipoglucemia

Genitales ambiguos
Insuficiencia suprarrenal

Déficit de hormona antidiurética
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Enfermedades Respiratorias:

Infecciones respiratorias aguda baja (IRAB)
Bronquiolitis

Neumonias

Derrames pleurales

Nifio con sindrome bronquial obstructivo recidivante
Asma

Gripe

Tuberculosis

Malformaciones respiratorias

Infecciones respiratorias de vias superiores
Faringitis

Otitis media - externa

Laringitis

Epiglotitis

Cuerpos extrafios en vias aéreas

Manejo de pacientes oxigeno dependientes

Habilidades: El pediatra debe saber: realizar cultivos faringeos, obtener material nasofaringeo para
examenes virales, realizar otoscopia, utilizar aerosoles, medidores de pico flujo espiratorio,
emplear nebulizadores, utilizar el oximetro de pulso, “fabricar”: canulas nasales para la
administracion de oxigeno e improvisar camaras para administrar aerosoles, realizar

toracocentesis.

Gastroenterologia- Hepatologia
Hepatitis aguda y cronica

Colestasis neonatal

Diarreas cronicas - Enfermedad celiaca
Fibrosis Quistica de Pancreas

Reflujo gastroesofagico

Constipacion — encopresis

Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Alergias alimentarias

Infectologia

Enfermedades exantematicas: sarampion, rubéola, escarlatina, sexta enfermedad, eritema

infeccioso, varicela, enfermedad boca-mano-pie, molusco contagioso Mononucleosis infecciosa

Parotiditis
Tos convulsa

Piodermitis, celulitis, adenitis, erisipela, sindrome de shock toxico

Artritis séptica

Osteomielitis

Meningitis bacterianas

Meningitis Asépticas

Encefalitis

Abscesos cerebrales

Guillan- Barre

Hepatitis Virales

Manejo del lactante febril sin foco
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Fiebre de origen desconocido Fiebre en

el paciente inmunosuprimido H.I.V. y

S.LD.A.

Infecciones Congénitas

Diarreas agudas

Enfermedades transmitidas por alimentos

Enfermedades febriles hemorragicas

Habilidades: El pediatra debe saber realizar puncidn lumbar, obtener muestras para hemocultivos,
realizar toma de muestras para cultivos faringeos, de piel, celular subcutaneo. Conocer la técnica
para puncion del espacio articular ante la sospecha de artritis de rodilla y de cadera

Hematologia - Oncologia

Anemias ferropénicas

Anemias hemoliticas

Sindromes Talasémicos

Purpuras

Trastornos de la coagulacion

Hemofilia

Aplasias medulares, mielodisplasias

Sindrome hemocitofagicos

Leucemias

Linfomas

Neutropenia y fiebre

Sindrome de lisis tumoral

Tumores solidos

Cuidados paliativos en el paciente oncologico

Habilidades: Debe asistir a la realizacion de la aspiracion y biopsia de la médula osea.
Inmunizacion y profilaxis

Vacunas: indicaciones, efectividad, efectos secundarios

Calendario nacional — Vacunas disponibles no incorporadas a calendario nacional
Vacunas combinadas: cuadruples, quintuples, séxtuple, acelulares

Vacunacion en el inmunosuprimido y en los que tienen posibilidad de ser trasplantados
Vacunacion al viajero

Profilaxis con gama globulina

Profilaxis antibiotica

Habilidades: El pediatra debe conocer las vacunas disponibles en el pais, como mantener la cadena de
frio y colocar vacunas.

Intoxicaciones

Manejo general del paciente intoxicado

Intoxicaciones especificas: salicilica, con paracetamol, con hidrocarburos, barbittricos, anticonvulsivantes,
etanol, hierro, alcalis, insecticidas organofosforados, clorados.

Mordedura de ofidios

Accidentes por: escorpion, arafias, hormigas, rayas, pirafias.

Metahemoglobinemias

Intoxicacidon por monoxido de carbono

Habilidades: El pediatra debe conocer las maniobras para eliminar el téxico. Cuando estan
indicadas y cuando no. Realizar lavado gastrico. Emplear jarabe de ipecacuana. Forzar diuresis.
Administrar antidotos. Reconocer reptiles arafias y escorpiones de la region.
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Medio interno: manejo de liquidos y electrolitos

Requerimiento de liquidos y electrolitos

Deshidratacion: signos clinicos, causas, tipos

Rehidratacion oral

Rehidratacion parenteral, distintas modalidades

Hipo e hipernatremia, hipo e hiperpotasemia

Tratamiento de la deshidratacion hipo e hipertonica

Intoxicacion hidrica

Alteraciones e interpretacion del equilibrio acido-base

Otras alteraciones del medio interno

Habilidades: El pediatra debe conocer la composicion de las sales de rehidratacion oral y las
distintas soluciones parenterales. Saber improvisar una “solucion de RHO casera”, interpretar un
informe de laboratorio de electrolitos y estado 4cido base, realizar balance de ingresos-egresos.

Nefrologia
Pruebas de la funcién renal

Infecciones urinarias: diagndstico, estudios complementarios, tratamiento

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal cronica

Glomerulonefritis

Sindrome urémico-hemolitico

Proteinurias

Sindrome Nefrético

Hipertension

Dialisis peritoneal ambulatoria cronica

Enuresis

Habilidades: El pediatra debe saber indicar como recoger la orina. Realizar cateterizacion vesical.
Realizar puncién suprapubica. Interpretar los test rdpidos de orina (tiras reactivas). Tomar la
presion arterial. Solicitar ecografias, uretrocistografias, centellografias. Asistir a la realizacion de
dialisis peritoneal.

Neurologia

Semiologia

Desarrollo del nifio

Convulsiones febriles

Epilepsias

Ataxia aguda

Parélisis flaccida

Coma, evaluacion del nifio con nivel alterado de conciencia
Hemiplejia

Traumatismo de craneo

Evaluacién de un sistema de derivacion bloqueado
Cefaleas

Trastornos paroxisticos no epilépticos

El nifio con paralisis cerebral

El nifio con Trastorno del Espectro Autista

El nifio con sindrome de Déficit de Atencion
Encefalopatias no evolutivas

109




Odontologia
Coémo debe actuar el pediatra ante un nifio con: dolor dental, traumatismo dental, hemorragia dental pos

operatoria, caries
Problemas con la posicion de las piezas dentales

Ortopedia- Traumatologia

Problemas del miembro inferior: desviacion interna de los dedos, desviacion externa,

problemas de la forma del pie. Dolor de rodilla

Problemas de cadera: Displasia madurativa de cadera. Enfermedad de Legg-Perthes. Sinovitis transitoria.
Cadera séptica. Deslizamiento epifisario femoral superior.

Problemas de columna: Escoliosis. Cifosis. Discitis.

Miembro superior: Pronacion dolorosa del codo. Pulgar en gatillo.

Cuello: Torticolis muscular congénita.

Traumatismos: ;qué debe hacer el pediatra? (y que no debe)

Habilidades: El pediatra debe saber: como inmovilizar y trasladar al traumatizado. Debe solucionar
una pronacion dolorosa de codo. Realizar puncion aspiracion de la rodilla. Asistir al traumatologo
en la realizacion de la puncion de cadera.

Parasitosis

Enteroparasitosis: Giardiasis, Criptosporidiosis, Amebiasis, Ascariosis, Strongyloidiasis Oxiurosis,
Uncinariasis, Trichuriasis, otras

Parasitosis cutaneas

Hidatidosis

Enfermedad de Chagas

Toxocariosis

Paludismo

Esquistosomiasis

Parasitosis y medio ambiente

Meétodos diagndsticos

Habilidades: El pediatra debe conocer las parasitosis prevalentes en su region. Cémo solicitar un
examen parasitologico. Como interpretar un informe del laboratorio de parasitologia. Cémo
ensefar a prevenir las parasitosis. Cudles son los parasitos que deben medicarse

Reumatologia

Semiologia

Artritis

Espondiloartropatias

Lupus eritematoso sistémico
Dermatomiositis

Enfermedad mixta del tejido conectivo
Purpura de Schonlein — Henoch. (R1)
Vasculitis

Fiebre reumatica

Hipo e hipercalcemias

Trastornos de conducta

Problemas psicosomaticos

Neurosis de conversion

Rechazo escolar

El nifio maltratado. Abuso en la infancia
Adopcion
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Anorexia nerviosa y bulimia
Separacion de los padres

El nifio ante la muerte

El nifio con enfermedades crénicas
La discapacidad fisica e intelectual

Neonatologia: enfoque pediatrico
Control prenatal y consulta prenatal. Normas Provinciales
Embarazo de Alto Riesgo

Sospecha de deteccion de alteraciones en el RN durante el embarazo
RCIU y BPEG Diagnostico Prenatal. Conducta. Formas Clinicas. Evaluacion a largo plazo.
Malformaciones congénitas
Incompatibilidad RH y ABO
Infecciones perinatales
Recepcion del RN Normal. Determinacion de la EG
Recepcidn y reanimacion
Rooming In. RN Normal
Pesquisa de malformaciones congénitas en mesa de recepcion y control de Rooming In.
Lactancia Materna

Seguimiento del RN

1° Control. Reflejo Rojo. Reflejos

2° Control. Descenso fisiolégico de peso. Control de amamantamiento.
3° Control. Administracion de Hierro y vitaminas
Pesquisa de alteraciones neurologicas en el RN
Estimulacién Temprana. Indicaciones Derivacion

a Neonatologia.
Traslado RN
Recién Nacido Pretérmino:

Clasificacion

Manejo de mesa de recepcion

Traslado

Riesgo

Etiologia

Sindrome de Muerte Subita. Apneas
Programa Madre Canguro
Protocolo de Intervencion Minima
Luxacion congénita de cadera
Retinopatia del prematuro
Hemorragia Primaria
Oftalmia Gonocdéceica. Conjuntivitis del RN. Onfalitis. Infecciones de Piel
Seguimiento del RN pretérmino. Deteccion de Secuelas
Deteccion de alteraciones congénitas. Screening Neonatal
Conducta con la ruptura prematura de membranas, Parto domiciliario
Conducta con el embarazo sin control
Madre con infeccion por estreptococo grupo B
Conducta con el desprendimiento normoplacentario

Temas de Cuidados Intensivos para el Pediatra

Los temas de cuidados intensivos que debe conocer todo pediatra general, estan mas relacionados
a “‘las primeras horas” (manejo inicial) de cualquier enfermedad que comprometa la vida del nifio
que al cuidado intensivo en si mismo.
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Todo pediatra debe saber que hacer y qué no hacer ante esta circunstancia inesperada y urgente,
hasta tanto pueda derivar a su paciente a un centro que le provea de atencion de mayor complejidad.
Trastornos de pacientes graves: Trastornos hidroelectroliticos
Quemaduras (manejo inicial)

Manejo de la Via aérea

Reanimacion cardiopulmonar

Enfermedad meningocdcica

Monitoreo del paciente critico (previo al ingreso a UTIP)
Criterios de gravedad

Criterios de ingreso a UCIP

Manejo del Status Convulsivo

Participacion en informes a padres

Manejo del politrauma pediatrico

Manejo inicial del coma

Bases de A.R.M

Bases de Didlisis Peritoneal

Reconocimiento y manejo del shock

Manejo de vias endovenosas y catéteres centrales
Insuficiencia Renal

Insuficiencia Hepatica

Insuficiencia Cardiaca

Bases del traslado del paciente critico

Manejo de drogas: Inotropicas, Sedantes, etc.

Manejo del paciente critico fuera de la UCIP

Programas Provinciales

Siendo la Residencia de Pediatria del Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia dependiente del
Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Provincia de Santa Fe, se considera pertinente incluir
en la formacion los Programas Provinciales relacionados con la atencion de la madre y el nifio:

Lista de Programas de la Direccion Provincial de Promocion y Proteccion de la Salud
Perinatologia

Vacunacion Responsable

Crecimiento y Nutricidon

Control de las Infecciones Respiratorias Agudas

Control de las Enfermedades Diarreicas Agudas

Control de las Enfermedades de Transmision Sexual y sida
Vigilancia Epidemiologica

Tuberculosis

Control de Chagas

Control de Zoonosis

Control de Céancer

Control de Diabetes

Enfermedades Cardiovasculares

Higiene Escolar

La formacion del pediatra debera completarse con:

e Idioma extranjero: inglés. Se exige conocimiento de dicho idioma con nivel de traduccion e
“Medicina folclorica”: conocer las practicas y costumbres que utiliza la gente de la region
para” tratar” las  enfermedades de los nifios
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e Epidemiologia

e Método cientifico ® Informatica.

PROCEDIMIENTOS

Listado de habilidades que debe completar el egresado de la residencia de Pediatria

e Mediciones de peso, talla y perimetro cefalico, tension arterial. Interpretacion de graficos de percentiles

e (Otoscopia

e Oftalmoscopia

® Vacunacién: colocacion de vacunas y conocimientos sobre cadena de frio ® Veno-punciones.
Recoleccion de sangre e infusion endovenosa.

® Preparacion de soluciones de rehidratacion oral. Preparacion de venoclisis. Manejo de bombas de
infusion.  Osteoclisis, gastroclisis.

e C(Cultivos faringeos. Obtencion de material nasofaringeo para examenes virales.

e Tomas de muestra para hemocultivos. Toma de muestra para cultivos de celular subcutaneo. e
Maniobras para reduccion de luxacion del ctbito prono. Técnica para puncidn articular ante la sospecha
de artritis de rodilla y de cadera.

e (olocacion de sondas nasogastricas. Realizacion de lavado gastrico. Provocacion del vomito. e
Administracion de medicamentos con nebulizadores, aerosoles, inhaladores. Manejo de aerocamaras.
Medicion de pico flujo espiratorio. Administracion de oxigeno. Manejo de canulas nasales, mascaras,
halos. Empleo del oximetro de pulso.

® Recoleccion de orina para urocultivo: al acecho, cateterizacion vesical, puncidon suprapubica.
Interpretacion de las tiras reactivas de orina.

e Electrocardiograma. Lectura de monitores

e (Curacion de heridas. Atencion del recién quemado. Suturas. Toracocentecis. ® Atencion integral del
trauma pediatrico (AITP) e Intubacién endotraqueal.

® Puncion lumbar. Puncion ventricular. Manejo del paciente con valvula de derivacion ventricular

e Diagnostico por imagenes: interpretacion de Rx. Conocimientos basicos de imagenes ecograficas, TAC
y RMN.

e Utilizacion del correo electrénico. Busqueda bibliografica por internet. Presentaciones en Power-point.

e Técnicas para favorecer la alimentacion con pecho materno. Recepcion y reanimacion del Recién

Nacido. Traslado del RN.

Los procedimientos realizados deben ser registrados por escrito por el médico residente y quien
supervis6 el mismo. Estos luego seran expuestos cada vez que se realicen las evaluaciones
periddicas y los examenes semestrales, formando parte de la nota de evaluacion.

TEMARIO PARA RESIDENTES DE PRIMER ANO

El Residente de Primer afio deberd adquirir los conocimientos basicos relacionados con la
semiologia, sospecha diagnostica y el manejo inicial de las patologias prevalentes en Pediatria. Se
insistira en el conocimiento del Nifio Normal, la Promocién y Prevencion de las enfermedades
dentro de la Atencion Primaria de la Salud. Los temas estan marcados con la sigla R1.

TEMARIO PARA RESIDENTES DE SEGUNDO ANO

A través de talleres y presentacion de casos clinicos se afianzaran los conocimientos basicos
adquiridos en el primer afio, con énfasis en el diagndstico, manejo terapéutico y seguimiento de
las distintas patologias.

TEMARIO PARA RESIDENTES DE TERCER ANO
Durante el Tercer afio los residentes del Hospital realizardan sus rotaciones por Neonatologia,
Unidad de Cuidados Intensivos, Consultorios de Especialidades y Centros de Mayor complejidad.
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Se estimulara el estudio sistematico durante cada una las rotaciones, haciendo hincapié en temas
relacionados con las mismas (UCIP, Neonatologia)

BIBLIOGRAFiA SUGERIDA

e Tratado de Pediatria- Nelson-Behrman

® Guia de Diagnostico y Tratamiento — Hospital Municipal de Nifios de Buenos Aires “Dr. Ricardo
Gutiérrez”

e PRONAP — Programa Nacional de Actualizacién Pediatrica — Sociedad Argentina de Pediatria e
Pediatrics in Review

e Libro Azul de Infectologia Pediatrica — Comité Nacional de Infectologia Pediatrica - Sociedad

Argentina de Pediatria

Red Book — Enfermedades Infecciosas en Pediatria.

Informe del Comité de Enfermedades Infecciosas de la American Academy of Pediatrics

PRONEO

Sola

Tapia JL, Gonzalez, A,eds. Neonatologia 3* ed. Santiago: Mediterraneo, 2008 e Ceriani Cernadas.

Neonatologia Practica 4° ed. Buenos Aires: Panamericana, 2009.

VIII- SISTEMA DE EVALUACION

Se exigira asistencia al 80% de las actividades tedrico - practicas programadas para cada afio. Los
Meédicos Residentes seran evaluados en cada una de las rotaciones que realicen por los Jefes de
Servicio o los responsables de las mismas.

Se utilizara la “Planilla de evaluacién” aprobada por el Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital en la que se consideran aspectos relacionados con los conocimientos, habilidades
adquiridas y relaciones con los pacientes y resto del equipo de salud.

La decision de evaluar en forma oral o escrita los conocimientos tedricos es individual para cada uno
de los Servicios.

En forma semestral seran evaluados a través de Examenes de multiple opcion elaborados por la
Direccion de Docencia con la colaboracion de los diferentes Servicios. Los exdmenes se aprobaran
con el 70% del puntaje total.

Se exigira el conocimiento del idioma inglés con nivel de traduccion.

Los médicos residentes que reprueben alguna de sus rotaciones o exdmenes tendran derecho a un
examen recuperatorio. La reprobacion del mismo implicara la aplicacion de un “Apercibimiento”
(sancion disciplinaria contemplada en el decreto N° 0635 de la Ley 9529 del Sistema provincial
de Residencias de la Salud de la Provincia de Santa Fe, la cual constara en el legajo correspondiente
al residente en cuestion) y se elevara el caso al Comité de Docencia e Investigacion y a la Direccion
de Residencias Médicas para decidir la continuidad de dicho médico dentro del Sistema de
Residencias.

También forma parte de la evaluacion final, el puntaje obtenido en la presentacion de los trabajos cientificos
realizados dentro del programa de investigacion obligatorio.

Las calificaciones obtenidas se elevaran a la Direccion de Residencias Médicas en forma semestral, de
acuerdo a lo estipulado por la Ley de Residencias Médicas.

En caso de sanciones disciplinarias las mismas seran elevadas al Comité de Docencia del Hospital y
a la Direccion de Residencias Médicas.

También se evaluaran a través de un examen con preguntas de opcion multiple al finalizar cada
modulo (20-25 preguntas), confeccionadas por la Direccion de Docencia e Investigacion, y con la
colaboracion de los médicos expositores.

Siendo el Hospital de Nifios Orlando Alassia un efector de Alta Complejidad la aprobacion de los
examenes semestrales es condicion para la Solicitud de Rotaciones por otros centros de mayor
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complejidad y para poder acceder a ellas una vez que han sido aprobadas. El Comité de Docencia
e Investigacion no autorizara rotaciones por fuera del HNOA a Residentes que reprueben examenes
semestrales.

IX - SANCIONES Y FALTAS DISCIPLINARIAS

Todas aquellas faltas o incumplimientos al Plan Docente, con respecto a la actividad cientifica,
asistencial o relaciones interpersonales, seran elevadas a la Direccidon de Docencia e Investigacion
para luego ser evaluadas por el Comité de Docencia y Direccion de Residencias Médicas de la
Provincia de Santa Fe, pudiendo inclusive suspenderse el contrato al médico implicado.

COMENTARIO: a pesar de todas sus deficiencias defendemos al Sistema de Residencias como

el mejor método para lograr que jovenes recién egresados de las Facultades de Medicina, al trabajar

y estudiar de manera intensiva durante tres o cuatro afios, se conviertan en médicos capaces de
resolver problemas que la comunidad plantea.

Es necesario que el Sistema de Residencia no se desvirtue. Para ello se debe continuar cumpliendo con
cinco items:

1) Ingreso por concursos. 2)  Dedicacion a
tiempo completo 3) Realizacion de guardias.

4) Evaluaciones periodicas

5) Salario.

Si faltara alguna de estas condiciones no es posible hablar de Residencia

ANEXO IT
PROGRAMA DE RESIDENCIAS CENTRO FORMADOR B

I - LOCALIZACION.

ESPECIALIDAD DE RESIDENCIA: Pediatria.

SERVICIO RESPONSABLE DE LA CAPACITACION: Servicio de Pediatria.
ORGANISMO DEL QUE DEPENDE EL HOSPITAL: Ministerio de Salud y Medio
Ambiente de la Provincia de Santa Fe.

ORGANISMO DEL QUE DEPENDE LA RESIDENCIA: Direccion de Residencias Médicas del
Ministerio de Salud y Medio Ambiente de la Provincia de Santa Fe.

11 - COMPOSICION DE LA RESIDENCIA

Duracion: 3 afos.
Fecha de iniciacién y terminacién prevista para todo el periodo de capacitacion: 01-10-
2020al 30/09/2022.

° Numero de residentes para cada afo lectivo: 3 (tres) por cada afio. @
Numero de concurrentes para cada afio lectivo: 3 (tres) por cada afio.
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° Numero de Jefes de Residentes: 1 (uno).
° Numero de Instructores de Residentes rentados: 1 (uno).

° Numero de Colaboradores Docentes: 15 (quince) honorarios. @ Nimero
total de profesionales del Servicio (rentados): 4 (cuatro) durante el

horario matutino y 2 (dos) rotatorios durante el resto del dia.

I1.1- PROGRAMA PARA LOS MEDICOS CONCURRENTES
Duracion: 4 aios.
Numero de concurrentes para cada aiio electivo: 3 (tres) por cada afo.

IIT - OBJETIVOS

Como pilar fundamental para un buen funcionamiento de la formacién académica,
se mantendra en todo momento un régimen basado en el trabajo Responsable,
Etico, Eficiente de actividades de tiempo completo, con dedicacién exclusiva
mediante la adjudicacion y ejecucion personal supervisada de los actos médicos.
Se continuara trabajando en la formacion de Médicos Residentes y Concurrentes,
ya inmersos en la especialidad, mejorando asi el desempefio de médicos que
recién ingresen al sistema de Residencias Médicas.

Se desarrollara un programa completo, que no atente con la armonia y normal
desenvolvimiento del personal relacionado, generando de esta manera un ambito
de trabajo agradable.

Promover la adquisicién de conocimientos y practicas profesionales especificas.

Propiciar el trabajo en equipo e interdisciplinario.

Aumentar las capacidades de analisis y comprension de los problemas de salud de
la poblacion, a través del desarrollo de marcos interpretativos y éticos. Ampliar y
profundizar la disposicién al aprendizaje continuo y a la actualizacién profesional
necesaria en contextos de cambio.

Generar espacios para la Investigacion como practica necesaria para la formacion.

Otorgar especial relevancia, dentro del Programa, a la capacitaciéon para la
atencion de las enfermedades prevalentes de la infancia y adolescencia;
enfatizando la importancia de las interrelaciones del nifio con su familia y de ésta
con la comunidad.

Reconocer e implementar acciones de promocién y prevencién de la salud.
Incorporar el uso de herramientas que permitan obtener la mejor informacién
médica disponible, teniendo en cuenta el desarrollo de la medicina basada en la
evidencia.
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IV- OBJETIVOS A LOGRAR POR ANO

Primer afio de residencia-primer y segundo afio de concurrencia: Objetivos

Generales:

Saber identificar un nifo sano.
Saber identificar un nifio enfermo.
Orientarse por aspectos ante un paciente enfermo.

Reconocer los criterios de gravedad y de derivacion oportuna.
Objetivos Especificos:

Realizar historias clinicas completas, comprensivas, capaz de reflejar
la patologia del paciente.

Realizar un completo y adecuado examen fisico conociendo la
semiologia basica para explorar un paciente. Adecuada medicién de
signos vitales. Importancia de la antropometria.

Realizar procedimientos manuales basicos.

Resolver consultas mads frecuentes de la pediatria ambulatoria.
Recepcién de recién nacidos sanos. Reconocer los cambios
fisiologicos del recién nacido. Revisar al neonato internado junto a
su madre. Screening (FEI, OEA). Puericultura.

Reconocer la importancia de la prevencion y promocion de la salud
en pediatria.

Capacitarse en brindar informaciéon a la familia, enfatizando la
relevancia de lograr una adecuada relacién médico-paciente.
Adquirir habilidades para el trabajo en equipo.

Entrevista médica. Control de nifio sano (neonato - 1ra y 2da
infancia, adolescentes). Control de crecimiento y desarrollo.
Vacunas. Nutricion Lactancia materna. Escolaridad. Prevenciéon de
accidentes y adicciones.

Segundo aio de residencia-tercer aiio de concurrencia: Objetivos

Generales:

Reconocer y tratar la patologia prevalente en nifios y adolescentes.
Realizar acciones de promocion y prevencion de la salud.
Comprender los criterios de gravedad e intervencién oportuna.
Saber y reconocer la patologia quirurgica mas frecuente.

Conocer y aplicar los diferentes criterios de internacion.

Desempenar, durante las guardias el rol de médico encargado de los
pacientes internados en conjunto con el médico de guardia pasiva y
participar de las decisiones de los médicos de guardia activa en
servicio de guardia central.
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Objetivos Especificos:

° Adquirir fundamentos académicos que le permitan mayor
especificidad diagnostica.

° Mayor autonomia en la entrevista médica. Control de nifio sano
(neonato - 1ray 2da infancia, adolescentes). Control de crecimiento y desarrollo.
Vacunas. Nutricién - Lactancia materna. Escolaridad. Prevencion de accidentes y
adicciones.

° Orientar correctamente el diagnéstico. Evaluar y reconocer la
necesidad de estudios complementarios, criterios de internacion,
interconsulta con especialistas.

° Plantear diagnosticos diferenciales.

° Reconocer y tratar al paciente critico.

Tercer afio de residencia y cuarto afio de concurrencia. Objetivos

Generales:

° Adquirir autonomia creciente en la capacidad de resolucién de
problemas del paciente, participando en las decisiones con los
médicos de planta y/o los especialistas.

° Desempeniar, durante las guardias, el rol de médico encargado de los
pacientes internados en conjunto con el médico de guardia pasiva.
En servicio de guardia desempefiar un rol mas activo en
urgencias/emergencias junto a los pediatras a cargo de la misma.

° Informar y orientar a la familia en los diferentes dmbitos, atencién
primaria, promocién de salud, unidad de cuidados intermedios e
intensivos. (ésta ultima durante la rotacién por UCIP).

° Colaborar con actitud didactica y empatica en las tareas de los
residentes/concurrentes inferiores.

Objetivos Especificos:

° Adquirir fundamentos académicos que le permitan mayor
especificidad diagndstica.

° Orientar correctamente el diagnéstico.

° Plantear diagnosticos diferenciales.

° Adquirir durante las rotaciones por areas criticas el manejo de los

pacientes, las practicas a realizarse, la relacién con la familia en
momentos criticos. Notificaciéon de malas noticias.



VI - PLAN DE ACTIVIDADES.

Las actividades tedricas, practicas y asistenciales se desarrollan en:

Se comenzara a utilizar planigrafo digital vinculado al sistema Epi-Info para el
procesamiento de datos cuando sea necesario.

Se comenzara a trabajar con la plataforma Class-room como medio donde se
organizara y reunira todo lo planificado en cuanto a clases virtuales, actualizacion
bibliografica, fecha de exdmenes, etc.

Alassia.
°

Alassia”.
[ ]

Servicio de Pediatria del Hospital: compuesto por sala de internacién
para lactantes, nifios de 12 y 22 infancia, adolescentes.

Servicio de guardia del Hospital: donde junto a médicos pediatras
realizaran la atencion de urgencias/emergencias y demanda
espontanea de variada complejidad adquiriendo la habilidad del
manejo del paciente que llega por guardia.

Servicio de Maternidad del Hospital: donde se realiza recepcion de
recién nacidos y atencion de neonatos en internacién conjunta.
Centro Perinatologico del Hospital : internaciéon de neonatos de
mediana y alta complejidad (no quirdrgicos).

SIM 11 y 1ll del Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia. Manejo de
pacientes con mayor complejidad y quirdrgicos.

Consultorio de seguimiento de pacientes crénicos. ® Consultorio
de seguimiento de pacientes post alta.

Consultorio de seguimiento de pacientes con sindrome de Down. e
Consultorio de seguimiento de pacientes con HIV.

Consultorio de adolescencia y atencion del adolescente en
internacion en el Hospital de Nifios Dr. Orlando Alassia.

Unidad de Cuidados Especiales del Hospital de Nifios Dr. Orlando

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Nifios Dr. Orlando

Centro de Salud Periférico: entrenamiento en atencién primaria de
salud.
Consultorios de especialidades pediatricas del Hospital O. Alassia. @

Centros de mayor complejidad en hospitales de otras provincias (optativo
solo para residentes de 32 afio y concurrentes de 4° afio).

Asistencia obligatoria a clases teorico-practicas a desarrollarse en
sala de pediatria Hospital ]. B. [turraspe. Las mismas serdn realizadas
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y dictadas por residentes y/o concurrentes, bajo supervision de
instructor de residentes y médicos de planta.
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Asistencia obligatoria a las clases/talleres de crecimiento y
desarrollo a realizarse en pediatria del Hospital ]. B. Iturraspe.
Asistencia obligatoria a talleres de educacidn continua de la SAP y
talleres de capacitacion programados.

Participacion y/o realizacién en forma individual o grupal de
trabajos de investigacion y estudios.

Asistencia a cursos y Congresos, de acuerdo a posibilidades y
circunstancias.

Realizacion de cursos de educacion continua como PRONAP, MIP,
MAP.

Asistencia a clases tedricas desarrolladas por personal iddneo.
Asistencia a clases virtuales, por intermedio de diferentes
plataformas como Polycom, Zoom.

RESIDENTES DE PRIMER ANO Y CONCURRENTES DE PRIMERO Y SEGUNDO

ANO.



DISTRIBUCION DE ROTACIONES. Sala

internacion 6 meses. Maternidad / Recepcién 4
meses.
Atencidn primaria 2 meses.

RESIDENTES DE SEGUNDO ANO Y CONCURRENTE DE TERCER ANO.

DISTRIBUCION DE ROTACIONES.

Sala internacién 4 meses.
Maternidad / Neo 2 meses.
Cuidados Especiales 2 meses.
Atencion primaria Sala 2 meses.

Internacion en centro de

mayor complejidad/

area quirurgica 2 meses

RESIDENTES DE TERCER ANO Y CONCURRENTE DE CUARTO ANO.
DISTRIBUCION DE ROTACIONES. Sala internacion 4
meses.

Neonatologia (UCIN) 1 meses. UCIP

2 meses. Rotacién Especial 3 meses.

Adolescencia 2 meses.

Las rotaciones de Neonatologia y UCIP se llevaran a cabo en el Centro
Perinatolégico Hospital ]J. B. Iturraspe y Hospital de Nifios 0. Alassia

respectivamente.

Las rotaciones especiales podran ser solicitadas en diferentes nosocomios y
especialidades seglin eleccién del residente de tercer ano y/o concurrente de

cuarto ano.

A - ACTIVIDADES PRACTICAS.

RESIDENTES DE PRIMER ANO Y CONCURRENTE DE PRIMERO Y SEGUNDO ANO.

07:00 - 08:00: Reporte y examen fisico de pacientes internados.

08:00 - 11:00: Pase de sala con médicos de planta y/o Jefe de Servicio. 11:00 -

13:00: Informe a los padres de diagnoésticos y decisiones terapéuticas,

confeccidn de historias clinicas e ingreso de pacientes, evolucién diaria de
pacientes internados, informes de alta y resumen para los médicos de cabecera,
traslados de pacientes para la realizacion de estudios, realizacion de practicas

especiales bajo la supervision de residentes superiores, jefe residentes,
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instructor, médicos de planta (punciéon  lumbar, puncion
suprapubica, colocacion de sondas vesicales y nasoyeyunales, extraccion de
muestras para cultivos y aspirados nasofaringeos, colocacion de vias
percutaneas, saturometrias, curaciones, técnicas de bacteriologia basica,toma de
biopsias cutdneas, suturas, etc.), consultorio de pacientes créonicos con médico
de planta cuando roten en centro de salud.

13:00 - 13:45: Pase de guardia. 13:45 -

14:15: Almuerzo.

14:15 - 15:00: Entrenamiento basico con el Jefe de Residentes. Se realiza dos
veces por semana durante la primera mitad del ciclo lectivo. Completado y
revision de historias clinicas.

15:00: Comienzo de guardia para los residentes que corresponda.

RESIDENTES DE SEGUNDO ANO Y CONCURRENTE DE TERCER ANO. 07:00 -
08:00: supervision de los residentes de 12 afio en el trabajo de la sala de
internacion (Report de enfermeria, examen fisico, confeccion de historias
clinicas), con actitud colaboradora y docente.

08:00 - 11:00: Pase de sala con médicos de planta o jefe del Servicio
(presentacién de los ingresos del dia previo e indicaciones médicas para
enfermeria).

11:00 - 13:00: Ingresos a la sala, supervisando al residente de 12 ano en la
confeccién de historia clinica; realizaciéon de planteos diagnosticos y resumen de
ingreso, solicitud de exdmenes complementarios e interconsultas, realizacion

7
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de indicaciones médicas, examen fisico de los pacientes que queden a control
clinico durante el pase de sala, supervision de las altas y de practicas especiales
realizadas por los residentes de 19 afio, realizacion de practicas especiales de
mayor complejidad y técnicas basicas de bacteriologia.

13:00 - 13:45: Pase de guardia. 13:45 -

14:15 Almuerzo.

14:15 - 15:00: Completado y revision de historias clinicas. 15:00: Comienzo de
guardia para los residentes que corresponda.



RESIDENTES DE TERCER ANO Y CONCURRENTE DE CUARTO ANO.

07:00 - 08:00: Supervision con actitud educativa de los residentes de 12y 22 afio
en la sala de internacién; examen fisico de los pacientes graves.

08:00 - 11:00: Supervisién de los residentes de 22 afio en la confeccién de
indicaciones para enfermeria y control general de los pacientes internados
(planigrafo).

11:00 - 13:00: Revision de historias clinicas, supervision de internaciones vy
practicas especiales, realizacion de interconsultas e intervenciones con el
especialista, realizacidon de practicas especiales de mayor complejidad (puncion
pleural, canalizacion de cordén umbilical, recepcién de recién nacidos
patoldgicos, intubacién endotraqueal, técnicas basicas de bacteriologia).
Realizacion del consultorio de pacientes post alta junto a médicos de planta y/o
instructor o jefe de residentes. 13:00 - 13:45: Pase de guardia. 13:45 - 14:15
Almuerzo.

14:15- 15:00: Control de epicrisis.

15:00: Comienzo de guardia para los residentes que corresponda.

B - ACTIVIDADES TEORICAS.

RESIDENTES DE PRIMER ANO Y CONCURRENTE DE PRIMERO Y SEGUNDO ANO.

08:00 - 09:00: Asistencia obligatoria a clases, ateneos y presentacion de casos
clinicos.

14:00 - 15:00: Lectura de actualizaciones y revisién bibliografica. Asistencia
obligatoria a Talleres de educaciéon continua de la SAP: 1 vez por mes (5 horas
mensuales).
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Asistencia obligatoria a cursos de capacitaciéon sobre Lactancia materna,
organizados por el Comité de Lactancia Materna del Hospital ]. B. [turraspe (18
hs. de duracidén con evaluacion).

Asistencia obligatoria a Cursos sobre control de la Tuberculosis, organizados
anualmente por el Programa Provincial de  control de
Enfermedades Respiratorias y Tuberculosis del Ministerio de Salud de Santa Fe
(20 hs. de duracion con evaluacion).

Curso Introduccion a la salud publica.

Curso PALS (Pediatric Advanced Life Support).

Asistencia a Cursos y Congresos durante el transcurso del afio, de acuerdo a las
posibilidades y circunstancias.

RESIDENTES DE SEGUNDO ANO Y CONCURRENTE DE TERCER ANO. 08:00 -
09:00: Asistencia obligatoria a clases, ateneos o presentacion de casos clinicos.
Preparacion de clases teoricas, ateneos o actualizaciones y presentacion de casos
clinicos que le fueran asignados.

14:00 - 15:00: Lectura de actualizaciones y revision bibliografica. Asistencia
obligatoria a ateneos del Hospital de Nifios, talleres de educacion

continua de la SAP y talleres de capacitacion programados.

Curso de metodologia de investigacion.

Curso PALS (Pediatric Advanced Life Support). Curso RCP

neonatal.

Asistencia a Cursos y Congresos durante el transcurso del afio, de acuerdo a las
posibilidades y circunstancias.

RESIDENTES DE TERCER ANO Y CONCURRENTE DE CUARTO.

08:00 - 09:00: Asistencia obligatoria a clases, ateneos o presentacion de casos
clinicos (mientras se encuentren rotando por la Sala de internacién). Preparan
clases tedricas, ateneos o actualizaciones y presentacion de casos clinicos que le
fueran asignados.

14:00 - 15:00: Lectura de actualizaciones y revision bibliografica. Asistencia
obligatoria a ateneos del Hospital de Nifios, talleres de educacion

continua de la SAP y talleres de capacitacion programados.

Asistencia a cursos y Congresos durante el transcurso del afio, teniendo prioridad
con respecto a los residentes de 12 y 22 afo. Curso PALS (Pediatric Advanced Life
Support). Curso RCP neonatal.

Cuando se encuentren rotando fuera del Hospital, se adaptaran a la actividad
cientifica programada por el Servicio en el cual rotan.

C- ACTIVIDADES DE INVESTIGACION Y ESTUDIO.
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Los residentes de primero, segundo y tercer afio deberan participar y colaborar
al menos en un trabajo de investigacion (de revision), en forma individual o
grupal, preferentemente durante la segunda mitad del ciclo lectivo.

Los residentes de primer afo y concurrentes de primero y segundo afio deberan
realizar lectura de temas programados de acuerdo al desarrollo del programa
analitico, realizar interpretacion de radiografias, laboratorios 'y
electrocardiogramas.

Los residentes de segundo afio y concurrentes de tercero y cuarto afio deberan,
ademas, preparar actualizaciones bibliograficas, traducciones de articulos y
presentaciones de pacientes con patologias cronicas o casos clinicos de interés
que hubieran estado internados en el Servicio.

Los residentes de tercer afio y concurrente de cuarto afio realizaran, ademas,
revisiones de historias clinicas y trabajos de casuistica sobre patologias
prevalentes en la Sala de Internacion.

D- DESCANSO.

13:45 - 14:15: Destinado al almuerzo en el comedor general del Hospital. Se
podran solicitar 6 dias habiles libres por afio (pedido de articulo 64). El pedido de
vacaciones se hara respetando la antigliedad de los integrantes de la residencia y
de acuerdo a las necesidades asistenciales del Servicio por el cual se encuentran
rotando en ese momento.

Se aplica el régimen de post guardia.

La licencia por maternidad sera de un total de 90 dias, sin recuperacion de las
guardias por parte de la afectada. A su regreso se respetara el horario de lactancia
establecido por ley.

E - GUARDIAS.
Las guardias estaran a cargo de dos o tres residentes durante todo el afio y se
distribuiran de la siguiente manera:

° RESIDENTES DE 12 ANO: 8 guardias mensuales (6 dias habiles
y 2 dias no habiles).

° RESIDENTES DE 22 ANO: 8 guardias mensuales (6 dias habiles
y 2 dias no habiles).

° RESIDENTES DE 32 ANO: 8 guardias mensuales (6 dias habiles

y 2 dias no habiles).
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CONCURRENTES DE 1°Y 2° ANO: 4 guardias mensuales (3 dias
habiles y 1 dia no habil).
CONCURRENTES DE 3° ANO: 4 guardias mensuales (3 dias
habiles y 1 dia no habil).

126



° CONCURRENTES DE 4° ANO: 4 guardias mensuales (3 dias
habiles y 1 dia no habil).

El nimero de guardias de los residentes podra ser modificado en base a las
necesidades del servicio, con un maximo de 8 por mes. El cronograma de guardias
estard a disposicion 7 dias antes de comenzar cada mes y en caso de solicitar ser
exceptuado de realizar una guardia, se debera comunicar al Jefe de Residentes por
escrito y con anticipacion.

La guardia serd activa, con un residente y/o concurrente superior (R2, R3,C3 o
C4) y uno o dos inferiores (R1, C1 o C2); contaran con la colaboracién de un
médico de guardia activa y pasiva (médicos de planta) al que comunicaran el
estado de los pacientes internados, en forma personal o telefonica, el cual tomara
decisiones terapéuticas en caso de pacientes criticamente enfermos, uso de
antibiéticos de amplio espectro o fuera de las pautas habituales.

La actividad de los médicos de guardia sera: atencion de pacientes internados,
atencion de consultorio externo y de urgencias en servicio de guardia, confeccion
de historias clinicas de pacientes que se ingresen durante | a guardia, traslado de
pacientes derivados a otros centros o para realizacién de estudios.

VIII - PROGRAMA ANALITICO DE MATERIA
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MODULO 1: RESPIRATORIO.

Temas: Factores de riesgo para IRAB, bronquiolitis, neumonias
bacterianas y atipicas, complicaciones de neumonia, asma,
neumopatias cronicas, diagndstico diferencial del paciente sibilante,
fibrosis quistica, tuberculosis infantil, displasia broncopulmonar,
malformaciones congénitas, enfermedades

dela pleura, examenes complementarios en patologias respiratorias,

infecciones del oido, faringoamigdalitis, laringitis, sinusitis, laringomalacia,
epiglotitis, estenosis laringea, rinitis alérgica, apneas.

Obijetivos:

El R1, C1 y C2: deberan aprender semiologia respiratoria, reconocer
factores de riesgos para IRAB (del medio, del huésped y de
gravedad), realizar diagndstico de patologias respiratorias agudas y
determinar su tratamiento especifico (ambulatorio o necesidad de
internacion), conocer la utilidad de los métodos complementarios de
diagnostico, instruir a los padres sobres cuidados
medioambientales, reconocer elementos de sospecha para
tuberculosis infantil, conocer el manejo del sindrome bronquial
obstructivo y la utilidad de las tablas con puntuacién (ej Tal, Wood,
etc) y saturometria.

El R2 y C3 deberan, ademas: realizar planteos diagnosticos de
patologias respiratorias y diagndsticos diferenciales, realizar
indicaciones terapéuticas y control evolutivo de pacientes con
patologias agudas en internacidn y post-alta, supervisar actividades
tedrico-practicas de los R1, realizar practicas especiales de mediana
complejidad.

El R3 y C4 deberan, ademas: realizar el seguimiento de pacientes con
patologias cronicas (asma, EPOC, EFQP), evaluando los aspectos
nutricionales, de crecimiento, pedido de examenes complementarios
e interconsultas con especialistas y adherencia al tratamiento,
supervisar las actividades de los inferiores y realizar practicas
especiales de mayor complejidad.

MODULO 2: NUTRICION.

Temas: Lactancia materna, formulas lacteas, alimentacion
complementaria, suplementos vitaminicos y minerales, anemias
carenciales, raquitismo, malnutricion (desnutricién, sobrepeso,
obesidad), kwashiorkor, marasmo. Sindrome metabélico. Sindrome
de realimentacion. Generalidades de las enfermedades por depésito.




MODULO 3: LACTANCIA MATERNA.
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Temas: Fisiologia de la lactancia materna, composicion de la leche
materna, técnicas de amamantamiento, problemas frecuentes
durante la lactancia, lactancia en situaciones especiales, drogas y
lactancia materna, ley de

sucedaneos de la leche materna, ley de lactancia materna, hospital Amigo de la

Madre y el Nifio.
° Objetivos:

Todo el personal médico y no médico del servicio debera conocer y
aplicar los diez pasos de la iniciativa del hospital Amigo de la Madre
y el Nifio, para que de esta forma las madres ejerciten su derecho de
amamantar a sus hijos y todos los nifios puedan ser amamantados
en forma exclusiva hasta los seis meses de edad.

MODULO 4: CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Temas: Crecimiento y desarrollo normal, antropometria, patrones
normales de peso, talla, perimetro cefdlico, edad dsea, desarrollo de
la denticién primaria y secundaria, prevencion de caries dentales,
maduracion sexual y denticion, interpretacion y manejo de tablas,
talla baja, desarrollo psicomotor y neurosensorial, screening
oftalmologicos, auditivos y de deteccion en enfermedades
congénitas, alertas para la deteccion temprana de trastornos del
aprendizaje (evolucion del lenguaje, la grafica y la comprension).

Adolescencia: la entrevista en el consultorio, confidencialidad, consentimiento
informado, principios de autonomia, leyes de proteccion del adolescente,
escolarizacion, habitos alimentarios, de sueiio, actividad fisica, recreacion.
Adicciones. Salud sexual y reproductiva. Embarazo adolescente. Aborto. Trastorno
de la conducta alimentaria. Problemas psicopatolégicos. Prevencién del suicidio,
bullyng, grooming.
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Certificado de  salud, deportes  recreativos/competitivos.
Prevencion de accidentes.

16

Objetivos:
El R1, C1 y C2 deberan: realizar promocion de la lactancia materna,

conocer los requerimientos nutricionales a distintas edades y la
secuencia de introduccion en la alimentacién complementaria,
reconocer y clasificar los distintos grados y tipos de malnutricion
(desnutricion, sobrepeso, obesidad), conocer las pautas de
crecimiento y desarrollo en las distintas etapas de la vida del nifio,
conocer y aplicar los métodos de valoracion de crecimiento y
desarrollo.

El R2 y C3 deberan, ademas, aplicar los conocimientos obtenidos
durante el primer afo, especialmente en el ambito de atencién
primaria de salud, plantear diagndsticos diferenciales de patologias
del crecimiento y desarrollo y alteraciones nutricionales, iniciar
estudios e indicar terapias ante la deteccion de las mismas.

El R3 y C4 deberan, ademas: realizar seguimiento de pacientes con
alteraciones del crecimiento y desarrollo y trastornos nutricionales
en conjunto con especialistas si fuera necesario.

MODULO 5: VACUNAS.

Temas: Generalidades sobre vacunas, calendario oficial, vacunas
recomendadas en niflos sanos, vacunas en inmunosuprimidos,
situaciones especiales y enfermedades cronicas. Conocer las ultimas
actualizaciones del calendario oficial de vacunacion.

Obijetivos:
ElR1, C1 y C2 deberan: verificar el estado de inmunizacion de todos

los nifios en dispensario, consultorio externo o internacion, indicar
inmunizaciones segin edad y no perder oportunidades de
vacunacion, conocer las verdaderas contraindicaciones de vacunas y
sus efectos adversos, educando a los padres al respecto. Conocer
como completar un carnet atrasado.
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° El R2 y C3 deberan, ademas, conocer las indicaciones de vacunas
recomendadas fuera del calendario oficial.

° El R3 y C4 deberdn, ademas, conocer las indicaciones de vacunas en
inmunosuprimidos y enfermedades croénicas, sus dosis, intervalos,
contraindicaciones y manejo de reacciones adversas.

MODULO 6: HIDRATACION Y MEDIO INTERNO
° Temas: Deshidratacion, rehidratacion oral,

rehidratacion parenteral, trastornos hidroelectroliticos y del
equilibrio acido-base (EAB).

Objetivos:
El R1, C1 y C2 deberan reconocer los distintos grados de

deshidratacion clinica, conocer las distintas formas de rehidrataciéon
y sus indicaciones - contraindicaciones.

° El R2 y C3 deberdn realizar el tratamiento en internacion de
pacientes con deshidratacion grave, trastornos hidroelectroliticos y
del EAB.

° El R3 y C4 deberdn, ademas, realizar el tratamiento y seguimiento de

pacientes graves.

MODULO 7: DIGESTIVO.

° Temas: trastornos dentarios, trastornos deglutorios, reflujo
gastroesofagico, vOmitos, gastritis, hemorragia digestiva,
hepatopatias, colestasis, pancreatitis, diarrea aguda y crénica,

sindrome de malabsorcion, enfermedad celiaca, parasitosis
intestinales, alergia alimentaria, APLV, enfermedad inflamatoria
intestinal, disenteria, diverticulos, pdlipos,
17
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constipacion, encopresis, hemorroides, fisuras anales,

prolapso  rectal, enfermedades transmitidas por alimentos, dolor abdominal
recurrente.

° Objetivos:




° El R1, C1 y C2 deberan promover medidas de higiene para prevenir
enfermedades transmitidas por agua y alimentos (principalmente en
el ambito de atencién primaria de salud), conocer las principales
causas de diarrea aguda en nuestro medio, formas de presentaciony
tratamiento, conocer las  parasitosis prevalentes y sus

tratamientos, identificar rapidamente las hemorragias
digestivas para instaurar tratamiento, conocer los estudios
complementarios para cada situacion.

° El R2 y C3 deberan realizar el tratamiento en internacion de
pacientes con deshidratacion grave, trastornos hidroelectroliticos y
del EAB, planteando diagnésticos diferenciales de diarreas agudas y
cronicas, saber solicitar estudios complementarios y medidas
terapéuticas segun patologia (ERGE, gastritis, colestasis, celiaquia,
etc.)

° El R3 y C4 deberdn, ademas, realizar el tratamiento y seguimiento de
pacientes graves y con enfermedades crénicas del aparato digestivo.

MODULO 8: INFECTOLOGIA.

° Temas: Manejo de la fiebre, fiebre en el nifio menor de 1 mes, fiebre
sin foco, fiebre de origen desconocido y sindrome febril prolongado,
neutropenia,

antibioticoterapia, sepsis, enfermedades exantematicas,

enfermedades endémicas, infeccion por VIH - SIDA, ITS, neutropenia febril,
mononucleosis, Infecciéon intrahospitalaria, parasitosis, infecciones flngicas,
meningitis, infecciéon urinaria, artritis y osteomielitis, infecciones del oido,
faringoamigdalitis, laringitis, sinusitis. Mordeduras y picaduras. Manejo de
contactos en enfermedades contagiosas. TORCH.

Objetivos:
EIR1, C1y C2 deberan conocer el manejo de la fiebre en las distintas

edades del nifio, reconocer los factores de riesgo y signos clinicos de
infecciones bacterianas graves, conocer la utilidad del laboratorio y
métodos complementarios de diagndstico en enfermedades
infecciosas, conocer el uso adecuado de antibidticos en
enfermedades infecciosas, educar a los padres con respecto al
manejo de la fiebre y signos de alarma de infecciones graves
(principalmente en el ambito de atencion primaria de salud),
conocer el manejo del recién nacido expuesto perinatal a HIV.

° El R2 y C3 deberan, ademas, realizar planteos diagndsticos y
diagnosticos diferenciales en enfermedades infecciosas, realizar los
pedidos de examenes complementarios adecuados a cada patologia,
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conocer y aplicar las normas para el manejo de pacientes
neutropénicos febriles, realizar el



uso correcto de antibidticos en enfermedades infecciosas, ejercitando

diagnasticos diferenciales de enfermedades exantematicas.

° El R3 y C4 deberan, ademds, realizar el seguimiento de nifios
expuestos perinatales a HIV, y el manejo y seguimiento de nifios con
SIDA, pacientes con sepsis o infecciones graves.

MODULO 9: URGENCIAS Y EMERGENCIAS.

° Temas: Politraumatismo, reanimaciéon cardiopulmonar neonatal y
pediatrica, convulsiones, shock, anafilaxia, escorpionismo,
quemaduras, ahogamiento, intoxicaciones, sindrome urémico-
hemolitico, sindrome de Reyé, sindrome de muerte subita del
lactante, BRUE, insuficiencia cardiaca, traumatismo
craneoencefalico, cetoacidosis diabética, heridas penetrantes,
abdomen agudo, escroto agudo, electrocucion.

MODULO 10: HEMATOLOGIA Y ONCOLOGIA.

° Temas: leucemias, linfomas, adenomegalias, purpuras, principales
tumores solidos de la infancia, aplasia medular, anemias, trastorno
de coagulacion. Histiocitosis. Paciente paliativo. Manejo basico de
pacientes neutropénicos y trasplantados. Transfusiones.

Objetivos:
El R1, C1 y C2 deberan: conocer los factores predisponentes que
pueden determinar situaciones de urgencias y emergencias,
promover la prevencion de
accidentes en la infancia, realizar la sospecha de
enfermedades oncohematoldgicas y tumorales de la infancia, conocer las normas de
reanimacion neonatal y pediatrica (ABC).

° ElR2, R3, C3 y C4 deberan, ademas: manejo de urgencias, monitoreo
de pacientes graves y maniobras de urgencia, manejo de pacientes
oncohematolégicos, traslado de pacientes criticos a centros de
mayor complejidad.

MODULO 11: SALUD AMBIENTAL.
° Temas: vulnerabilidad de los nifios a los factores ambientales,
exposiciéon pre y post concepcional (epigenética), en el hogar, en la
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comunidad y en el mundo, aire, mondxido de carbono, plomo,
mercurio, plaguicidas, COP, nitratos, productos de uso doméstico,
etc., repercusiones en la salud de los nifios, historia clinica
ambiental, drogas de abuso, plantas medicinales, golpes por calor.
Prevencion de accidentes.

Objetivos:
Los residentes y concurrentes de todos los afios deberan

confeccionar la historia clinica ambiental desarrollada por el
servicio para

determinar el riesgo y grado de exposicion a productos téxicos de los pacientes y
sus familias. Las historias estaran bajo la supervision de médicos de planta, jefe
de servicio y mensualmente por auditoria médica del hospital.

MODULO 12: BACTERIOLOGIA.

Temas: Microscopio 6ptico, tinciones de Gram, Zihel Nilsen y otras;
técnicas y medios de cultivos, toma y transporte de muestras,
técnicas de antibiograma, CIM.

Objetivos:
Residentes y concurrentes de todos los afios deberan rotar por el

servicio de microbiologia del hospital ].B. Iturraspe para conocer
técnicas basicas de bacteriologia.

MODULO 13: SISTEMA URINARIO

Temas: Hematuria, proteinuria, Sme nefritico, Sme nefrotico,
nefropatia por Ig A, nefropatias tubulointersticiales, infeccidon
urinaria, Reflujo, incontinencia, enuresis, vejiga neurogénica, litiasis,
tumores renales, vasculitis, dilatacion tracto urinaria, hipertension
arterial, insuficiencia renal aguda, insuficiencia renal cronica,
anomalias del tracto genital (valvula uretral posterior, hidronefrosis,
traumatismos, etc). Didlisis. indicaciones de trasplante.

MODULO 14: REUMATOLOGIA - INMUNOLOGIA

Temas: sistema inmune, Artritis Reumatoidea Infantil, Lupus
eritematoso sistémico, Kawasaki, Purpura Schonlein Henoch,



Takayasu, Sjogren, Poliarteritis nodosay cutdnea, hepatitis autoinmune.
Uso de gammaglobulina, inmunodeficiencias primarias y secundarias. Uso  de
AINES e inmunomoduladores. Sindrome hemofagocitico.

MODULO 15: CARDIOLOGIA

° Temas: Ecocardiograma, ECG, Tele torax, Cardiopatias congénitas,
insuficiencia cardiaca, soplos, sincope, taquicardias, trastornos del
ritmo cardiaco, endocarditis, cardiopatia reumatica,
miocardiopatias, pericarditis, HTA.

MODULO 16: GINECOLOGIA

° Temas: Vulvovaginitis, poliquistosis ovarica, trastornos menstruales,
ginecorragia, consejeria - anticoncepcion. Patologia mamaria.
Adolescencia. Embarazo adolescente. Aborto. Tumores mas
frecuentes.

MODULO 17: ENDOCRINOLOGIA

° Temas: diabetes, diabetes insipida, cetoacidosis diabética, trastorno
desarrollo puberal, hipotiroidismo, hipertiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, hipopituitarismo.

MODULO 18: NEUROLOGIA
° Temas: mielomeningocele, microcefalia,
hidrocefalia, epilepsia, trastorno convulsivo,

meningoencefalitis, cefalea, ataxia, paralisis cerebral, trastorno
paroxisticos, trastornos neurodegenerativos, miastenia, Guillain
Barré, Paralisis de Bell, lactante hipotonico, miopatias, tics, mareos,
vértigo, apneas centrales, hipertension endocraneana,
malformaciones craneales, tumores.

MODULO 19: OFTALMOLOGIA

° Temas: Glaucoma, Traumatismo, Estrabismo, Catarata congénita,
Neuroblastoma. Agudeza visual, fondo de ojo. Alteraciones de la
refraccion. Orzuelo y chalazidn. Retinopatia del prematuro.

MODULO 20: ORL
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° Temas: Hipoacusia, Cuerpo extrafo, Epistaxis, Hipertrofia adenoide,
Hipertrofia amigdalina, Faringitis, SAOS. OMA, otitis externas,
sinusitis, laringitis, faringitis.

Otoemisiones acusticas, BERA, audiometria.

MODULO 21: DERMATOLOGIA:

° Temas: dermatosis neonatales: mancha mongdlica, mancha salmén,
milia, , perlas de epstein, sudamina, eritema neonatal, melanosis
pustular transitoria neonatal, acné neonatal, cefalohematoma, caput
succedaneum, dermatitis seborreica, aplasia cutis, sifilis congénita,
granuloma del cordon.

Exantematicas: exantemas bacterianos (escarlatina, sindrome estafiloc6cico de la piel

escaldada), exantemas virales (sarampion, rubéola,

quinta enfermedad, sexta enfermedad, enfermedad
mano-pie-boca, varicela, mononucleosis infecciosa, sindrome de gianotti crosti),
impétigo, foliculitis/forunculosis, celulitis, sifilis, molusco contagioso, verrugas,
herpes (simple tipo 1/zdster), tifia corporal, tifia crural, tifia de la cabeza, tifia de la
cabeza, querion de celso, alopecia areata, tricotilomania, pitiriasis versicolor,
escabiosis, pediculosis, larva migrans, miasis, dermatitis atdpica, del darea

del pafial, de contacto/irritativa, pitiriasis alba, dishidrosis, prurigo, estomatitis

aftosa recurrente, muguet, vulvovaginitis, fusion de labios menores,
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dermatosis del prepucio, balanopostitis, verrugas ano-genitales, fisuras anales.
Onicomicosis, traumatismos ungueales, eritema nudoso, pitiriasis rosada de Gilbert,
psoriasis, pénfigo ampolloso, urticaria aguda y cronica, sindrome de Steven]Johnson,
necrolisis epidérmica téxica, sindrome DRESS, tumores vasculares

(hemangiomas congénitos e infantiles, hemangioendotelioma
kaposiforme), nevos, neurofibromatosis, histiocitosis,
vitiligo, acné, estrias, acantosis nigricans.

MODULO 22: TRAUMATOLOGIA




° Temas: Variaciones normales, displasia congénita de cadera, escoliosis,
Enfermedad de Phertes, osteomielitis, artritis, epifisiolisis, miembro fantasma,
fracturas y luxaciones mas frecuentes segin edad. Acondroplasia. Osteogénesis
imperfecta.

MODULO 24: CIRUGIA

° Temas: suturas, biopsias, curaciones, punciones pleurales, punciones
abdominales, drenajes pleurales y ostomias.

Fimosis, hipospadias, escroto agudo, criptorquidia, hernia inguinal. Sindrome
pilorico, apendicitis, invaginaciéon intestinal, masas abdominales,
megacolon, atresia esofagica, duplicaciones intestinales, atresia anal.

Anestesia. Recuperacion.

MODULO 25: SALUD MENTAL-PSIQUIATRIA:

° Temas: excitacion psicomotriz, consumo de sustancias licitas e ilicitas,
suicidio infantil/adolescente, trastornos de la alimentacion, bullyng, grooming,
aborto, maltrato infantil, AS], trastornos de la conducta, signos de alerta para la
deteccion de psicosis. Trastornos de ansiedad. Trastorno generalizado del
desarrollo y psicosis infantiles (autismo, asperger, esquizofrenia, psicosis
asociada a epilepsias, alucinaciones agudas).

MODULO 26: GENETICA:;

° Temas: generalidades, asesoria genética, trisomia 21 (sindrome de Down),
sindrome de Turner, telangiectasia hemorragica hereditaria (Rendu-
OslerWeber), Neurofibromatosis, Silver-Russell, sindrome de Noonan,
GigantismoAcromegalia, sindrome Beckwhit-Wiedemann, sindrome de Marfan,
Prader-Willi, Craneosinostosis, Labio leporino, Klippel-Feil, Kartagener, Alagille,
Prune-Belly, Potter, Ehlers-Danlos,
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Duchenne, Miastenia  gravis, Moebius,
Holoprosencefalia, Acondroplasia,
Osteogénesis imperfecta,

Mucopolisacaridosis, Fanconi, Edwards, Patau, sindrome XXY, sindrome

cromosoma X fragil, sindrome alcohdlico fetal, sindrome Mccune-

Albright.

IX - SISTEMA DE EVALUACION.

La evaluacion constard de 3 (tres) examenes parciales escritos (modalidad
multiple Choice), teérico-practicos, durante los meses de enero, mayo y
septiembre que seran evaluados por Jefe de residentes y el Instructor de
Residentes; y 1 (uno) examen tedrico-oral al finalizar el ciclo lectivo y
seran evaluados por el Jefe de Servicio y los Médicos de Planta. Deberan
ademds acreditar examen quincenal de vacunas y crecimiento y
desarrollo. El mismo sera bajo la modalidad de multiples choice.
Presentaran casos clinicos de pacientes con patologias poco frecuentes o
aquellas que presenten actualizaciones frecuentes con el fin de conocer
cada modificacion.

Se realizard evaluacion, durante todo el ciclo lectivo, de practicas
especiales que son registradas en una planilla confeccionada a tal fin,
siendo supervisados por residentes superiores, Jefe e Instructor de
residentes y médicos responsables de los Servicios por los que puedan
estar rotando en ese momento.

Los residentes deberdn acreditar una asistencia minima del 80% a todas
las actividades tedrico-practicas y asistenciales previstas durante el ciclo
lectivo y el 100% de las guardias programadas, debiendo recuperar las
mismas en caso de inasistencia, siempre y cuando no sean por motivos
meédicos.

Se evaluardn también las aptitudes técnicas, laboriosidad,
responsabilidad, aprovechamiento, iniciativa, relacién médico-paciente y
con inferiores y superiores; y el cumplimiento de actividades de
investigacion y estudio, presentacion de clases tedricas, ateneos y casos
clinicos. Se evaluara la accion de los residentes en consultorio externo,



centro de salud, internacion y actividades durante las guardias, como asi
también a través de la auditoria de historias clinicas.

ANEXO III
ENTREVISTA FORMADORES HISTORICOS
1- (Cuando surge la residencia de pediatria en la provincia de Santa Fe y con qué

caracteristica o modalidad? Cuales fueron los principales cambios en la organizacion y

perspectiva de trabajo que fueron sucediendo a la largo del tiempo

2- (En qué aspectos cree usted que se mejoro la atencion hospitalaria luego de la

implementacion de la residencia?

3- En cuanto a la ensefianza del residente, cree que hubo cambios o adaptaciones a
la época
4- Desde su punto de vista, como cree usted que se ensefia hoy en dia al médico en

formacion en pediatria

5- Desde el 2002 cambi6 la formacion de grado en Medicina en Santa Fe, usted, nota

cambios de los que ingresan en cuanto a los conocimientos que traen

6- Por ultimo para ir cerrando a manera de reflexion: ;qué fue lo que le dejé tantos

afios formando pediatras?
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ANEXO 1V

ENTREVISTA A JEFES E INSTRUCTORES DE RESIDENTES
1. (Como esta organizada la formacion del residente en Pediatria?

2. Del total de horas que el residente esta en el hospital, ;Podria relatarnos como se

distribuyen las horas entre atencion al publico, formacion e investigacion?
3. (Qué tematicas especificas se abordan en los espacios de formacién?

4. [ Tienen definidas formas particulares de ensefianza para los residentes? ;Cuales

son? ;Podria describirnos las que se implementan con mas frecuencia?

5. Desde el 2002 hubo una modificacion importante del Plan de estudios de la
Universidad del Litoral para la formacién del médico en el grado. ;Estima que
hubo cambios en los graduados de esas nuevas cohortes? ;Qué tipo de cambios

pudo observar?

6. (Consideran que los egresados ingresan a la residencia con algin déficit o
ausencias importantes en su formacion? ;Cudles son a su criterio las ausencias

mas importantes?

7. En el plan de estudio de la formaciéon del médico se plantea una concepcion
biopsico-social del paciente, ;Cree que se deberia profundizar mas en

alguin aspecto no atendido en la actualidad?

8. Estas dimensiones estan presentes en la formacion del pediatra? ;De qué modo

estan presentes?

0. En estos ultimos afios ;se desarrollaron proyectos de investigacion en donde
participaron los residentes? ;Cuales fueron las tematicas de esos proyectos? ;Hay

reportes y/o publicaciones de dichos proyectos?
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ANEXO V

ENTREVISTA A MEDICOS RESIDENTES DE PEDIATRIA

1- (Cémo describiria la modalidad de ensefianza en su formacion en el grado?

2- (Como describiria la modalidad de formacion en el posgrado que actualmente

realiza?;Qué fortalezas y debilidades tiene esta residencia segtin su consideracioén?

3- ;Considera que existen similitudes o diferencias entre ambas modalidades de

formacion? ;Podria nombrarlas?

4- ;Cudles son los temas o areas que mayormente tienen relevancia durante el desarrollo

de los contenidos académicos en la residencia?

5- (Cuales son los temas o areas que menor relevancia o tiempo dedicado tienen durante

el desarrollo de los contenidos académicos en la residencia?

6- /Considera que se esta teniendo una formacion integral en los problemas de salud

durante su formacion de posgrado?
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