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ABSTRACT

Paediatrics residency program and its adaptation to epidemiological
and labor reality

Background: Teaching guidelines and the paediatrics exercise must function according to health
requirements of the population and country politics. Objective: Determine the Paediatrics Residency
Program (PFEP) from Chile University adaptation level to epidemiological requirements and Chilean Health
System. Method: Qualitative and interpretive study, performed between November 2006 and January 2007,
where key persons were interviewed (6 residents, 6 graduates and 8 leaders) about the main problems and
emphases of PFEP and its adaptation to the paediatricians job offer. The results obtained were validated by
5 leaders. Results: The interviewed people considered essential to readapt PFEP to epidemiological reality
and paediatricians job offer. The main emphasis of PFEP focus on high complexity hospital clinical
medicine, opposite to ambulatory working fields or developmental paediatrics and emergency units. The
major problems were lack of time and teachers, big amount of job and change resistance. Conclusion:  It is
vital to readjust PFEP of Chile University to Chilean epidemiological reality and work opportunities.
(Key words: Ambulatory paediatrics, Paediatrics Residency Program, residents, Chile).
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RESUMEN

Introducción: La orientación de la enseñanza y ejercicio de pediatría debe responder a las necesidades de
salud de la población y políticas del país. Objetivos: Determinar el nivel de adecuación del programa de
formación de especialistas en pediatría (PFEP) de la Universidad de Chile a las necesidades de la situación
epidemiológica y del sistema de atención de salud chileno. Metodología: Estudio cualitativo, interpretativo.
Entre noviembre 2006 y enero 2007 se realizaron entrevistas en profundidad a informantes claves: 6
residentes, 6 egresados y 8 líderes, sobre los principales énfasis y falencias del PFEP y su adecuación a la
oferta laboral del pediatra. Los resultados obtenidos fueron validados por un grupo de 5 líderes. Resulta-
dos: Los entrevistados consideraron fundamental readecuar el PFEP a la realidad epidemiológica actual y
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Introducción

A nivel mundial la formación y ejercicio de
la pediatría se ha debido adecuar a la evolución
de la morbimortalidad infantil, consecuencia de
los cambios sociodemográficos y educaciona-
les, los avances científico-tecnológicos y las
modificaciones en los sistemas de salud, ocurri-
dos en las últimas décadas1-3.

De acuerdo a esta realidad y a la preparación
para el ejercicio laboral, a partir de 1978 el Task
Force on the Future of Pediatric Education
(FOPE) ha recomendado fomentar las prácticas
clínicas en la comunidad y Atención Primaria de
Salud (APS) en los Programas de Formación de
Especialista en Pediatría (PFEP)4-6. No obstan-
te, estudios realizados en la Región de las Amé-
ricas7, Comunidad Europea8, Estados Unidos9 y
Canadá10 han evidenciado que los programas de
Pediatría de pre y postítulo continúan con mayor
énfasis en los hospitales de alta complejidad.

Internacionalmente ha significado un verda-
dero desafío desarrollar un núcleo de compe-
tencias para la enseñanza de Pediatría Ambu-
latoria11.  En Chile, existiría una dificultad adi-
cional, ya que en el modelo de Salud Familiar
actualmente implementado en APS, no se con-
sidera la participación de pediatras.

En el primer Foro de Pediatría del Cono Sur,
realizado durante el 200612, se definió la impor-
tancia de "la inclusión del pediatra", como el
médico responsable de la atención de niños y
adolescentes, en los equipos de Salud Familiar.
Se recomendó para el postgrado una garantía
de formación en todos los niveles de atención,
ya sean privados, públicos o comunitarios.

La Escuela de Postgrado de la Facultad de

Medicina de la Universidad de Chile ofrece el
PFEP (acreditado por la Asociación de Facul-
tades de Medicina de Chile (ASOFAMECH))13,
que se desarrolla bajo el alero de cinco centros
formadores ubicados en los Servicios de Pedia-
tría y Cirugía Infantil de los Hospitales de la
Región Metropolitana. Los PFEP están centra-
dos en los hospitales, con una rotación por
pediatría ambulatoria que no sobrepasa el 10%
de la duración total del programa14.

La experiencia con que llegan los médicos
al PFEP es muy variada ya que depende de la
formación recibida por la universidad de egreso
y de la experiencia laboral previa. Las alternati-
vas para acceder a estos programas de forma-
ción15 pueden ser a través del "Ciclo de Desti-
nación" o Programas de Generales de Zona
(PGZ), en que luego de siete años, los profesio-
nales pueden postular a programas de especia-
lización; las "Becas primarias", en que médico
recién egresado realiza un programa de espe-
cialización financiado, exigiéndosele posterior-
mente un período de devolución y por último las
"Becas universitarias", las que son
autofinanciados, sin obligación asistencial pos-
terior, pudiendo postular por un concurso médi-
cos recién egresados y por otro médicos que
trabajan en APS por un período definido, tam-
bién llamados "médicos integrales".

El presente estudio forma parte de una in-
vestigación sobre las competencias que deben
lograr los residentes del PFEP  de la Universi-
dad de Chile16.

El objetivo es determinar el nivel de ade-
cuación del PFEP de la Universidad de Chile
a la realidad epidemiológica y del Sistema de
Atención de Salud Chileno.

oferta laboral del pediatra. Coincidieron en que el mayor énfasis del PFEP está puesto en las competencias
de medicina clínica intrahospitalaria de alta complejidad, en disociación con el campo laboral, relacionado
con pediatría ambulatoria con enfoque integral o pediatría del desarrollo, clínicas de continuidad y
urgencias pediátricas. Las barreras identificadas para ello fueron falta de tiempo, carencia de docentes
entrenados en dichos aspectos, carga asistencial y resistencia al cambio. Conclusión: Parece fundamental
readecuar el PFEP de la Universidad de Chile a la realidad epidemiológica del Chile de hoy y a las
oportunidades laborales de los pediatras en formación.
(Palabras clave: pediatría ambulatoria, residentes de pediatría, programa de formación de especialistas en
pediatría, competencias, Chile).
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Sujetos y Método

Diseño cualitativo que utilizó la técnica del
muestreo intencional y con saturación de la
muestra, para seleccionar los "casos ricos en
información"17. Se realizaron 20 "entrevistas en
profundidad"18 a médicos que estaban vincula-
dos al PFEP de la Universidad de Chile, de
acuerdo a los siguientes criterios:

A. Seis alumnos residentes (R) en el último
año de formación de PFEP de 4 de los cinco
centros formadores, incluyendo ambos sexos,
algunos como recién egresados y otros con
experiencia laboral previa (médicos integrales
o del Programa de Generales de Zona).

B. Seis pediatras egresados (P) entre 2 a 5
años de antigüedad provenientes de los distin-
tos centros formadores, incluyendo pediatras
de ambos sexos, que trabajaban tanto en el
sistema público como en el privado, en hospita-
les, servicios de urgencia y consulta, de  la
Región Metropolitana y provincia.

C. Ocho líderes de la formación pediátrica
(L) entre los cuales se seleccionó a 3 de 5 de
profesores encargados del programa, dos de
los cinco directores de los Departamentos de
Pediatría, un Jefe de Servicio de Pediatría del
Sistema Público de provincia, un Jefe de Servi-
cio de Pediatría de una Clínica Privada de la
Región Metropolitana y el Presidente de la
Organización Científica Pediátrica.

Las entrevistas se realizaron en forma abierta,
flexible, dinámica, no estructurada, confiden-
cial, anónima y con consentimiento informado,
entre los meses de noviembre 2006 y enero
2007. En su totalidad realizadas, grabadas y
transcritas por la autora. La validación del sis-
tema de categorías se hizo a través de la lectu-
ra de 2 expertos.

En análisis de la información se realizó de
acuerdo a las recomendaciones de la investiga-
ción cualitativa19 (trascripción, lectura fluctuante,
análisis de contenido). La información fue inte-
grada en categorías y sus propiedades, con
disposición de datos en matrices.

Con la finalidad de contribuir a la validación
de la información se retroalimentaron los resul-
tados con un grupo de cinco líderes (de cada
centro formador, tres de los cuales habían sido
incluidos en el grupo de entrevistados), quienes

confirmaron y enriquecieron con sus comenta-
rios la información obtenida.

Resultados

El carácter cualitativo del estudio permitió
comprender, desde la perspectiva de los entre-
vistados, cuáles fueron las principales compe-
tencias que deberían ser adquiridas durante el
PFEP. Se identificaron las congruencias e in-
congruencias entre las necesidades percibidas
como fundamentales con las competencias lo-
gradas durante el programa, cuya síntesis se
presenta en la tabla 1.

 A continuación se detallan las opiniones
manifestadas por los tres grupos de entrevista-
dos, en categorías y con una selección de citas
textuales referidas por ellos.

1. Mayor énfasis y relevancia a la medicina
clínica intrahospitalaria de alta complejidad.
"Salimos bien preparados para enfrentar una

gran cantidad de patologías, definitivamente no
las más prevalentes" (R).

"El PFEP está más enfocada al nivel tercia-
rio, de ultraespecialistas, donde se potencian las
habilidades técnicas de cuidado intermedio, in-
tensivo" (P).

"Salen preparados para continuar con una
subespecialidad y quedarse en el hospital" (L).

2. Pese a ser una formación muy técnica, falta
que ésta sea actualizada y que haya un
aumento de la capacidad resolutiva.
"El PFEP está enfocada a la patología más

compleja pero con resultados discutibles" (L).
"Los aportes de laboratorio y de imágenes,

en los hospitales en los que  hacen sus prácticas
no están actualizados" (L).

3. Menor énfasis a Pediatría Ambulatoria
"Es algo demasiado falente, llega a dar ver-

güenza no saber cosas básicas que se manejan
en el diario vivir como pediatras" (R).

"No tuve formación en pediatría ambulatoria,
no hubo pasada por consultorio. Se da por
sabido" (P).

"Necesitamos que nuestros residentes ten-
gan más conocimientos en la medicina ambu-
latoria, por lo que estamos en una situación

PROGRAMA DE ESPECIALISTAS EN PEDIATRÍA
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bastante crítica, ahí la formación es bastante
pobre" (L).

4. Necesidad de mayor énfasis en el enfoque
integral, biopsicosocial, como médico de ca-
becera
"Sería fabuloso tener la oportunidad de pre-

ocuparse del niño en forma integral, ser el
médico tratante, bajo supervisión docente, eso
no se da" (R).

 "El aumento de pacientes crónicos debería
prepararnos para ser médico de cabecera, dar-
les un enfoque integral" (P).

 "Nuestros residentes no tienen entrenamien-
to en la visión del enfermo en globo ni en los
aspectos de la salud mental"(L).

5. Faltan de docentes modelos para la ense-
ñanza de la pediatría integral, con enfoque
biopsicosocial y la nueva morbilidad.
"La mayor parte del PFEP se desarrolla

dentro del hospital donde los docentes que en-
señan les gusta el enfoque biomédico de mayor
complejidad" (P).

 "Los avances que ha tenido la pediatría en
Chile ha sido de una velocidad tal que nos ha
pillado por sorpresa, los pediatras no están for-
mados para manejar niños con los problemas
relacionados con la nueva morbilidad" (L).

6. Déficit en la formación en urgencia pediá-
trica
"Nuestra pasada por urgencia es muy res-

tringida, con horario muy breve y falta una guía
docente adecuada" (R).

"Lo que se refiere a urgencia es poco trata-
do, está todo centrado en el paciente ya hospi-
talizado, filtrado, manejado" (P).

7. Relación entre el Servicio de Urgencia y la
oferta laboral al egresar.
"Casi todos los residentes trabajamos en

Tabla 1. Características del PFEP: Síntesis de las coincidencias, énfasis y particularidades
descritas por los grupos entrevistados

A) Residentes B) Egresados C) Líderes

Mayor Medicina clínica intrahospitalaria Medicina clínica intrahospitalaria Medicina clínica intrahospitalaria
énfasis de alta complejidad, con enfoque de alta complejidad, con enfoque de alta complejidad, con enfoque

muy técnico (5/6) muy técnico (6/6) muy técnico (8/8)

Menor Pediatría ambulatoria, integral con Pediatría ambulatoria, integral Pediatría ambulatoria, integral
énfasis Enfoque biopsicosocial (4/6) con Enfoque biopsicosocial (6/6) con Enfoque biopsicosocial,

pediatría del desarrollo y el
comportamiento (8/8)

Relación médico paciente familia Urgencia (3/6) Seguimiento de los pacientes
(3/6) "clínicas de continuidad" (4/8)

Urgencia (3/8)

Ética  (3/8)

Aspectos que Pediatría ambulatoria, integral Pediatría ambulatoria, integral Pediatría ambulatoria, integral
sugirieron con Enfoque biopsicosocial (5/6) con Enfoque biopsicosocial (2/6) con Enfoque biopsicosocial (6/8)
reforzar

Seguimiento pacientes "clínicas Seguimiento pacientes "clínicas Seguimiento pacientes "clínicas
de continuidad" (3/6) de continuidad" (2/6) de continuidad" (4/8)

Aumento capacidad resolutiva a Aumento capacidad resolutiva a
través de la adquisición de través de la adquisición de Ética (3/8)
competencias en especialidades competencias en especialidades
pediátricas (2/6) pediátricas (2/6)

Relación médico paciente familia Ética (2/6) Liderazgo (2/8)
(2/6)
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urgencia, es más fácil por el horario y probable-
mente donde trabajemos cuando terminemos el
PFEP, es donde existe mayor oferta laboral" (R).

"Muchos residentes ya desempeñan activi-
dades en servicios de urgencias, y no estoy
convencido que tengan todas las competencias
que ahí se requieren" (L).

8. Sobrecarga Asistencial y déficit de docen-
tes entrenados en Urgencia Pediátrica
"Desgraciadamente el servicio de Urgencia,

por la sobrecarga asistencial, no pueden entre-
gar dichas competencias" (P).

9. Falencia y propuesta de seguimiento de los
niños (clínicas de continuidad) a lo largo del
programa de formación, en los distintos es-
cenarios en que se ejerce la pediatría
"Tenemos un sesgo por la falta del segui-

miento del paciente post alta, tampoco somos
los que vemos a los niños cuando se decide su
hospitalización. No tenemos retroalimentación"
(R).

"La atención integral debería incluir además
la posibilidad de seguimiento de pacientes, lo
que da un control de calidad" (P).

"Es fundamental el feed back a través del
seguimiento" (L).

10.Readecuación del enfoque de la formación
al perfil epidemiológico actual y futuro de la
pediatría.
"Los pediatras salen preparados para aten-

der con el esquema actual, pero no con la visión
futura de la pediatría" (L).

"Estamos dando a los residentes muchas
herramientas que no van a utilizar y los estamos
ocupando en muchas cosas que luego no van a
tener ni siquiera acceso a verlas"(L).

11.Necesidad de una formación competente
para enfrentar la oferta laboral en el ejerci-
cio público y privado.
"En la actividad privada la mayor parte de

los residentes van a encontrar trabajo o desem-
peñarse como médicos de consulta privada, y
es donde probablemente es más deficitaria la
formación,  la diferencia de la atención primaria
privada versus la pública es abismante" (L).

"En general, la actitud del pediatra en el

sistema privado es más defensiva más protec-
tora" (L).

12.Resistencia al cambio
"Tenemos una estructura de Facultad bas-

tante rígida, donde los cambios no se pueden
hacer con la velocidad que uno quisiera" (L).

13.Propuesta de ser escuchados para reestruc-
turar y mejorar el PFEP.
"No somos escuchados, deberían conside-

rar nuestra opinión en la planificación de los
programas" (R).

Validación por parte de los Líderes:
Los líderes coincidieron con los resultados

obtenidos, en cuanto a la falencia en la forma-
ción en pediatría ambulatoria, en consonancia
con las necesidades del país, aunque considera-
ron como fortaleza la actual formación clínica
intrahospitalaria "Los egresados de los progra-
mas son reconocidos, muchos son destacados
en sus lugares de trabajo, son un aporte en los
servicios regionales y también en el área me-
tropolitana, cuando optan por una especialidad
derivada también obtienen buenos resultados".

Hubo coincidencias en las principales barre-
ras identificadas por los entrevistados para la
mayor incorporación de la pediatría ambulatoria
en los programas de residencia de Pediatría.

Discusión

La principal crítica realizada por los líderes
al PFEP de la Universidad de Chile es que no
está preparando a los pediatras para enfrentar
el cambio en el perfil epidemiológico actual y
futuro, ni para enfrentarse a la oferta laboral,
relacionada principalmente con los escenarios
ambulatorios y urgencia, en coincidencia con
estudios internacionales20.

El mayor énfasis del PFEP, tanto teórico
como práctico, está puesto en las habilidades
clínicas técnicas para manejo del niño hospitali-
zado en unidades de alta complejidad, en des-
medro de la formación en pediatría ambulatoria
con enfoque integral o pediatría del desarrollo.
A mayor experiencia clínica de los entrevista-
dos, es decir "a mayor madurez", se enfatizaba

PROGRAMA DE ESPECIALISTAS EN PEDIATRÍA
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la importancia del enfoque biopsicosocial y el
rol del pediatra como médico de cabecera de
los niños, características identificadas como in-
herentes al ejercicio de la pediatría actual.

Se sugirió redefinir el perfil del egresado y
reestructurar el PFEP, de modo de reforzar los
aspectos descritos.

Las principales barreras y debilidades que
explicarían la disociación entre el énfasis de la
formación y las necesidades de los pediatras
serían:

a) Tiempo y espacio dedicado a Pediatría
Ambulatoria, Urgencias Pediátricas y Clíni-
cas de Continuidad.
Se ha demostrado que para la adquisición de

competencias es fundamental la experiencia
práctica; además del tiempo destinado a una
actividad determinada, es importante contar con
programas y recursos académicos adecua-
dos21,22. Actualmente ninguno de los Centros
Formadores destina para pediatría ambulatoria
y urgencias pediátricas más del 10% del total
del programa. Por otra parte, habría que habili-
tar espacios físicos adecuados para la docencia
extrahospitalaria e implementar Clínicas de Con-
tinuidad que permitan el seguimiento de los
pacientes.

b) Déficit  de docentes entrenados:
Los docentes estarían más motivados por el

manejo de patología de mayor complejidad, una
explicación posible es que los docentes fueron
formados en otro escenario epidemiológico, ha-
bituados a una atención más individual e "intra-
mural", y el cambio cultural sería lento. Estos
resultados son coincidentes con una investiga-
ción realizada con residentes y tutores de la
especialidad de Medicina Familiar y Comunita-
ria de Cataluña que refiere que cuando los
hábitos profesionales están culturalmente arrai-
gados se incorporan primero en las intensiones
que en las prácticas (Martrart 2004)23. Por otro
lado, la sobrecarga asistencial contrarrestaría
la posibilidad de realizar docencia, especial-
mente en los Servicios de Urgencia.

c) Falta motivación de los residentes en forma-
ción.
El currículo actual, desvaloriza la actividad

ambulatoria privilegiando la actividad profesio-
nal intrahospitalaria, lo que  incentivaría la moti-
vación de los residentes por la patología de
mayor complejidad.

d) Resistencia al cambio
La estructura universitaria actual es rígida y

las relaciones entre los Departamentos de Pe-
diatría y los Hospitales Docente-Asistenciales
también; en ellos gran parte de la actividad
asistencial se sustenta en los residentes en for-
mación; este aspecto podría explicar la gran
resistencia a la flexibilización del programa ha-
cia las actividades ambulatorias.

Se observa también un doble standard en-
tre el discurso que prioriza la APS y a distribu-
ción de recursos posterior, tanto a nivel guber-
namental como de Facultad, y por otra parte el
modelo de atención de Salud actual, no contem-
pla la presencia de pediatras en APS.

Pediatría Ambulatoria integral con
enfoque biopsicosocial

Las competencias enumeradas en el campo
de la pediatría ambulatoria tuvieron relación
con el enfoque integral, biopsicosicial o pedia-
tría del desarrollo. Se reconoció unánimemente
que la salud de los niños está influenciada en
gran medida por la familia, entorno y nivel
socioeconómico24.

Las competencias específicas enumeradas
coincidieron con las recomendaciones naciona-
les25  e internacionales26. Se enfatizó la necesi-
dad de aplicarlo en los distintos escenarios en
que se atienden niños, tanto sanos o enfermos.

Para facilitar el logro de dichas competen-
cias se deberían organizar escenarios clínicos
ambulatorios, inmersos en los Centros de Salud
Familiar. Éstos deberían ser un pilar para la
adquisición de las competencias prácticas y
críticas-reflexivas necesarias para alcanzar una
mirada integral "más allá del box de atención"
fertilizando el terreno para desarrollar progra-
mas integrados y multidisciplinarios en APS27.

Implementación de "Clínicas de
Continuidad"

Los entrevistados se refirieron a la impor-
tancia del seguimiento de los pacientes, plan-
teando la posibilidad de hacer Clínicas de Con-
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tinuidad para lograr una retroalimentación res-
pecto al progreso y evolución de los niños,
asumiendo el rol de médicos de cabecera.

Frente a la realidad del Sistema de Salud
Chileno, en que hay un subsistema público y
otro privado, que funcionan de modo completa-
mente diferente, se dio relevancia a la necesi-
dad de prácticas clínicas en ambos subsistemas,
lo que obedece a la realidad laboral posterior de
la mayoría de los pediatras.

Al respecto, es interesante referirse al estu-
dio publicado por Serwint (2001)28, en que no
encontró diferencias significativas en las expe-
riencias de clínica de continuidad, logradas en
escenarios intrahospitalarios, centros comuni-
tarios o consultas particulares; pese a que nin-
guno de los tres escenarios cumplía con todas
las expectativas, la mayoría de los residentes
consideró que esta experiencia los preparaba
para los objetivos del desarrollo de la profesión.

Clínica intrahospitalaria
Las principales competencias referidas para

el escenario intrahospitalario fueron las de ma-
nejo general e integral del niño hospitalizado;
hubo coincidencia en que los pacientes que
actualmente se hospitalizan son de alta comple-
jidad y manejo de subespecialistas. Los líderes
discreparon respecto a la necesidad de rotación
por los servicios críticos, ya que algunos consi-
deraron que es la puerta de entrada al mundo
laboral, opinión que no fue compartida por los
residentes ni egresados.

Los que más valoraron el énfasis intrahos-
pitalario del programa de formación fueron los
egresados que habían continuado trabajando en
hospitales de mayor complejidad.

Algunos de los líderes opinaron que pese a
ser una formación muy técnica falta que ésta
sea actualizada con aumento de la capacidad
resolutiva a nivel hospitalario, esto se debería
en parte a que los Hospitales en que desarrolla
el PFEP no cuentan con tecnología de punta.

Urgencias Pediátricas
Los entrevistados consideraron fundamen-

tal adquirir las competencias de urgencia pediá-
trica, identificándolas como puerta de entrada
al campo laboral, escenario en que varios resi-
dentes ya estaban ejerciendo.

Los egresados destacaron la necesidad del
enfoque más integral del niño que consulta en
los Servicios de Urgencia, la identificación y
manejo de las expectativas de los padres, ade-
más de la educación, pese a la limitación en el
tiempo, lo que suele dificultar este tipo de aten-
ción.

Otras competencias
Los entrevistados se refirieron espontánea-

mente además a la importancia y falta de for-
mación en otras competencias, relacionadas
principalmente con la ética, relación médico
paciente-familia y trabajo en equipo, para lo-
grar un desarrollo y ejercicio profesional inte-
gral.

Conclusiones

El rol del pediatra está cambiando, siendo
fundamental redefinir el perfil del egresado y
readecuar los PFEP en respuesta a las necesi-
dades, proyecciones epidemiológicas y sociales
de la población chilena y al actual Sistema de
Salud.

La mayor parte de las actividades del PFEP
estarían centradas en competencias clínicas de
alta complejidad técnica, con pocas oportunida-
des de formación en pediatría ambulatoria o
pediatría del desarrollo, seguimiento de los pa-
cientes en "clínicas de continuidad" y urgencias
pediátricas. Se destacó la necesidad de enfati-
zar el enfoque biopsicosocial e integral en la
atención de los niños, independiente del esce-
nario de atención.

Para lograr el cambio necesario, más allá de
la declaración de intenciones, es fundamental la
convergencia de voluntades tanto de los De-
partamentos de Pediatría como de la Facultad y
de los Hospitales docente Asistenciales, de modo
de privilegiar una formación centrada en los
residentes y sus necesidades.
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