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ANEXOS

ANEXO 1

Encuesta realizada a las distintas Sociedades Espafolas
de Especialidades Pediatricas, para la creacion de un ban-
co de datos actualizado para las Areas de Capacitacion
Especifica de Pediatria.

A. PRIMERA PARTE

Denominacion.
(Acreditada/reconocida por la AEP?
Masa critica:

» Numero de estimado de ejercientes.
¢ Numero de hospitales:

- Sefalar nivel.

- Relacién de hospitales (incluir los mas significati-
VOs).

 Sociedad propia (indicar desde cuando):

- Numero de socios.

- Revista.

- Congresos nacionales (numero, sedes, temas mas
significativos/principales temas [ponencias, sesio-
nes plenarias]).

» Aportaciones cientificas mas destacadas/significati-
vas en los Ultimos cinco afios.

Tipo de relacion con la especialidad médica correspon-
diente.

Principales personalidades de la especialidad médica co-
rrespondiente con relacién personal o cientifica rele-
vante.

Principales pediatras especializados que dentro del cam-
po de esta especialidad podrian impulsar el proceso
de reconocimiento oficial de la ACE.

Procedimientos de Acreditacion Europea en el Area de
Capacitacién Especifica.

(Existe o ha existido una Comision Mixta de esta Sociedad
Pediatrica con la Sociedad Espafiola correspondiente?

En caso afirmativo a la cuestion anterior, indiquese si
existe algun documento firmado para la creacion del
Area de Capacitacion Especifica.

(En el programa formativo de la Especialidad Médica en
el adulto, existe alguna referencia a la patologia co-
rrespondiente en la edad pediatrica? En caso afirma-
tivo, incluya copia de la misma.

(Existe algun documento oficial a nivel de la UEMS que
apoye o reconozca la especialidad pediatrica en
Europa?

Existencia en el European Board of Pediatrics de un
European Training Syllabus.

(Existe documentacion de Accreditation of Spanish
Candidates to the Title of European Paediatrics?

Requisitos basicos de acreditacidn para centros de forma-
cion europeos.

.
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(Existe un European Training Centre visitation program
for Tertiary care Paediatrc specialities?

Guia de Formacion.

Sugerencias.

B. SEGUNDA PARTE

Completar el banco de datos con respuestas a los crite-
rios de Areas de Capacitacion Especifica aprobados en el
consejo nacional y ain no modificados:

Area de Capacitacion Especifica “es el conjunto de conoci-
mientos, habilidades y actitudes anadidos en profundi-
dad y/o extensién, a los recibidos en el periodo de forma-
cion como especialista y desarrollados sobre una parte
del contenido de una o mas especialidades, en que ya
exista interés asistencial y cientifico suficiente y una de-
dicacion significativa de un grupo de especialistas”.

Este conjunto de conocimientos cientificos y habilidades
con aplicacion asistencial debe cumplir las condiciones
siguientes:

1. Contenido de conocimientos y habilidades de en-
tidad suficiente anadidos a especialidades
preexistentes.

2. Numero adecuado de especialistas con dedicacion
profesional a ese Area de Capacitacion Especifica.

3. Prevision de inmediata o futura actividad asisten-
cial e interés social.

4. Que no se base Unicamente en |la existencia de un
instrumento o de una técnica.

5. Elacceso al Area de Capacitacion Especifica debe-
ra realizarse a partir de una o de varias especiali-
dades.

6. El desarrollo del programa se realizara en unida-
des docentes acreditadas para tal fin.

7. Laformacién debe basarse en el principio de res-
ponsabilidad progresiva y supervisién que rige en
la formacién especializada.

8. Las unidades docentes, doblemente acreditadas
para la formacion especializada y para Areas de
Capacitacion Especifica, garantizaran la adecuada
formacién sin menoscabo de ninguna de ellas.

9. El catalogo de Areas de Capacitacion Especifica
sera aprobado y actualizado por el Consejo Nacio-
nal de Especialidades Médicas.

10. La o las Comisiones Nacionales implicadas emiti-
ran al Consejo Nacional de Especialidades Médi-
cas los informes preceptivos de acreditacién y con-
trol de las Areas de Capacitacion Especifica.

11. El reconocimiento oficial de la capacitacion espe-
cifica podra obtenerse desde la practica debida-
mente acreditada o la formacion reglada en uni-
dad acreditada.

12 El nimero de especialistas que pueden acceder a
esta formacion sera regulado en funcién de las ne-
cesidades sanitarias del pais.

NOTAS IMPORTANTES

1. Completar los espacios con puntos suspensivos 0 xx
con el nombre de la especialidad o Area de Capaci-
tacion Especifica que corresponda.

2. Extensiéon maxima del documento respuesta: 30
DINA 4.

3. Modo de enviar la repuesta: una copia en papel y
otra a través de e-mail o CD.

4. No seaceptara documentacién enviada de forma di-
ferente.

5. Incluir siempre nombre y direccion, incluido e-mail,
para enviar la respuesta.
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MINISTERIO ,
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

Proyecto RD previo Consejerias
24 de enero de 2011.

PROYECTO DE REAL DECRETO POR EL QUE SE REGULA LA
INCORPORACION DE CRITERIOS DE TRONCALIDAD EN LA FORMACION DE
DETERMINADAS ESPECIALIDADES EN CIENCIAS DE LA SALUD, LA
REESPECIALIZACION TRONCAL Y LAS AREAS DE CAPACITACION
ESPECIFICA.

El desarrollo del Titulo Il de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias, se ha plasmado en importantes cambios
en el sistema espariol de formacion sanitaria especializada, algunos de los cuales ya
se han llevado a cabo a través de diversas normas como son el Real Decreto
450/2005, de 22 de abril sobre especialidades de Enfermeria; el Real Decreto
1146/2006, de 6 de octubre, por el que se regula la relacion laboral especial de
residencia para la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud, el Real
Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del
sistema de formacion sanitaria especializada y, mas recientemente, el Real Decreto
459/2010, de 16 de abril, por el que se regulan las condiciones para el
reconocimiento de efectos profesionales a titulos extranjeros de especialista en
Ciencias de la Salud, obtenidos en Estados no miembros de la Unién Europea.

Este real decreto constituye un paso de indudable importancia en el citado

proceso al tener entre sus objetivos el desarrollo del articulo 19 de la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, que prevé, manteniendo en todo caso el sistema formativo de
residencia, la posibilidad de agrupar las especialidades incorporando criterios de
troncalidad en la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud, en la misma
linea en que vya lo vienen haciendo determinados paises de la Unién Europea.

La troncalidad implica un cambio estructural del sistema en la medida en que
requiere un nuevo enfoque de las actuales unidades docentes que incorpore criterios
de troncalidad, conforme a nuevos requisitos generales de acreditacion y nuevos
programas formativos adaptados a los dos periodos, troncal y especifico, que
integraran la formacién completa en las especialidades troncales. Asimismo, la
troncalidad supone, sobre todo, un cambio cultural de primera magnitud con el que
se pretende que los profesionales sanitarios, a través de una formacién troncal
comun, aprendan a abordar, desde las primeras etapas de su formacion
especializada, los problemas de salud de una manera integral y a trabajar de la
forma mas adecuada para poder proporcionar una atencion sanitaria orientada a la
eficaz resolucién de los procesos de los pacientes, con el enfoque multiprofesional y
multidisciplinar que el estado actual de la ciencia requiere. Con ello se pretende,
asimismo, la flexibilizaciéon del catalogo de especialidades en Ciencias de fa Salud,
que en muchos casos se han configurado como compartimentos estancos aislados
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E IGUALDAD

entre si, derivando en un encasillamiento excesivo de los profesionales y en
dificultades para el abordaje de los problemas de salud en equipos multidisciplinares
de especialistas. El presente real decreto se basa, por tanto, en una vision integral
de las personas que demandan la atencién sanitaria, posibilitando asi una mejora en
la calidad asistencial y en la seguridad de los pacientes.

Junto con la troncalidad, este real decreto desarrolla lo previsto en el articulo
23 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, regulando los aspectos esenciales de los
procedimientos de reespecializacion de los profesionales que prestan servicios en el
Sistema Sanitario para adquirir un nuevo titulo de especialista del mismo tronco. La
posibilidad de reespecializacién sera, sin duda, un elemento motivador para nuestros
profesionales al mismo tiempo que dotara a las administraciones sanitarias de una
herramienta (til para abordar los necesarios procesos de racionalizaciéon y
actualizacién de las plantillas de los centros sanitarios adscritos a las mismas.

Asimismo, este real decreto desarrolla los articulos 24, 25 y 29 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, relativos a las areas de capacitacion especifica, lo que
permitird a nuestros profesionales profundizar en aquellas facetas que demanda el
proceso cientifico en el ambito de una o varias especialidades en Ciencias de la
Salud. Las areas de capacitacion especifica se configuran, por tanto, como un
elemento clave en el sistema de formacién sanitaria especializada disefiado por la
citada Ley, no solo porque va a posibilitar la alta especializacion de los
profesionales, sino también porque la incorporacion de criterios de troncalidad va a
determinar que el residente, al concluir el periodo formativo de la especialidad en la
gue ha obtenido plaza, tenga un perfil profesional mas amplio, generalista y global,
por lo que las areas de capacitacion especifica seran un elemento natural de
profundizacion y perfeccionamiento de la formacion en el proceso de desarrollo de
los profesionales sanitarios.

Por lo que se refiere al mapa de especialidades que figura en el anexo | de
este real decreto, hay que tener en cuenta que la finalidad del mismo no es la de
crear nuevos titulos de especialista, sino la de agrupar por troncos las
especialidades que figuran relacionadas en el anexo | del Real Decreto 183/2008, de
8 de febrero, en cuya formacién se incorporan criterios de troncalidad. La creacion
de nuevas especialidades que demande el sistema sanitario y su incorporacion, en
su caso, a un tronco, requiere un debate especifico y una regulaciéon normativa
propia que aborde las diversas cuestiones que plantee su creacion.

El desarrollo de las previsiones de este real decreto debe ir acompafiado de
una decidida apuesta de las administraciones sanitarias por la incorporaciéon de
elementos de innovacién docente y del uso de las tecnologias de la informacién y
comunicacién, para potenciar la calidad de nuestro modelo formativo, el
pensamiento critico de los profesionales, la seguridad de los pacientes y una mayor
eficacia y eficiencia en el proceso de adquisicion de las competencias necesarias
para el adecuado ejercicio de las profesiones sanitarias.
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El presente real decreto ha sido debatido e informado por la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, en la que estan representadas
ademas de las consejerias de sanidad/salud de las distintas comunidades
auténomas, los Ministerios de Defensa; Economia y Hacienda; Educacion; Politica
Territorial y Administracion Publica; Trabajo e Inmigracion; y Sanidad, Politica Social
e Igualdad.

Este real decreto se ha sometido a informe tanto de las organizaciones
colegiales de médicos, de farmacéuticos, de psicélogos, de odontdlogos vy
estomatodlogos, de enfermeros, de quimicos, de bidlogos y de fisicos, como de los
organos asesores de los Ministerios de Sanidad, Politica Social e Igualdad y de
Educacién, en materia de formacion sanitaria especializada, del Foro Marco para el
Dialogo Social al que se refiere el articulo 35.3. a) de la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, dando tramite de
audiencia a las organizaciones sindicales representadas en el mismo.

En su virtud, a propuesta de los Ministros de Sanidad, Politica Social e
Igualdad y de Educacién, con ia aprobacion previa del Ministro de Politica Territorial
y Administracion Publica, de acuerdo con el Consejo de Estado, y previa
deliberacion del Consejo de Ministros, en su reunion del dia ------------ .

DISPONGO
CAPITULO |
Disposiciones generales
Articulo 1. Objeto.
Este real decreto tiene por objeto:

1. Desarrollar el articulo 19 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias, regulando la incorporacion de criterios de
troncalidad en la formacion de determinadas especialidades en Ciencias de la Salud,
asi como los drganos asesores, criterios de organizacion y otras caracteristicas
propias del régimen formativo troncal.

2. Desarrollar el articulo 23 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, regulando
el procedimiento para la obtencién de un nuevo titulo de especialista, mediante la
formacién en una especialidad perteneciente ai mismo tronco que el del titulo de
especialista que se ostenta.
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3. El establecimiento de areas de capacitacion especifica y el procedimiento
de obtencién de los diplomas oficiales de dichas areas, con sujecion a lo previsto en
los articulos 24, 25 y 29 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre.

CAPITULO i
De la troncalidad
Articulo 2. Régimen de formacién troncal, concepto y caracteres generales.

1. La troncalidad en el ambito de las especialidades en Ciencias de la Salud
consiste en la determinacion, a través de un programa oficial de formacion troncal,
de las competencias nucleares y comunes a varias especialidades, permitiendo su
agrupacion en tramos formativos que reciben la denominacion de troncos. La citada
agrupacion posibilita una formacion uniforme de los residentes de las especialidades
del mismo tronco durante un periodo no inferior a dos afios, del tiempo total de
formacion establecido para cada una de ellas.

2. La formacién completa en las especialidades en Ciencias de la Salud
adscritas al régimen de formacién troncal, comprende dos periodos sucesivos de
formacién programada, uno, de caracter troncal y otro, de formacién especifica en la
especialidad de que se trate.

3. Sin perjuicio de las especificidades previstas en este real decreto, a las
especialidades troncales les sera de aplicacion el régimen juridico integrado por las
disposiciones generales que regulan la formacion sanitaria especializada, en los
términos previstos en el Capitulo Ill, del Titulo Il, de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, y en sus disposiciones de desarrollo.

Articulo 3. Especialidades troncales y determinacion de troncos.

1. Tienen caracter troncal las especialidades en Ciencias de la Salud que se
relacionan en el anexo |, clasificadas en los troncos que en dicho anexo se
determinan.

2. Las modificaciones del anexo | de este real decreto debidas a la creacion,
supresion, fusion, cambio de denominacion de troncos, o a la determinacion de las
especialidades que se integran en cada uno de ellos, se aprobaran por acuerdo del
Consejo de Ministros, a propuesta del Ministro de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, y con los informes previos del Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud y de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud.

Las modificaciones del citado anexo se publicaran en el “Boletin Oficial del
Estado”, mediante orden del Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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Articulo 4. Programas formativos y acreditacién de unidades.

1. El programa formativo de cada tronco se elaborara por la comisién nacional
troncal que en cada caso corresponda y se aprobara por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad con sujecién a lo previsto en el articulo 21 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre.

2. Los programas formativos troncales se impartiran en unidades docentes de
caracter troncal a las que les seran de aplicacion, con las necesarias adaptaciones,
lo previsto en los articulos 4, 5 y 6 del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.
Dichas unidades cumpliran los requisitos generales de acreditacion del
correspondiente tronco aprobados por los Ministerios de Sanidad, Politica Social e
Igualdad y Educacion, con sujecion a lo previsto en el articulo 26.1 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre.

3. El programa formativo del periodo de formacién especifica de las
especialidades troncales se elaborara por la comisién nacional de la especialidad de
que se trate y se aprobara por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
con sujecion a lo previsto en el articulo 21 de 1a Ley 44/2003, de 21 de noviembre.

La formacion especifica en las especialidades troncales se entiende sin
perjuicio de la posibilidad de que en los programas formativos de dicho periodo se
incluyan competencias comunes a dos o mas especialidades que compartan
periodos formativos o alglin ambito de actuacion profesional similar o afin.

4. Los programas formativos del periodo de formacion especifica se impartiran
en unidades docentes acreditadas para la formacion en la especialidad de que se
trate, a las que les sera de aplicacion lo previsto en el articulo 26 de la Ley 44/2003 y
los articulos 4, 5 y 6 del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.

5. Los programas formativos de tronco y los del periodo de formacion
especifica, ademas de las competencias propias de cada uno de ellos, incluiran
competencias de caracter genérico o transversal, comunes a todas las
especialidades en Ciencias de la Salud. El proceso de adquisicion de dichas
competencias se extendera a todo el periodo formativo y se desarrollara en las
unidades docentes acreditadas.

Las competencias de caracter genérico o transversal se determinaran por un
grupo de trabajo del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud,
creado a tal efecto.

8. En el Registro plblico de centros acreditados al que se refiere el articulo
32.3 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, se inscribiran las unidades docentes
troncales y las del periodo de formacion especifica acreditadas. En dicho registro se
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haran constar los datos relativos a la capacidad docente de la unidad, expresada en
el nimero de residentes/afio, los dispositivos que la integran, y los itinerarios
formativos tipo propuestos por la correspondiente comision de docencia, a efectos
de su acreditacion.

Los cambios que se produzcan en las unidades docentes con posterioridad a
su acreditacion inicial se notificaran al Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, que ordenara su inclusién en el mencionado registro.

Articulo 5. Comisiones de Docencia.

Las comunidades auténomas adscribiran las unidades docentes de caracter
troncal a una comision de docencia ya constituida, o a una comisién de docencia
especificamente creada para uno o varios troncos. En ambos supuestos estaran
representados los tutores y residentes del periodo formativo troncal.

En las citadas comisiones de docencia podran constituirse subcomisiones
troncales. A tal fin, se tendran en cuenta el nimero de especialidades y residentes
que se forman en la unidad troncal de que se trate, el grado de dispersion y
naturaleza de los dispositivos que la integren u ofras caracteristicas derivadas de
criterios docentes y organizativos de la correspondiente comunidad auténoma.

A las comisiones de docencia que extiendan su ambito de actuacion a la
formacién troncal les seran de aplicacion, con las necesarias adaptaciones y
peculiaridades previstas en este real decreto, lo dispuesto en los articulos 4, 5y 6
del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero. A este respecto, en los criterios
generales a los que se refiere el articulo 10.1 de dicho real decreto, se incorporaran
las modificaciones que procedan para su adecuacion a las peculiaridades de las
unidades docentes troncales, previendo la creacion de una jefatura de estudios
propia para aquellos supuestos en los que la comision de docencia se haya
constituido especificamente para uno o varios troncos.

Articulo 6. Tufores.

Los tutores del periodo de formacién troncal seran especialistas en servicio
activo de cualquiera de las especialidades que integren el tronco de que se trate,
garantizaran el cumplimiento del programa formativo troncal y la aplicacion de los
criterios de evaluacién a los que se refiere el articulo 7.1, de este real decreto, todo
ello en el marco de lo previsto en los articuios 11 y 12 del Real Decreto 183/2008, de
8 de febrero.

Con caracter general, los tutores troncales solo ejerceran sus funciones en el
periodo formativo troncal.
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El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, a través de la Comision
de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias incluira, como area de
formacion prioritaria, actividades de formacion continuada sobre formacién troncal
para especialistas en Ciencias de la Salud, con vistas a la captacion de nuevos
tutores y a la actualizacion de competencias de los ya existentes.

Articulo 7. Evaluacion.

En materia de evaluacion, a los residentes de las especialidades adscritas al
régimen de formacién troncal les sera de aplicacion el Capitulo VI del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero, con las siguientes peculiaridades:

1. Los criteriosfindicadores de evaluacién a los que se refiere el articulo 28 del
Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, se propondran para el periodo de formacién
troncal por las comisiones hacionales troncales, reguladas en el articulo 8 de este
real decreto.

2. El disefio y estructura basica del libro del residente se llevara a cabo, en lo
que se refiere al periodo de formacién troncal, por la comision nacional troncal que
en cada caso corresponda.

3. En las comisiones de docencia a las que se refiere el articulo 5 de este real
decreto, se constituira un comité de evaluacion por cada tronco, cuya funcién sera la
de llevar a cabo las evaluaciones anuales del periodo formativo troncal.

Dicho comité tendra la composicién prevista en el articulo 19.2 del Real
Decreto 183/2008, de 8 de febrero, salvo la vocalia sefialada en el apartado d) del
mismo que sera sustituida por profesionales designados por la comision de
docencia, entre los que presten servicios en los dispositivos que integran la unidad
docente troncal como especialistas de alguna de las especialidades del tronco de
que se trate.

El nimero de profesionales a los que se refiere el parrafo anterior sera como
maximo, de cuatro, en el caso de troncos integrados por mas de diez
especialidades; de tres, en el supuesto de troncos integrados por entre cinco y diez
especialidades; de dos, en el caso de troncos integrados por cuatro especialidades y
de uno, en los demas troncos.

4. La evaluacién del ltimo afio de tronco se llevard a cabo por el comite de
evaluacion al concluir el noveno mes de dicho periodo.

La evaluacion positiva del periodo troncal permitird que el residente realice
una estancia elegida conjuntamente con su tutor o, en su caso, prevista en el
programa oficial de la especialidad, en areas de especial interés para su formacion.
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Concluida dicha estancia el residente continuara con el periodo de formacién
especifica de especialidad.

Cuando la evaluacion del periodo troncal sea negativa recuperable, dicha
recuperacion se llevara a cabo en los tres Ultimos meses del periodo de formacién
troncal. La evaluacién positiva del periodo de recuperacion permitira al residente
iniciar el periodo de formacion especifica.

En el supuesto de que el periodo de recuperacion sea evaluado
negativamente, se estard a lo dispuesto en el parrafo final del apartado 1, del
articulo 22 de! Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.

5. Con caracter general, durante el periodo de formacién troncal no se
autorizaran rotaciones externas de las previstas en el articulo 21 del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero.

6. Para su acreditacién ante cualquier instancia y una vez concluido el periodo
de formacion especifica en la especialidad de que se trate, el Registro Nacional de
Especialistas en Formacién hara constar en el certificado que se cita en el apartado
3, parrafo segundo, del articulo 3 del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, el
tronco cursado por el interesado, los afios de que consta, asi como una referencia a
las disposiciones oficiales que determinan las especialidades integradas en el
mismo.

Articulo 8. Comisiones nacionales troncales. Naturaleza y funciones.

1. Se crean, como érganos asesores adscritos a la Direccién General de
Ordenacién Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion,
del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, las comisiones nacionales
troncales del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud.

Se constituird una comision nacional troncal por cada uno de los troncos que
se relacionan en el anexo | de este real decreto.

2. Las comisiones nacionales troncales ejerceran las siguientes funciones:

a) Elaborar el programa formativo de tronco.

b) Determinar los criterios/indicadores generales de evaluacién de tronco para
su aprobacion por e} Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, previo informe
de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.

c) Disefar la estructura basica del libro del residente para el periodo de

formacion troncal con caracter previo a su aprobacion por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad.
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d) Proponer medidas de mejora e incentivar el desarrollo de la formacion
troncal.

e) Informar, a peticion del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
los requisitos generales y solicitudes de acreditacion de las unidades docentes
troncales.

f) Realizar cuantos informes les sean solicitados en relacion con las funciones
que les corresponden asi como participar, en coordinacién con el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, con los tutores y con los responsables de las
comunidades auténomas en materia de formacién sanitaria especializada, en la
organizacion de actividades docentes para la implantacion y desarrollo armonizado
de la formacién troncal.

g) Informar al Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y
a su Comision Permanente sobre la implantacion, desarrollo y deméas cuestiones
derivadas de la incorporacién de criterios de troncalidad en el sistema de formacién
sanitaria especializada.

h) Las funciones que se determinen en las disposiciones que regulen la
formacion de especialistas en Ciencias de la Salud.

Articulo 9. Comisiones nacionales troncales. Composicion y régimen de
funcionamiento.

1. Cada comision nacional de tronco estara integrada por vocales
representantes de las comisiones nacionales de las especialidades que lo integran,
por vocales representantes de los residentes de las mismas y por vocales
designados a propuesta de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud.

2. Los vocales propuestos por las comisiones nacionales de las
especialidades que integran el tronco de que se trate, seran designados por el
Director General de Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de
Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad, de
entre tres propuestos por cada una de dichas comisiones. Los vocales propuestos
seran especialistas con experiencia en funciones de tutoria y en metodologia
docente, evaluativa y de calidad.

El nimero de dichos vocales serd de uno por especialidad, en los troncos
integrados por mas de cinco especialidades y de dos, en los troncos integrados por
cuatro o menos especialidades.
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El nombramiento de estos vocales tendra una duracion de cuatro afios, sin
perjuicio de su prérroga por igual periodo de tiempo o de su renovacion, en cualquier
momento, cuando asi lo proponga la comision que propuso su designacion.

3. Los vocales representantes de los residentes seran nombrados por el
Director General de Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de
Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
elegidos por sorteo entre los 60 primeros residentes adjudicatarios de plaza en las
pruebas anuales de acceso a plazas de formacion sanitaria especializada, en cada
uno de los troncos y, en su caso, titulaciones que se integran en los mismos. Sus
nombramientos tendran una duracion igual a la de la formacién troncal de que se
frate.

El nimero de estos vocales sera, como minimo, de cuatro, en el caso de
troncos integrados por mas de diez especialidades; de tres, en el supuesto de
troncos integrados por entre cinco y diez especialidades; y de dos, en el caso de
troncos integrados por entre dos y cuatro especialidades.

4. Los vocales propuestos por la Comisiéon de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud seran designados por el Director General de Ordenaciéon
Profesional, Cohesién del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion, del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, de entre los vocales de las
comisiones nacionales de las especialidades integradas en el tronco de que se trate,
designados segun lo previsto en el articulo 28.1. b) de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre.

El nimero de estos vocales sera de dos, en el caso de troncos integrados por
mas de diez especialidades, y de uno, en los demas troncos.

El nombramiento de estos vocales tendrd una duracién de dos afios y
caracter rotatorio en la forma que determine la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud.

5. El Director General de Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema
Nacional de Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, por resolucién motivada y oida la comisién nacional troncal de que se
trate, podra acordar la remocién de todos los vocales o de parte de ellos, por
manifiesto incumplimiento de las obligaciones que les corresponda realizar como
miembros de la comision, o de sus normas de funcionamiento.

6. Las comisiones nacionales troncales funcionaran en pleno o en grupos de
trabajo.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad podra acordar que a los
citados grupos de trabajo se incorporen personas expertas en la materia de que se
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trate, designadas por el Director General de Ordenacion Profesional, Cohesion del
Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion del citado Ministerio.

Tanto las comisiones nacionales troncales como sus grupos de trabajo,
ademas de reuniones presenciales, trabajaran y mantendran los contactos que sean
necesarios a través de las herramientas informaticas, de telefonia, u otros foros de
comunicacién disponibles en el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En lo no previsto por este real decreto, el funcionamiento de las comisiones
nacionales de tronco se adecuara al régimen previsto, para los érganos colegiados,
en el Capitulo Il, del Titulo 11, de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comdun.

CAPITULO 1Nl
De la reespecializacién troncal para profesionales del Sistema Sanitario
Articulo 10. Formacién para una nueva especializacion.

De conformidad con lo previsto en el articulo 23 de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, los especialistas en activo, con al menos cinco afios de ejercicio
profesional como tales, podran obtener un nuevo titulo de especialista en
especialidad del mismo tronco que la que posean, segutn el procedimiento regulado
en el presente capitulo.

Articulo 11. Determinacién de la oferta de plazas en formacion.

1. Las comunidades auténomas, como consecuencia de un estudio
actualizado, formal y fundamentado de necesidades de especialistas que tenga en
cuenta los estudios realizados a nivel estatal, identificaran aquélias que se
consideran deficitarias en sus respectivos ambitos. Definidas las necesidades, se
podran ofertar plazas en formacion en dichas especialidades a facultativos en activo
de otras especialidades del mismo tronco y comunidad auténoma, para obtener el
correspondiente titulo oficial de especialista.

2. A la vista de las conclusiones del mencionado estudio, las comunidades
autonomas, segun la capacidad docente disponible que tengan en cada momento,
propondran a la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud las
plazas de formacion acreditadas y dotadas econdémicamente, que se ofertaran a
reespecializacion.

El cupo anual de plazas en formacion que integrard la oferta de
reespecializacién para todo el Estado, no podra ser superior al 2% de las ofertadas
anualmente para la totalidad de las especialidades troncales, segun lo previsto en el
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articulo 22.5 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, correspondiendo a la Comision
de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud su reparto entre las distintas
comunidades auténomas que lo hayan solicitado.

3. Cuando el nimero de plazas en formacion incluidas en la oferta de
reespecializacion que se cita en el apartado anterior, sea inferior al que resulte de lo
previsto en el apartado 1, dichas plazas se podran distribuir enire las ofertas anuales
de ejercicios sucesivos, en los términos que acuerde la Comisién de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 12. Seleccion de adjudicatarios de plazas en formacion por el sistema
de reespecializacion.

1. Corresponde a las comunidades auténomas regular los procedimientos de
seleccion para la adjudicacion de plazas en formacién, por el sistema de
reespecializacién, a profesionales que ejerzan en instituciones sanitarias de sus
respectivos ambitos, en especialidades que pertenezcan al mismo tronco.

2. En los citados procedimientos podra preverse que los facultativos
seleccionados adquieran el compromiso, una vez obtenido el correspondiente titulo
de especialista, de presentarse durante un periodo no superior a cuatro afios, a los
procesos de seleccién convocados en la correspondiente comunidad auténoma, en
los que se oferten plazas de especialista de la titulacion obtenida en un
procedimiento de reespecializacion.

3. Asimismo, corresponde a las comunidades auténomas la distribucién anual
de adjudicatarios de plazas en formacion cuando se produzca el supuesto previsto
en el articulo 11.3.

Articulo 13. Determinacién del programa formativo.

1. Las comunidades auténomas remitiran la relacion de adjudicatarios de
plazas en formacién que resulte de lo previsto en los articulos anteriores, a la
Direccién General de Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de
Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, junto
con sus curriculos profesionales y formativos y, en su caso, con las propuestas de
planes formativos individuales, adaptados a las circunstancias de cada caso.

2. La citada Direccién General, tras efectuar la oportuna inscripcion en el
Registro Nacional de Especialistas en Formacion, trasladara los expedientes a las
correspondientes comisiones nacionales de especialidad para que, teniendo en
cuenta las propuestas formuladas, en su caso, por las comunidades auténomas,
propongan a la mencionada Direccion General los planes formativos adaptados a las
circunstancias de cada profesional.
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Cuando la comisién nacional considere que la documentacion y curriculos
profesionales de los aspirantes no aportan suficientes elementos de juicio para la
adecuada configuracion del programa adaptado, podra requerir de los interesados y
de los centros donde éstos hubieran prestado servicios, fa documentacién o
informacién complementaria que estime conveniente.

Con caracter general, la duracion del programa formativo adaptado, en el que
se especificaran las areas deficitarias y actividades supervisadas que debe llevar a
cabo el interesado en unidades docentes acreditadas para la docencia, sera
equivalente al fijado en el programa oficial para el periodo de formacion especifica
de la especialidad de que se trate.

No obstante lo previsto en el parrafo anterior, cuando la comisién nacional
considere, a la vista del curriculum profesional, formativo e investigador del
interesado, de las actividades de formacion continuada acreditadas, y de la
propuesta que, en su caso, formule la comunidad auténoma, que el interesado ha
adquirido parcialmente competencias incluidas en el programa formativo del citado
petiodo, se pronunciard, a través de la propuesta de plan formativo individualizado,
sobre las competencias ya adquiridas, proponiendo las areas deficitarias y
actividades supervisadas que debe llevar a cabo el solicitante y el periodo en el que
deben adquirirse aquellas que sean necesarias para completar la formacion en la
especialidad de que se trate. En estos supuestos, el periodo formativo en el que se
imparta el programa adaptado no podra ser inferior al 50 % del periodo que
corresponde a la formacién especifica de la nueva especialidad.

3. El Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad aprobard el plan
formativo adaptado y lo trasladara a la correspondiente comunidad auténoma que
adoptara las medidas necesarias para su ejecucion.

4. La comunidad auténoma comunicara el resultado de la prueba de
evaluacion de la competencia que se cita en el articulo siguiente, al Registro
Nacional de Especialistas en Formacion para que, en caso de evaluacion positiva,
se adopten las medidas necesarias con vistas a la concesiéon del correspondiente
titulo de especialista por el Ministerio de Educacion.

Cuando la evaluacion fuera negativa el interesado tendra derecho a solicitar la
realizacion, por una sola vez, de una prueba extraordinaria ante la comisiéon nacional
de la especialidad de que se trate. Las caracteristicas y fecha de celebraciéon de
dicha prueba se notificaran al interesado con, al menos, un mes de anticipacion.

Articulo 14. Régimen Juridico aplicable durante el periodo formativo de
reespecializacion.

1. Quienes cursen el programa adaptado tendran, sin perjuicio de la reserva
de su plaza de origen, la consideracion de residentes a los que les sera de
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aplicacién el régimen juridico contenido en el Real Decreto 1146/2006, de 6 de
octubre, por el que se regula la relacién laboral especial de residencia, asi como las
previsiones contenidas en el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, salvo las
relativas a la evaluacién final que se sustituira por una prueba de evaluacién de la
competencia del aspirante en el campo de la nueva especialidad, en los términos
que determine la correspondiente comunidad auténoma.

Con la finalidad de favorecer los procesos de reespecializacion regulados en
este capitulo, las comunidades auténomas podran adoptar medidas que permitan
compensar las diferencias que pudieran existir entre las retribuciones que venia
percibiendo el interesado en su puesto o plaza de origen y las asignadas a la plaza
en formacién de que se trate.

2. De conformidad con lo dispuesto en el articulo 32.2 de la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, el titulo de especialista obtenido a través del procedimiento de
reespecializacién se inscribird en el Registro Nacional de Especialistas en Ciencias
de la Salud.

3. No se podra acceder al tercero ni a sucesivos titulos de especialista por
este procedimiento, hasta trascurridos al menos ocho afios, desde la obtencién o
denegacion del anterior.

4. Las comunidades auténomas que tengan una capacidad docente reducida
en las especialidades deficitarias de su ambito, podran suscribir acuerdos de
colaboracién para que sus especialistas en activo puedan participar, con sujecion a
las previsiones de este capitulo, en lo procesos de reespecializacion de otras
comunidades auténomas que cuenten con una capacidad docente acreditada que
permita dicha reespecializacion.

CAPITULO IV
De las areas de capacitacion especifica
Articulo15. Concepto de area de capacitacion especifica.

Las areas de capacitacion especifica de las especialidades en Ciencias de la
Salud son el conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes ariadidos en
profundidad o en extensién a los exigidos por el programa oficial de una o varias
especialidades, siempre y cuando ese conjunto de competencias se hubiera
desarrollado sobre una parte del contenido de dichas especialidades, sea objeto de
un interés asistencial, cientifico y social relevante, y cuente con la especial
dedicacion profesional de un niimero significativo de especialistas.

No podran tener la consideracion de areas de capacitacién especifica
aquellas areas funcionales de una determinada profesién o especialidad que, de
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acuerdo con lo previsto en el articulo 36 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre,
hayan sido objeto de reconocimiento a través de Diplomas de Acreditacion y
Diplomas de Acreditacion Avanzada.

Lo previsto en el parrafo anterior se entiende sin perjuicio de que la formacién
continuada acreditada a través de dichos diplomas, pueda ser reconocida en
aquellos supuestos en los que se constate que las competencias adquiridas
coinciden parcialmente con las exigidas por el programa formativo de un area de
capacitacion especifica.

Articulo 16. Creacién de areas de capacitacion especifica.

1. Para la creacién de un area de capacitacion especifica sera necesario que
concurran los siguientes requisitos:

a) Que represente un incremento significativo de las competencias
profesionales exigidas por los programas oficiales de las especialidades implicadas
en su creacion.

b) Que exista un interés social y sanitario en el desarrollo de una especifica
actividad profesional y asistencial en el area correspondiente que implique -la
dedicacion a la misma de un nimero significativo de especialistas.

A fin de valorar la idoneidad de la creacion de un area de capacitacion
especifica, las comisiones nacionales de las especialidades que la hayan propuesto
emitiran informe preceptivo y fundamentado sobre los requisitos que se citan en las
letras a) y b), y sobre otros aspectos de interés que justifiquen su creacion.

2. Se crean las areas de capacitacion especifica que se incluyen en el anexo
Il, en el que asimismo se determinan la especialidad o especialidades en cuyo
ambito se constituyen.

Las modificaciones del anexo [l de este real decreto debidas a la creacion,
supresion, fusion, cambio de denominacién de areas de capacitacion especifica, o a
la determinacion de las especialidades en cuyo ambito se constituyan, se aprobaran
por acuerdo del Consejo de Ministros, a propuesta de los Ministerios de Sanidad,
Politica Social e Igualdad y de Educacién, con los informes previos del Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud, de la Comisién de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud y de la organizacién u organizaciones
colegiales que correspondan.

Las modificaciones del citado anexo se publicaran en el “Boletin Oficial del
Estado”, mediante orden del Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Articulo 17. Diploma de area de capacitacién especifica.
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1. El diploma de area de capacitacion especifica tiene caracter oficial y validez
en todo el territorio nacional; se expedira por el Ministro de Sanidad, Politica Social e
lgualdad, y su posesion sera necesaria para utilizar de modo expreso la
denominacion de especialista con capacitacion especifica en el area de que se trate.

2. El diploma de area de capacitacion especifica y su denominacién en los
términos previstos en el articulo 16.2, seran de utilizacion exclusiva por los
profesionales que los ostenten, sin que su denominacién pueda inducir a confusion
con otros titulos oficiales.

Articulo 18. Requisifos generales para la obtencion y vias de acceso a los diplomas
de area de capacitacién especifica.

1. Para obtener el diploma de area de capacitacion especifica sera necesario
cumplir los siguientes requisitos:

a) Encontrarse en posesion del titulo de especialista en alguna de las
especialidades en Ciencias de la Salud en cuyo ambito se constituya el area de
capacitacién especifica, y acreditar un minimo de cinco arios de ejercicio profesional
efectivo como tal especialista, con posterioridad a la obtencion de dicho titulo.

b) Acceder a la formacién en el area de capacitacion especifica por alguno de
los procedimientos que se citan en el apartado 2 de este articulo.

¢) Haber cumplido los objetivos y adquirido las competencias previstas en el
programa formativo de area de capacitacion especifica.

d) Obtener, de conformidad con lo previsto en el articulo 25 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, una evaluacion favorable en la prueba de evaluacion
de la competencia profesional del interesado en el area de que se ftrate.

2. El acceso al diploma de area de capacitacion especifica se llevara a cabo
bien, a través de una via de formacién programada en los términos previstos en los
articulos 22 al 26, bien, a través de la via de formacion no programada que se regula
en los articulos 27 al 30.

Articulo 19. Programas de formacion en areas de capacitacién especifica.

1. El programa formativo de cada area de capacitacion especifica sera
propuesto por el comité de area que corresponda y se aprobara por el Ministro de
Sanidad, Politica Social e igualdad, previos informes del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud y de la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud.
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2. El programa establecera los objetivos formativos -cualitativos vy
cuantitativos- y las competencias que progresivamente ha de alcanzar el aspirante al
diploma, a través de un ejercicio profesional especificamente orientado a la
correspondiente area de capacitacion especifica, asi como su duracion.

Cuando asi lo aconsejen las caracteristicas propias del area de capacitacion
especifica, podran sefalarse distintas duraciones y recorridos formativos en funcién
de la especialidad de procedencia.

Los programas de formacién de las distintas areas de capacitacion especifica
seran periédicamente revisados y actualizados y una vez aprobados, se publicaran
en el “Boletin Oficial del Estado”.

Articulo 20. Comités de area de capacitacion especifica. Naturaleza y funciones.

1. Se crean como o6rganos asesores adscritos a la Direccién General de
Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién,
del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, los comités de area de
capacitacion especifica del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud.

Se constituira un comité por cada una de las areas que se creen de acuerdo a
lo dispuesto en este real decreto.

2. Los comités de area ejerceran las siguientes funciones:

a) Proponer el programa formativo en el area correspondiente, incluida su
duracion y disefiar la estructura basica del libro del especialista en formacién en area
de capacitacién especifica.

b) Informar, a peticion del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
los requisitos generales y las solicitudes de acreditacion de las unidades docentes
de area de capacitacion especifica.

¢) Participar en la comision de seleccion a la que se refiere el articulo 22.3.

d) Realizar la evaluacion final de la competencia del profesional en el area de
que se trate. A estos efectos, en la via programada se tendra en cuenta, ademas, la
propuesta de evaluacion emitida por el tutor.

e) Proponer medidas de mejora e incentivar el desarrollo de la formacién en
areas de capacitacion especifica.

f) Realizar cuantos informes les sean solicitados en relacién con las funciones
que les corresponden, asi como participar, en coordinaciéon con el Ministerio de
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Sanidad, Politica Social e Igualdad, con los tutores y con los responsables de las
comunidades auténomas en materia de formacion sanitaria especializada, en la
organizacién de actividades docentes para la implantacién y desarrollo armonizado
de la formacion en areas de capacitacion especifica.

g) Informar al Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y
a las Comisiones Nacionales implicadas, sobre la implantacién, desarrollo y demas
cuestiones relacionadas con las areas de capacitacion especifica.

h) Las funciones que se determinen en las disposiciones que regulen el
sistema de formacion sanitaria especializada.

Articulo 21. Comités de drea de capacitacion especifica. Composicion y régimen de
funcionamiento.

1. Cada comité de area de capacitacion especifica estara integrado por seis
especialistas propuestos por las comisiones nacionales de las especialidades en las
que se haya constituido la correspondiente area.

2. Dichos vocales seran nombrados por el Director General de Ordenacién
Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién, del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad, entre los especialistas que estén
en posesion del correspondiente diploma que proponga la comisién o comisiones
nacionales de las especialidades en las que se haya constituido el area.

El nombramiento de estos vocales tendra una duracién de cuatro afios, sin
perjuicio de su prorroga por igual periodo de tiempo o de su renovacién, cuando asi
lo proponga la comisién que propuso su designacion.

3. El Director General de Ordenacion Profesional, Cohesién del Sistema
Nacional de Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, por resolucién motivada y oido el comité de area de capacitacion de que
se trate, podra acordar la remocién de todos los vocales o de parte de ellos, por
manifiesto incumplimiento de las obligaciones que les corresponde realizar como
miembros de la comision, o de sus normas de funcionamiento.

4. Los comités de area de capacitacion especifica funcionaran en pleno o,
cuando asi lo aconsejen las caracteristicas del comité o el niimero de especialidades
que integran el mismo, en grupos de trabajo que el propio comité decida constituir.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad podra acordar que a los
citados grupos de trabajo se incorporen personas expertas en la materia de que se
trate, designadas por el Director General de Ordenaciéon Profesional, Cohesion del
Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion del citado Ministerio.
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Tanto los comités de area como sus grupos de trabajo, ademas de reuniones
presenciales, trabajaran y mantendran los contactos que sean necesarios a través
de las herramientas informaticas, de felefonia, u otros foros de comunicacion
disponibles en el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

5. Los presidentes de los comités de area de capacitacién especifica seran
designados, entre sus miembros, por los propios comités. Asistiran con voz, pero sin
voto, a las reuniones del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud y podran formar parte de las comisiones o grupos de trabajo de éste,
relacionados con las areas de capacitacion especifica.

En lo no previsto por este real decreto, el funcionamiento de los comités de
area de capacitacion especifica se adecuara al régimen previsto, para los érganos
colegiados, en el Capitulo II, del Titulo Il, de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre.

Articulo 22. Acceso al diploma de area de capacitacién especifica por la via de la
formacién programada.

1. Los especialistas en activo que acrediten al menos cinco afios de ejercicio
profesional como tales, podran acceder a la formaciéon en un area de capacitaciéon
especifica solicitandolo en la convocatoria que periédicamente realizara el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, previos informes del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud y de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud.

La oferta de plazas en formacién de areas de capacitacion especifica que se
incluya en cada convocatoria se referira, en todo caso, a plazas acreditadas y se
aprobara por la Comisiéon de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud,
previo informe del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud.

En dicha oferta se distinguira entre las plazas financiadas por las entidades
titulares de las correspondientes unidades docentes, que implicaran una relaciéon
laboral especial de residencia entre el interesado y la entidad titular de la unidad
docente, en los términos previstos en el articulo 26.1, y aquellas otras que seran
financiadas por el centro sanitario de origen del especialista, o mediante beca o
ayuda concedida a los interesados, en la forma prevista en los apartados 2 y 3 del
articulo 26.

2. Junto con su solicitud, los interesados deberan remitir la siguiente
documentacion:

a) Curriculum profesional, investigador y formativo, que incluya las actividades
docentes y discentes llevadas a cabo por el interesado, asi como certificacion de
servicios prestados como especialista.

ANEXO 2
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El interesado hara constar en su solicitud si se encuentra en la situacién
prevista en los parrafos tercero y cuarto del articulo 28.1, o si considera que, de
conformidad con lo previsto en el articulo 25.3, ha realizado actividades de
formacién continuada/ejercicio profesional que puedan suponer el reconocimiento de
competencias incluidas en el correspondiente programa.

b) Informe del director asistencial con la conformidad del gerente del centro
sanitario en el que el interesado desarrolle su ejercicio profesional que versara, en
los supuestos previstos en los apartados 1 y 3 del articulo 26, sobre la disposicion
del centro para que acceda a la formacién en el area de capacitacién especifica de
que se trate. El informe desfavorable sera motivado y no impedira la participacion del
interesado en la correspondiente convocatoria.

En el supuesto de que el solicitante se acoja a lo previsto en el apartado 2 del
articulo 26, el informe que se cita en el parrafo anterior versara sobre el interés
sanitario y asistencial de dicho centro para que el candidato se forme en un area de
capacitacion especifica.

¢) Compromiso escrito del gerente del centro sanitario o institucion, u
organismo publico o privado sin animo de lucro, sobre la financiacién efectiva del
periodo formativo conforme a lo previsto en los apartados 2 y 3 del articulo 26,
cuando el interesado no opte a plazas financiadas conforme a lo previsto en el
apartado 1 de dicho precepto.

3. La convocatoria sera resuelta por la Direccién General de Ordenacion
Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccién, del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, de acuerdo con la propuesta que
en funcién de los curriculos profesionales, de la documentacién aportada por los
aspirantes y de los criterios que fije la convocatoria, efectie una comision de
seleccidn en la que estaran representados los comités de area de que se trate, el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, las comunidades autdnomas a
través de los miembros que designe la Comisién de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud y una representacién de tutores de unidades docentes de areas
de capacitacion especifica.

Cuando la comision de seleccién considere que fa documentacién y curriculos
profesionales de los aspirantes no aportan suficientes elementos de juicio para su
adecuada seleccion, podra requerir de los interesados, de los centros donde estos
hubieran prestado servicios, o de las comisiones nacionales de las especialidades
implicadas, la documentacidon o informacién complementaria que estime
conveniente, pudiendo asimismo, con sujecién a los principios de igualdad,
capacidad y mérito, proceder a la realizacién de entrevistas personales u otras
pruebas que estime pertinentes.
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4. Corresponde a la comisién de seleccion que se cita en el nimero anterior
emitir informe motivado en aquellos supuestos en los que el interesado haya hecho
constar en su solicitud que la actividad profesionalfformacion continuada alegada por
el mismo, puede suplir parcialmente las competencias incluidas en el programa
formativo de la correspondiente area de capacitacion especifica.

El citado informe determinara las competencias ya adquiridas, asi como la
reduccion del periodo formativo en los casos en que proceda. Dicha reducciéon no
podra ser superior al 40% de la duracién del correspondiente programa oficial de
area de capacitacion especifica.

5. La comisién de docencia a la que esté adscrita la unidad docente en la que
el interesado ha obtenido plaza, comunicara al Registro Nacional de Especialistas en
Formacion del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad la incorporacion de
los adjudicatarios.

Articulo 23. Acreditacion de unidades docentes para la formaciéon programada en
areas de capacitacién especifica.

1. Las unidades docentes acreditadas para la formacién programada en areas
de capacitacion especifica cumpliran los requisitos generales de acreditacién de
cada area, aprobados por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, previo
informe de la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.

La acreditacion de estas unidades docentes requerird que la comision de
docencia a la que se adscriba, disponga de unidades docentes acreditadas para la
formacion en alguna de las especialidades desde las que se puede acceder al area
de capacitacion especifica de que se trate.

2. Las solicitudes de acreditacion de unidades docentes se realizardn en los
términos previstos en el articulo 6 del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, y se
resolveran por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En el registro publico de centros acreditados al que se refiere el articulo 32.3
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, se inscribiran las unidades docentes de
areas de capacitacion especifica acreditadas. En dicho registro se haran constar los
datos relativos a la capacidad docente de la unidad, expresada en el nimero de
residentes/afio, los dispositivos que la integran y la comisién de docencia a la que se
adscribe.

Asimismo, la desacreditacion total o parcial de unidades docentes o la
adopcion de medidas provisionales y cautelares, si se detectan deficiencias
subsanables, se llevara a cabo por el procedimiento seguido para otorgar la
acreditacién.
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3. Excepcionalmente, podran crearse unidades docentes para la formaciéon en
areas de capacitacion especifica que cuenten con dispositivos docentes ubicados en
el extranjero, a través de convenios de colaboracién entre los representantes legales
de los centros sanitarios implicados. Dichos dispositivos deberan ser de reconocido
prestigio y desarrollar actividades de especial interés cientifico para el sistema
sanitario.

4. El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, a través de la Agencia
de Calidad de! Sistema Nacional de Salud, coordinara con los érganos competentes
de las distintas comunidades auténomas, las auditorias, informes y propuestas
necesarios para acreditar las unidades docentes y para evaluar el funcionamiento y
la calidad de las mismas.

Articulo 24. Comision de Docencia y tutores en la formacion programada en éreas
de capacitacion especifica.

1. Con caracter general, las comunidades auténomas adscribiran las unidades
docentes acreditadas para la formacion en areas de capacitacion especifica, a la
comisién de docencia en la que figuren adscritas las unidades docentes de las
especialidades en las que se ha constituido la correspondiente area de capacitacion.

Dichas comisiones de docencia ejerceran, respecto a la formacion en areas
de capacitacion especifica, las funciones previstas en el articulo 8 del Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero.

En las citadas comisiones estaran representados los tutores de area de
capacitacién especifica y los especialistas en formacion de las mismas, en los
términos que se determinen por la correspondiente comunidad auténoma, segun las
caracteristicas de la comision de docencia y de la diversidad y capacidad formativa
acreditada de las unidades docentes de area de capacitacion especifica adscritas a
la misma.

2. En cada unidad docente acreditada para la formacion en un area de
capacitacion especifica existira, al menos, un tutor responsable de la evaluacion
continuada, de la supervisién del proceso formativo y del cumplimiento del programa
oficial del area de capacitacion de que se trate, todo ello en el marco de lo previsto
en los articulos 11 y 12 del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.

Asimismo, corresponde al tutor de area de capacitacién especifica elaborar, a
la conclusién del periodo formativo, informe-propuesta de evaluacién que sera tenido
en cuenta por el comité nacional de area que lleve a cabo la prueba de evaluacion
final de la competencia profesional del aspirante.

Durante el periodo formativo en areas de capacitacion especifica, se utilizara
el libro del especialista en formacion como referente en la evaluacién
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formativa/continuada, junto con ofros instrumentos de evaluacion que estime
pertinentes el tutor. No sera preciso llevar a cabo las evaluaciones anuales y final
que se regulan en el Capitulo VI del Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.

Los tutores del periodo de formacion en areas de capacitacion especifica,
ademas de ser especialistas en servicio activo en alguna de las especialidades
requeridas para el acceso al area de que se trate, estaran en posesién del diploma
de area de capacitacion que en cada caso corresponda.

Articulo 25. Desarrollo del programa de formaciéon en éareas de capacitacién
especifica y su evaluacion.

1. La formacién programada en un area de capacitacién especifica se
desarrollard en una unidad docente acreditada a través de un ejercicio profesional
programado y especificamente orientado al area correspondiente que se
documentardn a través del libro del especialista en formacion en area de
capacitacion especifica.

Correspondera al tutor de area de capacitacion especifica que se haya
asignado al interesado, la direccion profesional y cientifica, asi como la tutela y
supervision del desarrollo del programa de formacion en los términos previstos en el
articulo 24.2.

Lo expuesto en el parrafo anterior se entiende sin perjuicio del deber general
de supervision, colaboracién e informacion inherente a los profesionales que presten
servicios en los distintos dispositivos que integran la unidad docente de que se trate.

2. Durante la duracion del programa de formacion en un area de capacitacion
especifica, el interesado prestara servicios como médico especialista en los distintos
dispositivos que integran la correspondiente unidad docente y dedicara al desarrollo
de dicho programa toda su actividad profesional.

No obstante lo anterior, el interesado y los gerentes/responsables de las
instituciones sanitarias de procedencia y de destino, con el conocimiento previo del
tutor, de la comisién de docencia y con el visto bueno del érgano competente en
materia de formacion sanitaria especializada de la comunidad auténoma, podran
acordar, por escrito, que el facultativo se forme a tiempo parcial. En este caso, se
requerira que al final del periodo formativo la duracién total del programa cursado
sea equivalente a la duracién del programa si se hubiera desarrollado a tiempo
completo. En todo caso, la formacion a tiempo parcial no podra tener una duracién
superior al 150 % de la duraci6n de la formacién a tiempo completo.

Cuando el periodo formativo se realice a tiempo parcial, el correspondiente
acuerdo se notificard al Registro Nacional de Especialistas en Formacion del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
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3. No obstante lo anterior, procedera la reduccion del periodo formativo,
cuando la comisién de seleccion a la que se refiere el articulo 22.4 haya
considerado, a la vista del curriculum y documentacion aportada por el interesado,
que éste ha adquirido parcialmente las competencias incluidas en el programa
formativo de la correspondiente area de capacitacion especifica. Dicha reduccion se
llevara a cabo en los términos que figuren en el informe motivado al que se refiere el
mencionado precepto.

Asimismo, procedera la reduccion del periodo formativo cuando el aspirante
acredite que se encuentra en la situacion prevista en los parrafos tercero y cuarto del
articulo 28.1 de este real decreto.

4. Concluido el programa formativo, el tutor de la unidad docente emitira
informe propuesta de evaluacion, que elevara a la comision de docencia y ésta al
6rgano competente en materia de formacion sanitaria especializada de la comunidad
autébnoma para su envio al Registro Nacional de Especialistas en Formacion del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. En dicho registro se anotaran los
datos relativos a la conclusion del programa formativo que se trasladaran, junto con
el informe propuesta de evaluacion antes citado, al correspondiente comité nacional
de area de capacitacion especifica para que, a través de una prueba que evalle la
competencia profesional del interesado, emita propuesta de evaluacion final.

La mencionada prueba tendra la finalidad de constatar la adquisicion efectiva
por el candidato, de los conocimientos, habilidades y actitudes previstos en el
correspondiente programa formativo de area de capacitacion especifica.

En el caso de que la evaluacién de dicha prueba sea positiva, se elevara
propuesta al Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad para la expedicién del
correspondiente diploma.

Si la evaluacién es negativa, se elevara propuesta motivada de denegacion
del diploma al Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad. La evaluacion
negativa no podra ser objeto de recuperacion.

5. La Resoluciéon del Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad que
ponga fin al procedimiento de concesién o denegaciéon del diploma de area de
capacitacion especifica, se adecuara a lo previsto en los apartados 1 y 2 del articulo
29 de este real decreto.

Articulo 26. Régimen retributivo del periodo de formacién programada en areas de
capacitacioén especifica.
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La retribucién que perciba el especialista durante la realizacion del periodo de
formacién en un area de capacitacion especifica podra ser financiado mediante
alguno de los siguientes sistemas:

1. Mediante la dotacién especifica de la plaza formativa por parte del centro o
entidad titular de la unidad docente. En este supuesto, el interesado formalizara con
el centro sanitario el contrato laboral previsto en el Real Decreto 1146/2006, de 6 de
octubre.

2. Mediante una comisién de servicios retribuida o figura equivalente,
concedida por el centro en el que el interesado venia desarrollando su ejercicio
profesional. En este caso, el médico especialista mantendra con su centro de origen
su vinculacién anterior ya sea estatutaria, funcionarial o laboral, teniendo derecho a
la reserva de su plaza durante la realizacién del programa formativo.

3. Mediante beca o ayuda concedida por entidades u organismos publicos o
privados sin animo de lucro, siempre y cuando tales becas o ayudas hayan sido
autorizadas por la Direccion General de Ordenacion Profesional, Cohesion del
Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion, del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad.

Articulo 27. Acceéso al diploma de area de capacitacion especifica por la via de la
formacioén no programada. Requisitos y solicitud.

1. De conformidad con lo previsto en el parrafo segundo del articulo 25 de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, también podran acceder al diploma de area de
capacitacion especifica, los especialistas en activo, con cinco afios de experiencia
en la especialidad de que se trate, que acrediten reunir los siguientes requisitos:

a) Haber cumplido un periodo de ejercicio profesional especificamente
orientado al area correspondiente, en centros sanitarios que estén acreditados para
la formacion sanitaria especializada en alguna de las especialidades desde las que
se puede acceder a la correspondiente area.

b) Dicho periodo de ejercicio profesional, a tiempo completo y retribuido, no
podra ser inferior al doble del fijado en el correspondiente programa de area de
capacitacién especifica.

¢) Haber realizado actividades docentes o discentes de formacién continuada
en la correspondiente area de capacitacion especifica.

2. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo 38.4 de la Ley 30/1992, de 26
de noviembre, quienes estimen que retlinen los requisitos previstos en el apartado
anterior, dirigiran solicitud de expedicion del diploma al Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del 6rgano competente en materia de formacion
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sanitaria especializada de la comunidad auténoma de que se trate. A dicha solicitud
se adjuntara:

a) Documentacion acreditativa del cumplimiento de los requisitos previstos en
el apartado anterior.

b) Curricutum profesional, investigador y formativo.

¢) Informe de la comisién de docencia, verificado por la Direccion/Gerencia
del centro sanitario en el que desarrolle su ejercicio profesional, sobre las
actividades llevadas a cabo en el area de que se trate y sobre la idoneidad del
candidato para recibir dicho diploma.

3. El modelo de solicitud y las instrucciones para su cumplimentacion se
publicaran en la pagina Web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad:

http: //www.msc.es/profesionales/Formacion/ ------------------

4. Con caracter general, cuando el comité de area de capacitacion especifica
considere que la documentacion y el curriculum profesional de los aspirantes no
aportan suficientes elementos de juicio para la resolucién de la solicitud, podra
requerir de los interesados, de los centros donde éstos hubieran prestado servicios,
o de las comisiones nacionales de las especialidades implicadas, la documentacion
o informacién complementaria que estime conveniente, pudiendo asimismo proceder
a la realizacion de entrevistas personales u otras pruebas que estime pertinentes.

Articulo 28. Acceso al diploma de area de capacitacion especifica por la via de la
formacién no programada. Admisién y prueba.

1. El comité de area de capacitacién especifica, a la vista de los curriculos
formativos y profesionales de los interesados, de lo previsto en el correspondiente
programa formativo y de las caracteristicas del ejercicio profesional actualizado en el
area de que se trate, propondra al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
la relacién de aspirantes admitidos y no admitidos a la realizacion de la prueba de
evaluacién de la competencia del aspirante que se cita en el apartado 2.

La declaracion de no admitido a dicha prueba pondra fin al procedimiento y se
producira cuando el comité de area de capacitacién especifica, mediante propuesta
motivada, estime que la formacién y experiencia profesional acreditada por el
interesado, es insuficiente para acceder al diploma de que se frate por la via no
programada, sin perjuicio de que el interesado pueda acceder a dicho diploma por la
via programada, y del reconocimiento parcial de competencias en el supuesto
previsto en el parrafo siguiente.
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En el caso de que el comité de area considere que, aun procediendo fa no
admision a la realizacién de la prueba de evaluacion de la competencia, el
curriculum y la formacion alegada por el interesado acredita la adquisicion parcial de
las competencias incluidas en el programa formativo de la correspondiente area de
capacitacion especifica, se pronunciara expresamente sobre dichas competencias,
proponiendo al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad su convalidacion.

La citada propuesta determinara las competencias ya adquiridas, asi como la
reduccion del periodo formativo que, en su caso, proceda, que no podra ser superior
al 40% de la duracién del correspondiente programa oficial de area de capacitacion
especifica de que se trate.

La mencionada convalidaciéon solo podra hacerse efectiva en las
convocatorias de acceso al diploma de area de capacitacién por la via programada
que se produzcan durante los cinco arios siguientes a dicha convalidacion.

2. Aprobada la relacién de admitidos a la prueba, el comité de area de
capacitacion especifica les convocara a la realizacion de una prueba de evaluacion
de la competencia cuya finalidad sera la de constatar la adquisicién efectiva de los
conocimientos, habilidades y actitudes previstos en el correspondiente programa.

En el caso de que la evaluacién de dicha prueba sea positiva, se elevara
propuesta al Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad para la expedicion del
correspondiente diploma.

Si la evaluacién es negativa, se elevara propuesta motivada de denegacion
del diploma al Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad. La evaluacién
negativa no podra ser objeto de recuperacion.

Articulo 29. Acceso al diploma de érea de capacitacién especifica por la via de la
formacién no programada. Tramite de audiencia y resolucién del procedimiento.

1. Cuando se dicten actos que impidan que prosiga el procedimiento, o
cuando la evaluacion de la prueba mencionada en el apartado anterior haya sido
negativa, se llevara a cabo, antes de que se dicte la resolucion que se cita en el
apartado siguiente, el tramite previsto en el articulo 84 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, trasladando al interesado el correspondiente informe-propuesta para
que, en los términos previstos en dicho articulo, realice las alegaciones que estime
oportunas, que seran tenidas en cuenta a la hora de dictar la Resolucién con la que
concluya el procedimiento.

2. La Resolucion del Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad pondra fin
al procedimiento y agotara la via administrativa por lo que, de conformidad con lo
establecido en el articulo 116 de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, podra ser
recurrida potestativamente en reposicién, en el plazo previsto en el articulo 117 de
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dicha Ley, o ser impugnada directamente ante la jurisdiccién contencioso-
administrativa, en el plazo previsto en el articulo 46 de la Ley 29/1998, de 13 de julio,
reguladora de dicha jurisdiccion.

Sin perjuicio de lo previsto en el articulo 42.5 de la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, el plazo para dictar y notificar la resolucién que se cita en el parrafo
anterior, sera de seis meses a contar desde la fecha en que las solicitudes hayan
tenido entrada en el Registro General del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, o en cualquiera de los registros de los servicios centrales y periféricos de
dicho Ministerio.

De acuerdo con lo establecido en el anexo Il de la disposicion adicional
vigésimo novena de la Ley 14/2000, de 29 de diciembre, de Medidas Fiscales
Administrativas y de Orden Social, cuando transcurra el plazo maximo para resolver
sin que se haya notificado la correspondiente resolucion, se podra entender
desestimada la solicitud a efectos de interposicion del recurso procedente.

3. La denegacién de la solicitud de un diploma de area capacitacion
especifica por la via de la formaciéon no programada, impedira acceder al mismo
diploma por esta via hasta transcurridos cuatro afios desde su denegacion, sin
perjuicio de que se acceda a dicho diploma por el procedimiento regulado para la via
programada.

Articulo 30. Registro Nacional de Especialistas con Diploma de Capacitacion
Especifica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 32, apartados 2y 4 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, se inscribiran en el Registro Nacional de Especialistas
con Diploma de Capacitacion Especifica todos los especialistas que lo obtengan por
cualquier via o que vean reconocido a los mismos efectos profesionales, un titulo o
diploma obtenido en el extranjero.

Disposicion adicional primera. Programas formativos de los periodos de formacion
especifica en las especialidades troncales.

Las comisiones nacionales de especialidad, a las que se refiere el articulo 28
de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, seran los érganos competentes para la
elaboracion de los programas del periodo de formacién especifica de sus
respectivas especialidades.

Dichos programas formativos se aprobaran y publicaran en el Boletin Oficial
del Estado en el plazo de 12 meses desde la fecha de publicaciéon de la primera
convocatoria de plazas de formacién sanitaria especializada de caracter troncal.
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Disposicion adicional segunda. Normas reguladoras de las pruebas de acceso.

En el plazo de un afio, el Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
previo informe del Ministerio de Educacién y de la Comisiéon de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, dictara la orden a la que se refiere el articulo 22 de
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, mediante la que se estableceran las normas
reguladoras de las pruebas de acceso a plazas de formacion sanitaria especializada
previstas en dicha ley, con sujecion a los siguientes: criterios generales:

1. En la oferta de plazas en formacion por el sistema de residencia que se incluya
en cada convocatoria, se distinguiran dos grupos; uno que incluira las plazas a
adjudicar en centros de titularidad publica o privada que tengan el mismo sistema de
adjudicacién que aquelios y otro, integrado por las plazas pertenecientes a centros
de titularidad privada que ejerzan el derecho de exigir la conformidad previa de
dichos centros a los aspirantes que pretendan acceder a las mismas.

2. Sin perjuicio de los principios de igualdad, capacidad y mérito y con sujecion a
la finalidad prioritaria de estas pruebas, que es la de facilitar formaciéon especializada
a los estudiantes que anualmente egresan de las facultades universitarias
vinculadas a Ciencias de la Salud, en las citadas convocatorias anuales podra
preverse que se asignen cupos de plazas para la adjudicacién de determinadas
especialidades seglin criterios territoriales, para limitar la recirculacién de
profesionales que ya sean especialistas o que ya hayan cursado un tronco, asi como
otros criterios de adjudicacion, cuando asi lo requiera la planificacion de las
necesidades de especialistas.

3. Los requisitos de nacionalidad de los aspirantes se adecuaran a lo previsto en
las disposiciones que regulan los derechos y libertades de los extranjeros en
Espafia, a las normas de derecho comunitario que resulten de aplicacion y a las
obligaciones que pudieran derivarse de los tratados y convenios internacionales
suscritos por Espana.

4. Los citados procesos selectivos podran prever la posibilidad de asignar un
cupo de plazas no superior al 10% para ciudadanos extracomunitarios
pertenecientes a paises que tengan suscrito con Espafia un convenio de
colaboracion cultural, siempre que tengan su titulo de graduadol/licenciado/
diplomado homologado/reconocido y obtengan una puntuacion que les permita
obtener plaza en los términos que prevean las normas de desarrollo de esta
disposicién.

El porcentaje que se cita en el parrafo anterior podra superarse, con los limites
que se establezcan, cuando, concluido el llamamiento de aspirantes para la
adjudicacioén de las plazas convocadas, queden vacantes que podran ser objeto de
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adjudicacién en la misma convocatoria a través de un segundo llamamiento a los
aspirantes que no hayan obtenido plaza en el primero.

5. Los requisitos de titulacion de los aspirantes se adecuaran a las exigencias
derivadas de nuestro ordenamiento juridico respecto a las profesiones sanitarias
reguladas, asi como a las que deriven de la adaptacion de los estudios universitarios
a la progresiva construccion del Espacio Europeo de Ensefianza Superior.

6. La seleccion de los aspirantes consistira en la realizacion de una prueba
objetiva adecuada a los conocimientos, habilidades y actitudes vinculados a los
estudios universitarios exigidos para acceder a las pruebas y en la valoracion de los
méritos académicos de los solicitantes, segun el baremo que se establezca. Cuando
asi lo prevea la convocatoria, podran establecerse pruebas especificas por
especialidades troncales.

El peso especifico de la prueba objetiva en la puntuacion final de los aspirantes
no podra ser inferior al 90%.

Segtin las caracteristicas de cada convocatoria, podra requerirse una nota de
corte para obtener plaza, o bien contestar correctamente un ntimero minimo de
determinadas preguntas que valoren aspectos nucleares de las titulaciones
requeridas para participar en las pruebas.

Los aspirantes elegiran tronco y especialidad por orden decreciente de la
puntuacién final obtenida en cada convocatoria.

7. En cada convocatoria, la oferta de plazas de formacién troncal especificara la
comunidad auténoma a la que pertenecen y su distribucién en unidades docentes
troncales. Asimismo, en la citada oferta se especificaran las unidades docentes de
especialidad adscritas a cada unidad docente troncal, en las que los residentes
llevardn a cabo la formacion especifica correspondiente a la especialidad que se
elija.

Los dispositivos concretos que integran tanto las unidades docentes troncales
como las de formacioén especializada que se adscriban a las mismas, se publicaran
en el Registro de Centros y Unidades Docentes Acreditados, disponible en la pagina
Web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

La adjudicacién de plazas de formacion troncal se llevara a cabo por unidades
docentes troncales. En dichas unidades docentes, los jefes de estudios, durante el
plazo de toma de posesion, ofertaran a los adjudicatarios de plaza los diferentes
itinerarios formativos para su eleccién por riguroso orden, segtn la puntuacién final
obtenida en las relaciones definitivas de resultados de la convocatoria
correspondiente.
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8. Quienes ya ostenten un titulo de especialista, cualquiera que sea el
procedimiento por el que se obtuvo, no podran optar a una plaza de la misma
especialidad.

9. Los aspirantes nacionales de Estados cuya lengua oficial no sea el
castellano, solo seran admitidos a las correspondientes pruebas si acreditan
conocimiento suficiente de dicha lengua a través de un titulo oficial, en los términos
que se establezcan en cada convocatoria.

10. En las convocatorias anuales de pruebas selectivas para el acceso a
plazas de formacién sanitaria especializada, podra preverse la adopcion de medidas
que favorezcan la incorporacion a la plaza adjudicada y la conclusién de los periodos
formativos en la especialidad que se esté cursando, en los términos que se
determinen en las normas de desarrollo de esta disposicion.

11. A las pruebas de acceso a plazas en formacion de especialidades de
Enfermeria, les seran de aplicacion las previsiones anteriores y lo previsto en el
articulo 4 del Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de
Enfermeria.

Disposicion adicional tercera. Reconocimiento de periodos formativos.

Se autoriza al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad para que,
previo informe del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud y de
la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, dicte las normas
que regulen las condiciones para el reconocimiento de periodos formativos en los
que estén implicadas especialidades troncales, con sujecién a los siguientes
criterios:

1. Entre especialidades del mismo tronco, sera objeto de reconocimiento el
periodo completo de formacion troncal. En el periodo de formacion especifica podran
reconocerse las competencias equivalentes ya adquiridas durante el periodo de
formacion especifica en otra especialidad del mismo tronco. Dicho reconocimiento
no podra referirse a periodos inferiores a seis meses de formacion y, en todo caso,
el periodo de formacién especifica en la nueva especialidad no podra ser inferior a
un afio.

2. Enire especialidades de diferente tronco podran ser objeto de
reconocimiento las competencias comunes adquiridas en el periodo formativo troncal
y en el especifico. Dicho reconocimiento no podra abarcar periodos inferiores a seis
meses.

3. El reconocimiento de periodos formativos desde especialidades troncales
para cursar especialidades no troncales no podra referirse a periodos inferiores a
seis meses de formacion.
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4. No serdn objeto de reconocimiento periodos formativos realizados en
especialidades no troncales para cursar cualquier especialidad en Ciencias de la
Salud.

5. Con caracter general, tanto en las especialidades troncales como en las no
troncales, no podran ser objeto de reconocimiento los periodos formativos cursados
con anterioridad a una evaluaciéon negativa que implique la rescision del contrato
formativo y la no obtencidn del correspondiente titulo de especialista.

Disposiciéon adicional cuarta. Modificaciones en la evaluacién del ultimo afio del
tronco.

Se autoriza al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad para que,
teniendo en cuenta la evolucién del régimen formativo troncal que se regula en el
Capitulo 1l de este real decreto y previos informes del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud y de la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, dicte las normas que regulen la sustitucién de la
evaluacion que se cita en el articulo 7.4, por una prueba o conjunto de pruebas que
llevard a cabo el comité de evaluacion troncal de la correspondiente comision de
docencia, utilizando instrumentos estructurados, objetivos y comunes en todas las
unidades docentes del mismo tronco en el ambito del Estado.

Disposicién adicional quinta. Especialidades no troncales.

Tienen caracter no troncal las especialidades en Ciencias de Salud
relacionadas en el Anexo | del RD 183/2008, de 8 de febrero, que no figuran
incluidas en el Anexo | de este Real Decreto.

No obstante lo anterior, los programas formativos de las especialidades
médicas no troncales, preveran la realizacion de estancias formativas o rotaciones
en especialidades afines (troncales y no troncales) durante, al menos, 11 meses de
su periodo formativo.

Disposicién adicional sexta. Aplicacién del presente real decreto a los centros y
unidades docentes acreditados para la formacion de especialistas en Ciencias de la
Salud, pertenecientes a la red sanitaria militar del Ministerio de Defensa.

El Ministerio de Defensa adaptara las normas que se contienen en este real
decreto a las peculiaridades propias de la red sanitaria militar, asi como a las
especificidades propias del Cuerpo Militar de Sanidad, incluso cuando algunos de
sus miembros realicen actividades de formacién sanitaria especializada en centros y
unidades docentes acreditados de caracter civil.
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Disposicion adicional séptima. Adaptaciéon del presente real decreto a la situacion
especifica de las ciudades de Ceuta y Melilla.

Las referencias que en este real decreto se realizan a las comunidades
autébnomas se entenderan realizadas al Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, en lo
que respecta a la formacion de especialistas en Ciencias de la Salud en las ciudades
de Ceuta y Melilia.

Disposicién transitoria primera. Calendario.

Las previsiones de este real decreto se ajustaran a los siguientes plazos
computados, salvo previsién especifica, desde la entrada en vigor del mismo.

1. Respecto a las previsiones contenidas en el Capitulo || de este real decreto:

En el plazo de dos meses, se constituirdan las comisiones nacionales
troncales.

En el plazo de cuatro meses, se aprobaran los programas formativos
troncales.

En el plazo de seis meses, se aprobaran los requisitos generales de
acreditacion aplicables a las unidades docentes de cada tronco.

En el plazo de seis meses desde la aprobacion de los requisitos generales de
acreditacion, las comunidades autdnomas determinaran las unidades docentes
troncales existentes en sus respectivos ambitos y tramitaran las correspondientes
solicitudes de acreditacion.

En la convocatoria anual de pruebas selectivas para el acceso a plazas de
formacién sanitaria especializada 2012/2013 se implantara el modelo de formacién
troncal previsto en este Real Decreto.

Cuando en un tronco se incorporen especialidades de nueva creacion, el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, hasta que concluya el proceso de
creacion de la correspondiente comision nacional de la especialidad, designara, si
fuera necesario, a profesionales expertos de reconocido prestigio en el ambito la
nueva especialidad a fin de que participen en la realizacién de las actividades para la
implantacién y desarrollo del correspondiente tronco.

2. Respecto a las previsiones contenidas en el Capitulo lll de este real
decreto:

En el plazo de cuatro meses se constituirdn los comités de area de
capacitacion especifica previstos en el anexo |l de este real decreto.
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En el plazo de ocho meses se aprobaran los programas formativos.

En el plazo de doce meses se aprobaran los requisitos generales de
acreditacion aplicables a las unidades docentes de las citadas areas de capacitacion
especifica.

Disposicién transitoria segunda. Normas relativas a la constitucién de los primeros
comités de area de capacitacion especifica.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, oidas las organizaciones
colegiales que corresponda y las comisiones nacionales de las especialidades
implicadas, otorgara el diploma de area de capacitacion especifica a los vocales que
sean designados para el primer mandato del correspondiente comité, siempre que
dicha designacion recaiga en personas de reconocido prestigio y una experiencia
profesional de al menos cinco afios, especificamente desarrollada en el ambito del
area de capacitacion de que se trate.

Disposicion transitoria tercera. Supuestos especiales para el nombramiento de
tutores de area de capacitacion especifica.

Durante el plazo de tres afios, contados desde la creacion de las areas de
capacitacién especifica, los requisitos exigidos en el articulo 24.2 para el
nombramiento de tutores se sustituirdan por una experiencia acreditada que se
corresponda con el ambito profesional del area de capacitacion especifica de que se
trate.

Disposicién derogatoria primera. Especialidades sanitarias en régimen de alumnado.

En cumplimiento de lo previsto en la disposicion transitoria cuarta de la Ley
44/ 2003, de 21 de noviembre, relativa a las plazas cuyo sistema de formacion no es
el de residencia, se declaran a extinguir, desde la fecha de entrada en vigor de este
real decreto, las especialidades médicas en régimen de alumnado de Hidrologia
Médica; Medicina de la Educacién Fisica y del Deporte; y Medicina Legal y Forense,
asi como la especialidad farmacéutica de Farmacia Industrial y Galénica.

Lo previsto en el parrafo anterior se entiende sin perjuicio de los derechos
profesionales y de cualquier tipo inherentes a dichos titulos, asi como de su futura
obtencién por quienes, habiendo sido adjudicatarios de plaza en formaciéon en
convocatorias anteriores a dicha fecha, concluyan sus periodos formativos con
posterioridad a la misma, habiendo sido evaluados positivamente.

Disposicion derogatoria segunda. Derogacién normativa.
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Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual o inferior rango se
opongan a lo dispuesto en este real decreto.

Disposicion final primera. Titulo competencial.

Este real decreto se dicta al amparo del articulo 149.1.30° de la Constitucion,
que atribuye al Estado la competencia exclusiva para regular las condiciones de
obtencion, expedicion y homologacion de titulos profesionales.

Disposicion final segunda. Desarrollo normativo.

Corresponde al Ministro de Sanidad, Politica Social e Igualdad dictar las
disposiciones que sean necesarias para el desarrollo y aplicacion de lo establecido
en este real decreto.

Disposicion final tercera. Supervisién de la calidad de la formacién en Ciencias de la
Salud.

Los Ministerios de Sanidad, Politica Social e Igualdad y de Educacién, y las
comunidades auténomas, velaran, en el ambito de sus respectivas competencias,
por la calidad y adecuado desarrollo de la formacion en Ciencias de la Salud que se
regula por este real decreto.

E! Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, con el fin de homogenizar
la aplicacién practica de ta formacion regulada por este real decreto, podra convocar,
previo acuerdo con la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud, reuniones de trabajo de los presidentes de comisiones troncales y de areas
de capacitacion especifica, asi como de responsables de sus unidades docentes, a
las que asistiran también representantes de las comunidades auténomas. En dichas
reuniones se propondréa el estudio y deliberaciéon de temas de interés comun para la
mayor eficiencia de la formacién en Ciencias de la Salud y de los correspondientes
programas formativos.

Disposicion final cuarta. Entrada en vigor.

El presente real decreto entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion
en el «Boletin Oficial del Estado».

ANEXO 2

45



46

ANEXO 2

MINISTERIO ]
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

ANEXO |
RELACION DE TRONCOS

TRONCO N° 1: TRONCO MEDICO (TCM)
Duracién: 2 afios.
Especialidades que lo integran:

- Alergologia

- Anestesiologia y Reanimacion

- Aparato Digestivo

- Cardiologia

- Dermatologia

- Endocrinologia y Nutricion

- Farmacologia Clinica

- Geriatria

- Hematologia y Hemoterapia

- Medicina del Trabajo

- Medicina Familiar y Comunitaria
- Medicina Fisica y Rehabilitacion
- Medicina Intensiva

- Medicina Interna

- Medicina Preventiva y Salud Pudblica
- Nefrologia

- Neumologia

- Neurofisiologia Clinica

- Neurologia

- Oncologia Médica

- Oncologia Radioterapica

- Reumatologia

TRONCO N° 2: TRONCO QUIRURGICO (TCQ)
Duracioén: 2 afios
Especialidades que lo integran:

- Angiologia y Cirugia Vascular

- Cirugia Cardiovascular

- Cirugia General y del Aparato Digestivo
- Cirugia Oral y Maxilofacial

- Cirugia Ortopédica y Traumatologia

- Cirugia Pediatrica

- Cirugia Plastica, Estética y Reparadora
- Cirugia Toracica

- Neurocirugia
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- Obstetricia y Ginecologia
- Otorrinolaringologia
- Urologia

TRONCO N° 3: TRONCO DE LABORATORIO Y DIAGNOSTICO CLINICO (TCLDC)
Duracién: 2 afios
Especialidades que lo integran:

- Anadlisis Clinicos

- Bioquimica Clinica

- Inmunologia

- Microbiologia y Parasitologia

TRONCO N° 4: TRONCO DE IMAGEN CLINICA (TCIC)
Duracién: 2 afios
Especialidades que lo integran:

- Medicina Nuclear
- Radiodiagnéstico

MINISTERIO
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL
E IGUALDAD

ANEXO il

RELACION DE AREAS DE CAPACITACION ESPECIFICA

1.- AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA EN:
Nombre:

Especialidades desde las que se accede:

2.- AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA EN:
Nombre:

Especialidades desde las que se accede:

3.-AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA EN:
Nombre:

Especialidades desde las que se accede:

ANEXO 2
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MINISTERIO DE AGRICULTURA,
PESCAY ALIMENTACION

17998 ORDEN APA/3147/2006, de 6 de octubre, por la que se
autoriza al Fondo Espatiol de Garantia Agraria como
organismo pagador y organismo de coordinacion para los
nuevos fondos europeos agricolas.

El Reglamento (CE) nimero 1290/2005 del Consejo, de 21 de junio
de 2005, sobre la financiacién de la politica agraria comun, contempla en
su articulo 6 la autorizacion y retirada de la autorizacién de los organis-
mos pagadores y organismos de coordinacién.

El Reglamento (CE) nimero 885/2006 de la Comisién, de 21 de junio
de 2006, por el que se establecen las disposiciones de aplicacion del Regla-
mento (CE) nimero 1290/2005 del Consejo en lo que se refiere a la autori-
zacion de los organismos pagadores y otros érganos y a la liquidacién de
cuentas del FEAGA y del FEADER, establece, en su articulo 1 los requisitos
que han de cumplir los organismos pagadores para poder ser autorizados
por los érganos competentes de cada Estado y en su articulo 4, los criterios
aplicables para la autorizacién del organismo de coordinacién.

El apartado 2 del mencionado articulo 4 indica que un organismo paga-
dor podra actuar como organismo de coordinacién a condicién de que
ambas funciones se mantengan separadas.

El Fondo Espaiol de Garantia Agraria (FEGA) ha venido actuando en
su doble condicién de organismo pagador y de coordinacion, para todo lo
relacionado con el Fondo Europeo de Orientacion y Garantia Agraria,
Seccién Garantia, de acuerdo con el Real Decreto 327/2003, de 14 de
marzo, por el que se regula el régimen de los organismos pagadores y de
coordinacién con el FEOGA-Garantia, y ha sido designado como orga-
nismo pagador y de coordinacion para los nuevos fondos europeos agri-
colas por el Real Decreto 521/2006, de 28 de abril, por el que se establece
el régimen de los organismos pagadores y de coordinacion de los fondos
europeos agricolas.

Se han efectuado las verificaciones necesarias para comprobar que el
FEGA cumple con los requerimientos establecidos en el Reglamento (CE)
1290/2005 del Consejo de 21 de junio y el Reglamento (CE) 885/2006, de la
Comisién, de 21 de junio, para actuar como organismo pagador de las
ayudas financiadas con cargo al FEAGA y al FEADER en las que el Estado
tenga competencia de gestion, resolucién y pago, y como organismo coor-
dinador de los organismos pagadores de Espaiia para todos los asuntos
relacionados con el FEAGA y el FEADER.

En su virtud, y de conformidad con el articulo 2.4 del Real Decre
to 521/2006, de 28 de abril, resuelvo:

1. Autorizar al FEGA como organismo pagador de ambito nacional a los
efectos del Reglamento (CE) nimero 1290/2005 del Consejo, de 21 de junio
de 2005, y del Reglamento (CE) ntimero 885/2006 de la Comisién, de 21 de
Jjunio de 2006, de las ayudas financiadas con cargo al FEAGA y al FEADER en
las que el Estado tenga competencia de gestion, resolucion y pago.

2. Autorizar al FEGA como organismo de coordinacién de los orga-
nismos pagadores del Reino de Espaiia, actuando como tnico interlocu-
tor de la Comisién para todos los asuntos relacionados con el FEAGA y el
FEADER previstos en el articulo 4.1 del Reglamento (CE) nimero 885/
2006 de la Comision, de 21 de junio de 2006.

Las autorizaciones otorgadas surtiran efectos desde el dia 16 de octu-
bre de 2006.

Madrid, 6 de octubre de 2006.—-La Ministra de Agricultura, Pesca y Ali-
mentacioén, Elena Espinosa Mangana.

MINISTERIO
DE SANIDADY CONSUMO

17999  ORDEN SC0/3148/2006, de 20 de septiembre, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la especiali-
dad de Pediatria y sus Areas Especificas.

El articulo 21 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion
de las profesiones sanitarias, establece el procedimiento para aprobar

los programas formativos de las especialidades sanitarias en ciencias de
la salud, previendo su publicacién en el Boletin Oficial del Estado para
general conocimiento. 3

La Comision Nacional de la Especialidad de Pediatria y sus Areas
Especificas ha elaborado el programa formativo de dicha especialidad
que ha sido verificado por el Consejo Nacional de Especialidades Médi-
cas, 6rgano asesor en materia de formacion sanitaria especializada al
que, de conformidad con lo previsto en la disposicion transitoria sexta
de la Ley 44/2003 antes citada, corresponde ejercer las competencias del
todavia no constituido Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud.

Asimismo, dicho programa formativo ha sido estudiado, analizado e
informado por la Comisién de Recursos Humanos del Sistema Nacional de
Salud al que se refiere el Real Decreto 182/2004, de 30 de enero, por el que
se cred dicho érgano colegiado del que forman parte, entre otros, los con-
sejeros de sanidad de las diversas comunidades auténomas y el Director
General de Universidades del Ministerio de Educacion y Ciencia.

En su virtud, de conformidad con lo previsto en el articulo 21 de la
Ley 44/2003, previos informes favorables de la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud y del Ministerio de Educacion
y Ciencia, dispongo:

Primero.-Aprobar el programa formativo de la Especialidad de
Pediatria y sus Areas Especificas, cuyo contenido se publica como
anexo a esta Orden.

Segundo.-Dicho programa formativo sera de aplicacién a los resi-
dentes de la Especialidad de Pediatria y sus Areas Especificas que
obtengan plaza en formacion en Unidades Docentes de dicha especiali-
dad, a partir de la Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo por la que
se apruebe la convocatoria nacional de pruebas selectivas 2006 para el
acceso en el ano 2007 a plazas de formacion sanitaria especializada.

Disposicién transitoria tnica.

A los residentes que hubieran iniciado su formacién en la Especiali-
dad de Pediatria y sus Areas Especificas por haber obtenido plaza en
formacién en convocatorias anteriores a la que se cita en el apartado
segundo de esta Orden les sera de aplicacion el programa anterior de
dicha especialidad, aprobado por Resolucién de 25 de abril de 1996, de
la Secretaria de Estado de Universidades e Investigacion del Ministerio
de Educacién y Ciencia.

No obstante lo anterior, la Comision de Docencia de la Unidad
Docente en la que se haya obtenido plaza podra adaptar, a propuesta del
responsable de la Unidad y con la conformidad del residente, los planes
individuales de formacién previstos en el Apartado segundo 2.c de la
Orden de 22 de junio de 1995, al nuevo programa formativo en la medida
en que, a juicio de dicha Comisién, sea compatible con la organizacion
general de la Unidad y con la situacion especifica de cada residente.

Disposicion final.

Esta Orden entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el
«Boletin Oficial del Estado».

Madrid, 20 de septiembre de 2006.-La Ministra de Sanidad y Con-
sumo, Elena Salgado Méndez.

ANEXO

Programa oficial de la especialidad de Pediatria y sus Areas
Especificas

1. Denominacion oficial de la especialidad y requisitos de titula-
cién.

Pediatria y sus Areas Especificas.

Duracion: 4 afos.

Licenciatura previa: Medicina.

2. Definicion de la especialidad y competencias.

Pediatria es la medicina integral del periodo evolutivo de la existen-
cia humana desde la concepcion hasta el fin de la adolescencia, época
cuya singularidad reside en el fenémeno del crecimiento, maduracién y
desarrollo biolégico, fisiol6gico y social que, en cada momento, se liga a
la intima interdependencia entre el patrimonio heredado y el medio
ambiente en el que el nifio y el adolescente se desenvuelven.

Partiendo de que la Pediatria es la medicina total e integra de la
infancia y adolescencia y del concepto de salud, el programa se desarro-
llara simultaneamente en dos grandes areas:

a) Area Clinica.
b) Area de Pediatria Social y Salud Publica.
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A la Pediatria le incumbe cuanto se refiere a los cuidados del nifio y
adolescente sano (Pediatria Preventiva), a los modos de asistencia
médica integral, total y continuada en el nifio y el adolescente en estado
de enfermedad (Pediatria Clinica), y a cuanto atafie al nifo y adoles-
cente sano y enfermo en sus interrelaciones individuales y con la comu-
nidad en el medio fisico y humano en que de manera ininterrumpida y
con caracteristicas propias se desarrolla (Pediatria Social).

Sus peculiaridades van ligadas a las propias del sujeto de su atencién
que por sus caracteristicas antropolégicas, biolégicas, anatémicas, psi-
colégicas y sociales, reactivas, adaptativas y asistenciales, requieren de
especiales procederes preventivos de diagndstico, terapéutica, rehabili-
tacion y reinsercién familiar, escolar y social.

Pediatra es el médico que, en posesion del correspondiente titulo de
especialista, se halla capacitado para emprender, realizar, interpretar,
aplicar y explicar los procedimientos diagnésticos y terapéuticos inhe-
rentes al ejercicio profesional de la Pediatria preventiva, clinica y social,
en instituciones publicas o privadas de caracter hospitalario o extrahos-
pitalario (Atencién Primaria).

La complejidad pedidtrica actual en ciertos niveles, obliga a que
pediatras, especificamente acreditados, lleven a cabo actuaciones espe-
cializadas formativo-asistenciales a determinadas edades y en areas
concretas de diversos aparatos o sistemas del organismo del nifio y del
adolescente, al empleo de procedimientos asistenciales especificos y a
actuaciones singulares en el campo de la pediatria comunitaria y
social.

3. Objetivos generales.
Adquirir los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para:

1. Atender los problemas clinico-pediatricos a nivel general y de
sus areas especificas.

2. Promocionar la salud de la poblacién infantil y adolescente.

3. Realizar labores de investigacién clinica y basica.

4. Trabajar como integrantes y si es preciso, como coordinadores
de equipos multidisciplinarios de salud.

El objetivo final se centra en preparar al médico para una buena
atencion pediatrica, caracterizada por ser:

Total en los objetivos, en el contenido, en las actividades y en la
poblacion atendida (desde la concepcién hasta el final del periodo de
crecimiento y desarrollo).

Precoz y continua en el tiempo (vida del individuo) y en el proceso
salud-enfermedad.

Integral, incluyendo todos los aspectos del ciclo integral de la salud
(promocion, prevencion, asistencia, rehabilitacién, docencia e investi-
gacion) los cuales se desarrollaran tanto en el nivel de Atencién Espe-
cializada como en el de Atencién Primaria.

Integrada es decir la atencién pediatrica se inscribe en un modelo
organizado y jerarquizado que sin perjuicio de que también ha de ser
coherente con las demds circunstancias socio-econémicas del pais en el
que se practica.

Individualizada y personalizada en condiciones de igualdad y en
libertad.

4. Habilidades.
Se especifican tres niveles:

Nivel 1: Lo que debe aprender un residente para su realizacion de
manera independiente, comprende:

a) Reconocer el necesario cumplimiento de los principios de la
ética pediatrica en todas sus actuaciones, actuando como defensor del
nino (individualmente y como colectivo profesional) para lo que debe
adquirir un conocimiento profundo de lo que es la infancia y la adoles-
cencia, hablando por aquellos que no pueden expresarse por si mis-
mos.

b) Valoracién del nifio y adolescente normal. Interpretacion de la
guia anticipada aplicable al nifio y adolescente normal. Tablas y curvas
de crecimiento y desarrollo.

c) Técnica de realizacion de la historia clinica con anamnesis,
exploracién clinica, planificacion de exploraciones complementarias,
planteamientos de los problemas, realizacion de la evolucién clinica y
epicrisis. Habilidades de informacién al nifio y adolescente y a la fami-
lia.

d) Anamnesis y exploracién del nifio y del adolescente con patolo-
gia.

e) Interpretacion basica de: electroencefalograma, electrocardio-
grama y ecocardiograma.

f) Interpretacion de andlisis clinicos.

g) Realizacién de técnicas comunes diagnosticas: puncion lumbar,
puncién suprapubica, sondaje uretral, paracentesis, toracentesis, pun-

cién arterial y venosa, cateterizacion umbilical y venosa central, otosco-
pia y similares.

h) Reanimacion cardiorrespiratoria.

i) Pruebas de cribaje (Denver, Levante, etc.).

j) Adquirir capacidad para elaborar programas de educacién sani-
taria del nifo y del adolescente y el medio social.

k) Poseer experiencia para elaborar y exponer trabajos cientificos
de la especialidad.

1) Conseguir correctas actitudes en la relaciéon con los nifios, los
adolescentes y sus familiares, asi como adquirir capacidad de comunica-
cién no verbal con el lactante y el preescolar.

Nivel 2: Habilidades: de las que el residente debe tener buen conoci-
miento, aunque no las pueda llevar a cabo de forma completa, com-
prende:

a) Interpretacion del diagnéstico mediante la imagen (radiografias
simples, transito gastrointestinal, urografias, cistografias, ecografias,
tomografia axial computarizada, resonancia nuclear magnética y simila-
res.
b) Interpretacion de técnicas diagnoésticas, isotépicas y funciona-
les.

c¢) Técnica de oxigenoterapia. Realizacién de ventilacion asistida.
Realizacion de alimentacién enteral y parenteral.

d) Testy pruebas psicométricas.

Nivel 3: Patologias que el residente ha visto y de las que tiene solo un
conocimiento tedrico, comprende:

a) Biopsias intestinales, renales y hepaticas (opcional 2).
5. Desarrollo del programa docente.

El sistema de formacién sera siempre tutorizado, basado en el
autoaprendizaje.

Las actividades que llevaran a cabo los residentes en pediatria pue-
den clasificarse en:

Comunes con otras especialidades: seminarios/cursos sobre: Funda-
mentos de la Gestién Clinica, Bioética y Etica Médica, Metodologia de la
Investigacion clinica-basica, etc.

Asistenciales: clinicas.

Cientificas: Sesiones clinicas, comunicaciones y ponencias, publica-
ciones, investigacion, participacion en actividades de formacién conti-
nuada. Individuales de estudio para adquisicién de conocimientos.

El tutor y el responsable de la Unidad deberan cuantificar, en lo posi-
ble, las actividades que debe realizar el residente en cada rotacion segin
las peculiaridades y recursos de cada Unidad Docente Acreditada,
determinando su nivel de responsabilidad.

Tanto los objetivos como las actividades se fijaran para cada ano de
residencia.

A cada actividad se le asignara un nivel de responsabilidad distin-
guiendo entre:

Nivel de responsabilidad 1: actividades realizadas directamente por
el residente sin necesidad de una tutorizacién directa. El residente eje-
cuta y posteriormente informa.

Nivel de responsabilidad 2: actividades realizadas directamente por
el residente bajo supervision del tutor.

Nivel de responsabilidad 3: actividades realizadas por el personal
sanitario del centro y observadas y/o asistidas en su ejecucion por el
residente.

Este Programa formativo comprende los conocimientos clinico-asis-
tenciales y tedricos que debe tener un médico residente en pediatria al
finalizar su periodo de formacién, abarcando el conjunto de conoci-
mientos, habilidades y actitudes que el residente debe haber alcanzado
al término de su residencia para ser un pediatra general competente.

Para el adecuado aprendizaje de la especialidad cada unidad docente
establecera un programa de sesiones y reuniones que con caracter gene-
ral, tendera a ajustarse al siguiente esquema:

Reunion clinica diaria: incidencias de la guardia, casos ingresados.

Sesion clinica semanal de interés docente o complejidad clinica.

Seminario semanal: discusion y elaboracion de protocolos, actualiza-
cién de diferentes aspectos de la Pediatria.

Sesion radioldgica.

Sesion anatomo-clinica conjunta con el servicio de Anatomia Patolo-
gica.

Sesiones periddicas con Obstetricia y Cirugia Pediatrica.

Sesion bibliografica.

e
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Estas reuniones y otras similares deben ser un medio para profundi-
zar cientificamente en los diferentes aspectos de la Pediatria. La forma-
cidén tedrica debe ser un trabajo fundamentalmente personal e indivi-
dual del médico residente, estimulado cada dia por las diferentes
actividades asistenciales y cientificas de cada Departamento, Servicio,
Seccidn integrados en la Unidad Docente.

6. Rotaciones y guardias.

Parte esencial de la formacion del residente son las rotaciones, por
ello la formacion se programara teniendo en cuenta las siguientes:

1. Rotaciones por las secciones basicas de Neonatologia, hospitali-
zacion de Lactantes, Preescolares, Escolares y Adolescentes, Urgencias,
Cirugia Pediatrica, UCI Pedidtrica y consultas externas.

2. Rotaciones fundamentales por dreas con actividad clinica de
cardiologia, gastroenterologia, neumologia, neuropediatria, endocrino-
logia y crecimiento y nefrologia, cuya duracién y distribucién podra
variar en funcion de las caracteristicas especificas del centro donde se
lleva a cabo la formacion.

3. Rotacién obligatoria por Atencién Primaria:

Los objetivos de dicha rotacién se centran en: Ampliar la formacién
del residente en: Atencion al nifio sano, seguimiento del nifio en su con-
texto familiar, habilidades en la entrevista clinica, historia clinica en
atencion primaria, desarrollo psico-social del nino, otros problemas de
la atencién primaria pediatrica, participacion en grupos de caracter
multidisciplinar, prevencién y supervisiéon de la salud buco-dental y
prevencion de accidentes, segun el plan formativo que se determine, en
cada unidad docente, a cuyos efectos se adjunta guia orientativa de
conocimientos como Anexo a este programa.

Duracién de la rotacion: 3 meses siendo aconsejable su distribucion
en dos periodos (en los dos primeros afos y en los dos ultimos de la
residencia).

Lugar de realizacién En centros de salud integrados en una unidad
docente acreditada para la docencia en la Especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria que cuenten con consultas de pediatria que
retnan los requisitos especificos de acreditacion exigidos al efecto.

4. Rotacion para la formacion en proteccion radioldgica:

Los residentes deberan adquirir de conformidad con lo establecido
en la legislacién vigente conocimientos basicos en proteccién radiol6-
gica ajustados a lo previsto en la Guia Europea «Proteccion Radiolégica
116», en las siguientes materias.

a) Estructura atémica, produccién e interaccion de la radiacion.

b) Estructura nuclear y radiactividad.

c¢) Magnitudes y unidades radioldgicas.

d) Caracteristicas fisicas de los equipos de Rayos X o fuentes
radiactivas.

e) Fundamentos de la deteccién de la radiacién.

f) Fundamentos de la radiobiologia. Efectos biolégicos de la radia-

g) Proteccion radioldgica. Principios generales.

h) Control de calidad y garantia de calidad.

i) Legislacion nacional y normativa europea aplicable al uso de las
radiaciones ionizantes.

j) Proteccién radiolégica operacional.

k) Aspectos de proteccion radiolégica especificos de los pacien-
tes.

1) Aspectos de proteccién radiolégica especificos de los trabajado-
res expuestos.

La ensefianza de los epigrafes anteriores se enfocara teniendo en
cuenta los riesgos reales de la exposicién a las radiaciones ionizantes y
sus efectos biolégicos y clinicos.

Duracién de la rotacién:

Los contenidos formativos de las anteriores letras a), b), c), d), e), f),
g), h), i), se impartiran durante el primer ano de especializaciéon. Su
duracion sera, entre seis y diez horas, fraccionables en médulos, que se
impartiran segun el plan formativo que se determine.

Los contenidos formativos de las letras j), k) y 1): se impartiran pro-
gresivamente en cada uno de los sucesivos anos de formacién y su
duracion sera entre una y dos horas. destacando los aspectos practi-
cos.

Lugar de realizacién:

Los contenidos formativos de las letras a), b), c), d), e), f) g), h), i),
se impartiran por lo integrantes de un Servicio de Radiofisica Hospitala-
ria/ Proteccion Radiolégica/ Fisica Médica. Los contenidos formativos
de las letras j), k) y 1): se impartirdn en una Institucién Sanitaria con
Servicio de Radiofisica Hospitalaria/Proteccién Radiolégica/Fisica

Medica, en coordinacion con las unidades asistenciales de dicha institu-
cién especificamente relacionadas con las radiaciones ionizantes.

Organizacién de la formacion:

Cuando asi lo aconseje el nimero de residentes, especialidades y
Servicios de Radiofisica/Protecciéon Radiolégica/Fisica Médica implica-
dos, los 6rganos competentes en materia de formacion sanitaria espe-
cializada de las diversas Comunidades Auténomas podran adoptar, en
conexion con las Comisiones de Docencia afectadas, las medidas nece-
sarias para coordinar su realizacién con vistas al aprovechamiento
racional de los recursos formativos.

5. Rotaciones optativas por areas especificas o preferentes de la
pediatria tales como: oncologia, inmunoalergia, genética y dismorfolo-
gia, infectologia, psiquiatria infantil, entre otras.

En el dltimo afio el residente podra rotar por una o mas especialida-
des pediatricas hospitalarias, siempre que haya completado, al menos,
tres rotaciones por las areas optativas antes citadas.

6. Las guardias se consideraran docentes y seran obligatorias en el
programa de formacién, siendo recomendable que se realicen entre 4 y
6 mensuales.

7. Contenidos especificos.
7.1 Area clinica:
a) Objetivos asistenciales:

1. Conocer el estado de normalidad del nifio y adolescente en las
diferentes etapas por los métodos valorativos especificos.

2. Identificar las desviaciones de la normalidad mediante la aplica-
cién de métodos diagnosticos adecuados.

3. Valorar en su estado inicial y segin la evolucién el pronéstico de
cada periodo clinico.

4. Dominar las terapéuticas que, segun la enfermedad y condicién
del nifio y del adolescente (edad, desarrollo, antecedentes), deban apli-
carse.

5. Contribuir a la reinsercién en la normalidad y, en su caso, plani-
ficar y efectuar una adecuada rehabilitacion.

b) Objetivos docentes:

1. Estudio de la biologia y patologia prenatal: Genética molecular.
Alteraciones genéticas. Cromosomopatias. Fetopatias. Malformaciones
congénitas. Diagnéstico prenatal. Consejo genético.

2. Estudio de la biologia y patologia neonatal: Caracteristicas ana-
témicas y fisioldgicas del recién nacido normal. Adaptacién neonatal. E1
recién nacido de alto riesgo. Alteraciones del crecimiento fetal: retraso
de crecimiento intrauterino y macrosomia fetal. Recién nacidos pretér-
mino: concepto, clasificacién, generalidades morfolégicas y funciona-
les. Alimentacion del recién nacido normal y del recién nacido pretér-
mino. Asfixia perinatal y reanimaciéon del recién nacido. Patologia
respiratoria neonatal. Hiperbilirrubinemia neonatal. Anemia neonatal.
Policitemia. Enfermedad hemolitica del recién nacido. Enfermedad
hemorragica del recién nacido. Traumatismos obstétricos. Hemorragias
intracraneales. Infecciones del recién nacido. Particularidades de la
insuficiencia renal en el recién nacido. Hipoglucemia. Hipocalcemia.
Otras alteraciones metabdlicas. Endocrinologia neonatal. Patologia
digestiva prevalente en el recién nacido. Errores congénitos del metabo-
lismo que se manifiestan en la etapa neonatal. Toxicomanias y sindrome
de abstinencia. El hijo de madre HIV positivo. Convulsiones neonatales
del recién nacido. Farmacologia neonatal.

3. Estudio del crecimiento, maduracién y desarrollo en las distintas
etapas de la edad pediatrica, en estado de normalidad o en situacién de
enfermedad. Crecimiento y desarrollo somatico del nino y del adoles-
cente normal. Desarrollo motor. Desarrollo psicolégico. Trastornos del
crecimiento: enfoque diagnostico diferencial y terapéutico.

4. Caracteristicas fisiologicas y patoldgicas de la alimentacidn,
nutricion y del metabolismo de las diferentes etapas de la edad pedia-
trica y valoracién del estado de nutricién.

Alimentacién durante el primer afio de vida, con especial énfasis en
la lactancia materna. Nutricién del preescolar, escolar y adolescente.
Patologia de la nutricién durante la infancia: malnutricién y obesidad.
Terapia nutricional del nifio enfermo o con necesidades especiales.
Nutricién y esfuerzo fisico. Nutricién del nifio criticamente enfermo.
Nutricion profilactica. Técnicas especiales de alimentacién: nutricion
enteral y parenteral. Patologia por déficit o exceso vitaminico. Errores
congénitos del metabolismo. Fisiologia y patologia del metabolismo
hidromineral. Deshidrataciones y otros trastornos hidroelectroliticos
comunes: fluidoterapia y rehidratacién oral. Fisiologia y patologia del
metabolismo acido-base. Metabolismo calcio-fosférico. Raquitismos.
Sindromes hipercal-cémicos. Sindromes hipoglucémicos.
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5. Fisiologiay patologia del aparato digestivo y del abdomen: Pato-
logia de la boca. Malformaciones congénitas del tubo digestivo y obs-
truccion intestinal. Estudio del vémito en el nifio. Trastornos del esé-
fago y de la unién cardioesofagica. Estenosis hipertréfica de piloro.
Diarrea aguda. Sindromes de maldigestion y malabsorcion intestinal.
Parasitosis intestinal. Estrefiimiento y encopresis. Abdomen agudo.
Tumores intestinales. Hernias: inguinales, diafragmaticas y epigastricas.
Procesos quirirgicos del ano, recto y colon. Enfermedades inflamato-
rias crénicas del tubo digestivo. Patologia del pancreas exocrino. Pato-
logia del higado y del sistema biliar.

6. Estudio de la patologia respiratoria: Patologia de las vias respira-
torias altas. Sindrome de apnea obstructiva del sueno. Patologia de las
vias respiratorias bajas: anomalias congénitas y enfermedades adquiri-
das. Estudio particular de las infecciones respiratorias. Asma bronquial.
Insuficiencia respiratoria aguda y crénica. Neumonias. Enfermedades
de la pleura. Enfermedades musculares y esqueléticas que afectan a la
funcién pulmonar. Patologia del mediastino.

7. Alteraciones organicas y funcionales del sistema circulatorio:
Semiologia cardiovascular. Angiocardiopatias congénitas. Trastornos
de la frecuencia y ritmo cardiacos. Insuficiencia cardiaca en la infancia.
Insuficiencia circulatoria periférica. Endocarditis infecciosa. Miocar-
diopatias. Cardiopatia reumatica. Enfermedades del pericardio. Hiper-
tension arterial. Angiologia pedidtrica.

8. Estudio de la patologia hematoldgica y oncoldgica pediatrica:
Anemias. Pancitopenias. Alteraciones cuantitativas y cualitativas de los
neutroéfilos. Trastornos de la hemostasia. Trastornos de los factores de
coagulacion. Purpuras vasculares. Procesos trombdticos. Neoplasias y
procesos afines a neoplasias: estudio general. Leucemias. Linfomas.
Reticuloendoteliosis. Neuroblastoma. Tumor de Wilms. Rabdomiosar-
coma. Otros sarcomas de tejidos blandos. Tumores 6seos. Neoplasias
digestivas, hepaticas y gonadales y de células germinales. Tumores
benignos. Patologia del bazo. Linfadenitis agudas y crénicas. Utilizacion
de sangre y hemoderivados en Pediatria.

9. Fisiologia y patologia del sistema endocrino: Fisiologia hipota-
lamo-hipofisaria: sindromes clinicos. Enfermedades de la glandula tiroi-
dea. Enfermedades de las glandulas paratiroides. Patologia de las supra-
rrenales: sindromes clinicos. Patologia del desarrollo sexual. Diabetes
mellitus. Adolescencia.

10. Fisiopatologia nefrourolégica: Fisiologia renal. Interpretacion
de las pruebas de funcion renal. Malformaciones del rifién y vias urina-
rias. Infeccion urinaria. Reflujo vésico-ureteral. Estudio de la hematuria
y la proteinuria. Sindrome nefrético. Sindrome nefritico de comienzo
agudo. Glomerulopatias mas frecuentes en edad pediatrica. Tubulopa-
tias mas frecuentes en edad pediatrica. Insuficiencia renal aguda y cro-
nica. Hipertension arterial. Compuestos nefrotoxicos. Litiasis urinaria.
Afecciones de los drganos genitales (pene,testiculos y escroto). Gineco-
logia pediatrica.

11. Patologia del sistema nervioso: Malformaciones congénitas del
sistema nervioso central. Encefalopatias connatales. Encefalopatias
congénitas y adquiridas. Paralisis cerebral. Sindrome convulsivo en la
infancia. Epilepsia. Hipertension endocraneal. Hidrocefalia. Tumores
intracraneales. Deficiencia mental. Cefaleas. Traumatismos craneoen-
cefilicos. Sindromes neurocutineos. Procesos neurovegetativos. Alte-
raciones del movimiento: ataxia, corea, distonias, tics. Errores innatos
del metabolismo con afectacion preferente en el sistema nervioso cen-
tral. Enfermedades de la médula espinal. Neuropatias sensitivo-motoras
hereditarias. Otras neuropatias. Sindrome de Guillén-Barré. Paralisis
periféricas. Procesos vasculares. Coma. Muerte cerebral.

12. Patologia del sistema 6seo y locomotor: Miopatias. Enfermeda-
des 6seas constitucionales. Estudio de los tumores 6seos. Problemas
ortopédicos prevalentes en el nifo. Lesiones musculoesqueléticas
secundarias al deporte. Enfermedades reumaticas durante la infancia y
la adolescencia.

13. Fisiopatologia de la inmunidad y alergia: Fisiologia y desarrollo
de la inmunidad. Valoracién inicial del sistema inmune ante un nifio con
infecciones recurrentes. Sindromes de inmunodeficiencia congénita.
Infeccién por VIH y sindrome de inmunodeficiencia adquirida en el
nifo. Enfermedades autoinmunes. Enfermedades autoinmunes del
tejido conjuntivo (colagenosis).Alergia: bases inmunes y medidores
quimicos de la reaccion alérgica. Principales alergopatias respiratorias,
digestivas y dermatologicas

14. Patologia infecciosa: Consideraciones generales. Fiebre. Fiebre
de origen desconocido. Diagndstico complementario de las enfermeda-
des infecciosas en el nifio. Infecciones bacterianas. Tuberculosis infan-
til. Infecciones viricas y otras presuntamente causadas por virus. Infec-
ciones micdticas. Infecciones parasitarias. Diagndstico diferencial de
las enfermedades exantematicas. Hepatitis viricas en el nifio. Meningi-
tis. Encefalitis. Infecciones frecuentes en el nifio inmunocomprometido.
Infecciones nosocomiales. Guarderias, centro de acogida y enfermeda-
des transmisibles.

15. Otras afecciones prevalentes en edad pediatrica: Afecciones
cutdneas. Sindrome de muerte subita del lactante. Sindrome de Miin-
chaussen. Histiocitosis en la infancia. Accidentes. Lesiones por radia-
cién. Intoxicaciones por productos quimicos y medicamentos. Enferme-
dades causadas por venenos animales. Fundamentos de
otorrinolaringologia infantil (malformaciones congénitas, screenig audi-
tivo en poblacién de riesgo, infecciones de la esfera ORL). Fundamentos
de oftalmologia pedidtrica. Fundamentos de ginecologia pediatrica (vul-
vovaginitis, hirsutismo, tumores, dismenorrea y sindrome premenstrual,
enfermedades de transmision sexual, embarazo en la adolescencia).
Sindrome de fatiga crénica.

16. Patologia clinica ambulatoria prevalente: Patologia del neonato
y del lactante joven: obstruccién nasal, granuloma umbilical, onfalitis,
dermatitis del area del panial, costra lactea, célicos del lactante. Patolo-
gia prevalente del lactante mayor y del nifio: rinitis, faringitis, amigdali-
tis, adenoiditis, otitis serosa, impétigo, pediculosis, sarna, eritema solar,
conjuntivitis, parasitosis intestinal, diarrea, vomitos, estrefimiento,
anorexia, obesidad. Patologia predominante del adolescente: acné, der-
matitis seborreica, balanitis, vulvovaginitis, dismenorrea.

Manejo extrahospitalario del nifio con enfermedades crénicas y con
minusvalia fisica o psiquica. Atencion integral del antiguo prematuro.

17. Psicologia fundamental: Desarrollo psicolégico del lactante y
del nifio. Psicologia del adolescente. Relaciones del pediatra con el
nino, adolescente y padres. Problemas psicolégicos mas frecuentes del
nino y adolescente: diagnéstico y tratamiento. Problematica psicolégica
del nifio enfermo croénico y del nifio minusvalido, y de su familia.

18. Psiquiatria de la infancia y de la adolescencia: Retraso mental.
Trastornos del aprendizaje: de la lectura; del célculo; de la expresion
escrita. Trastorno de las habilidades motoras: trastorno del desarrollo
de la coordinacion. Trastorno de la comunicacién: del lenguaje expre-
sivo; mixto del lenguaje receptivo-expresivo; trastorno fonolégico; tar-
tamudeo. Trastornos generalizados del desarrollo: trastorno autista;
trastorno de Rett; trastorno desintegrativo infantil. Trastorno de Asper-
ger. Trastornos por déficit de atencién y comportamiento perturbador:
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad; tipo combinado;
tipo de predominio hiperactivo-impulsivo; trastorno disocial. Trastorno
de la ingestion y de la conducta alimentaria: pica; trastorno de rumia-
cién, anorexia nerviosa; bulimia. Trastornos de tics: trastorno de
Tourette; trastorno de tics motores o vocales cronicos; trastorno de tics
transitorios). Trastornos de eliminacién: encopresis, enuresis. Trastor-
nos de ansiedad en nifios y adolescentes: trastorno de ansiedad genera-
lizada; trastorno obsesivo-compulsivo; trastorno de angustia; trastorno
por estrés postraumatico; trastorno de ansiedad por separacion;
mutismo selectivo; fobia social; fobia especifica. Trastornos del estado
de animo: trastornos depresivos; trastornos bipolares. Esquizofrenia en
nifios y adolescentes. El nifio y adolescente suicida. Abuso de sustan-
cias en jovenes. Abuso infantil: secuelas de los abusos; negligencia;
abuso emocional; abuso fisico; abuso sexual.

19. Estudio de la biologia, psicologia y patologia del adolescente:
Caracteristicas bioldgicas, psicobioldgicas y sociales del adolescente.
Accidentes. Neoplasias. Problemas psicosociales: depresion, suicidio,
consumo de sustancias téxicas, anorexia nerviosa, bulimia y otros. Pro-
blemas del adolescente relacionados con la sexualidad: enfermedades
de transmisién sexual, embarazo, anticoncepcion. Patologia dermatolo-
gica prevalente en el adolescente. Problemas ortopédicos prevalentes
en el adolescente. Promocién de la salud en el adolescente. El adoles-
cente crénicamente enfermo.

20. Patologia mas representativa de la relacionada con la poblaciéon
inmigrante.—Anemias hemoliticas (Déficit de G6PD; hemoglobinopa-
tias). Infecciones producidas por bacterias (lepra, peste, célera), ricket-
siosis de interés humano, enfermedades producidas por protozoos
(paludismo, tripanosomiasis americana o enfermedad de Chagas, tripa-
nosomiasis africana o enfermedad del sueno, leishmaniasis, amebiasis),
enfermedades producidas por helmintos (esquistosomiasis o bilharzia-
sis, oncocercosis, cisticercosis, helmintiasis intestinales), enfermeda-
des producidas por virus (fiebre amarilla, rabia, encefalitis por arbovi-
rus), micosis profundas, enfermedades producidas por artépodos
(sarna, miasis), tuberculosis, hepatitis B, Infeccién VIH. Patologia nutri-
cional (malnutricién, anemia ferropénica, raquitismo, errores dietéti-
cos). Psiquiatricos (problemas de adaptacién psicosocial). Patologia
relacionada con otras culturas.

21. Introduccién a la patologia fundamental oftalmoldgica, ORL,
dermatolégica y ginecoldgica en el nifio y el adolescente.

22. Habilidades y actitudes en la asistencia al nifio y al adolescente
enfermo.

El nifio y adolescente enfermo agudo. Comunicacién con los padres.
Tratamiento de la fiebre. Tratamiento del dolor agudo. Fluidoterapia.
Fundamentos del tratamiento antimicrobiano. El nifio y el adolescente
moribundo. Cuidados paliativos: atencién integral, centrada en la fami-
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lia, con enfermedades graves que acortan la vida. La familia del nifio y
adolescente moribundo El nifio y el adolescente enfermo crénico. Dis-
capacidad fisica y enfermedad crénica. Retraso mental. Nifios y adoles-
centes tecnolégicamente-dependientes. Fibrosis quistica. Distrofia
muscular. Pardlisis cerebral. Fundamentos de anestesia pediatrica. Cui-
dados pre y postoperatorios. Fundamentos del trasplante de érganos.
Reanimacioén cardiopulmonar basica y avanzada. Orientacion diagnos-
tico-terapéutica en Urgencias. Recomendaciones para el nino y el ado-
lescente que viaja (previas al viaje, problemas relacionados con el
medio ambiente, vacunaciones, quimioprofilaxis).

7.2.  Area de Pediatria Social y Salud Publica:
a) Objetivos Generales:

Metodologia para estudiar el grado de salud de los nifios y los adoles-
centes y de la comunidad en la que viven. Investigacion de los factores
sociales y ecolégicos que pueden incidir en el proceso salud-enferme-
dad. Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. Sus diversos
mecanismos. Aplicar las medidas individuales y colectivas de promo-
cion, prevencion y rehabilitacion, incluyendo la educacion para la
salud.

Conocer los diversos sistemas nacionales e internacionales de aten-
cién en el nifo, asi como las organizaciones sanitarias.

Conocer la situacién pedidtrico-sanitaria espafiola y sus relaciones
con el desarrollo socioeconémico y cultural.

Capacitar al pediatra para realizar estas tareas y colaborar en la for-
macion de otros profesionales sanitarios. Capacitar a los pediatras para
trabajar en equipos multidisciplinarios de salud.

b) Pediatria preventiva:

Alimentacién y nutricién. Lactancia materna. Lactancia artificial. Lac-
tancia complementaria. Nutricion del preescolar, escolar y adolescente.
Practicas nutricionales no convencionales. Examenes de salud del recién
nacido, lactante, escolar y adolescente normales. Exploracién y control del
nifo y adolescente deportista. Higiene mental del nifio y del adolescente.
Identificacion de los factores de riesgo, fisicos, psiquicos y sociales.

Supervision de la salud infanto-juvenil: Prevencion de la enferme-
dad: Inmunizaciones; educacion para la salud; deteccién precoz siste-
matica.

Identificacién de los retrasos de desarrollo. Deteccién (cribado) de
enfermedades genéticas y metabdlicas. Cribado cardiovascular (cardio-
logia preventiva). Cribado de la anemia. Cribado del uso de drogas.
Evaluacién del lenguaje y habla. Cribado de audicién. Cribado de visién.
Vigilancia del desarrollo. Cribado psicosocial.

Prevencion de la caries dental. Prevencién de accidentes y trauma-
tismos. Prevencion de la violencia. Prevencion del consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas.

Ecopatologia pedidtrica (estilo de vida, habitat, medio ambiente,
medios de comunicacién, ciberpatologia).

c) Pediatria social e introduccién a las ciencias sociales, legisla-
cién y fundamentos de salud publica:

Pediatria social: concepto, objetivos, problematica, actividades, estrate-
gias y perspectivas. Indicadores de salud. Pediatria del desarrollo. Etapas y
componentes del desarrollo. Desarrollo psicosocial. Programas de salud
madre-hijo: periodo preconcepcional (examen prenupcial, consejo gené-
tico). Embarazo (consultas prenatales, evaluacion de las medidas sociales,
alto riesgo). Parto y nacimiento (recién nacido normal y de riesgo, exame-
nes y certificados de salud, medidas sociales).

Programas de salud para nifios de cero a 6 afios. Programas de salud
para el nifio escolar. Programas de salud para el adolescente. Cuidados
y atenciones al nifio y al adolescente enfermo, minusvalido y portador
de enfermedades crénicas. Maltrato. Violencia. Abandono. Adopcidn.
Guardia y custodia. Problemas de los nifios y adolescentes con margina-
cién social. Programas de prevencién de accidentes e intoxicaciones.

Ciencias Sociales. Economia aplicada a la Sanidad. Sociologia.
Estructura y organizacion social. Ecologia humana. Psicologia y antro-
pologia social: conocimientos bésicos.

Salud publica: conceptos generales. Salud y enfermedad. Demogra-
fia: indices y tasas.

Bioestadistica. Método estadistico. Recogida y almacenamiento de
datos. Muestreo. Estadisticas de salud.

Epidemiologia: conceptos basicos. Educacién para la salud.

Legislacion sanitaria. Administracién sanitaria: organizacién sanita-
ria, organizacion internacional de proteccion a la infancia. Derechos del
nifio.

8. Iniciacidn a la docencia e investigacion.

La intervencion de los residentes en las actividades docentes de cada
Unidad sera de caracter obligatorio mediante su participacién, prepara-

cién y actuacién en sesiones clinicas asi como en la docencia directa a
médicos residentes de cursos inferiores.

Las Unidades con obligaciones docentes para el pregrado estimula-
ran la participacion de los médicos residentes en el desempeno de las
mismas.

La elaboracién y exposiciones de contenido tedrico se llevaran a
cabo por el médico residente con la colaboracién de miembros de la
Unidad Docente Acreditada y se complementaran con la exposicion de
casos clinicos y/o material iconografico.

El aprendizaje de la metodologia de la investigacién se considerara
primordial para participar y desarrollar trabajos de investigacion, segin
las posibilidades de cada Centro.

Se atendra a lo establecido en la parte general de la Guia de Forma-
cion de Especialistas.

ANEXO

Guia orientativa de conocimientos para la realizacion del plan
formativo aplicable a las rotaciones de residentes de pediatria y
sus areas especificas por centros de salud acreditados a tal fin

1) Patologia pediatrica prevalente en Atencién Primaria: de neo-
nato, lactante, nifio y adolescente. Se incluyen la correspondiente a los
22 epigrafes del apartado «Area Clinica. Objetivos docentes» del Pro-
grama Oficial desarrollables en el &mbito de Atencién Primaria, consi-
derando grupos de edad y patologia por érganos, sistemas y aparatos.

Manejo extrahospitalario del nifio con enfermedades crénicas y con
minusvalia fisica o psiquica. Atencion integral del antiguo prematuro.

2) Crecimiento, maduracion y desarrollo en las distintas etapas de
la edad pediatrica, en estado de normalidad o en situacién de enferme-
dad. Crecimiento y desarrollo somatico del nifio y del adolescente nor-
mal. Desarrollo motor. Desarrollo psicoldgico.

3) Caracteristicas fisioldgicas y patoldgicas de la alimentacién y
nutricion en las diferentes etapas de la edad pediatrica y valoracion del
estado de nutricién. Alimentacion durante el primer afio de vida, con
especial énfasis en la lactancia materna. Nutricién del preescolar, esco-
lar y adolescente. Patologia de la nutricién: malnutricién y obesidad.

4) Psicologia fundamental: Desarrollo psicoldgico del lactante y
del nifio. Psicologia del adolescente. Relaciones del pediatra con el
nino, adolescente y padres. Problemas psicolégicos mas frecuentes del
nifio y adolescente: diagndstico y tratamiento. Problemaética psicolégica
del nifio enfermo croénico y del nifio minusvalido, y de su familia.

5) Adolescencia: Caracteristicas bioldgicas, psicobioldgicas y
sociales del adolescente. Accidentes. Neoplasias. Problemas psicoso-
ciales: depresion, suicidio, consumo de sustancias téxicas, anorexia
nerviosa, bulimia y otros. Problemas del adolescente relacionados con
la sexualidad: enfermedades de transmision sexual, embarazo, anticon-
cepcién. Patologia dermatolégica prevalente. Problemas ortopédicos.
Promocién de la salud. El adolescente créonicamente enfermo.

6) Patologia mas representativa relacionada con la poblacién inmi-
grante. Anemias hemoliticas; infecciones producidas por bacterias, proto-
zoos (aludismo), helmintos, virus, y artépodos. Problemas relacionados
con tuberculosis, hepatitis B e infeccién VIH. Patologia nutricional. Proble-
mas de adaptacion psicosocial. Patologia relacionada con otras culturas.

7) Pediatria preventiva. Alimentacién y nutricién. Lactancia
materna. Lactancia artificial. Lactancia complementaria. Nutricién del
preescolar, escolar y adolescente. Practicas nutricionales no convencio-
nales. Exdmenes de salud del recién nacido, lactante, escolar y adoles-
cente normales. Exploracién y control del nifio y adolescente depor-
tista. Higiene mental del nifio y del adolescente. Identificaciéon de los
factores de riesgo, fisicos, psiquicos y sociales.

8) Supervisién de la salud infanto-juvenil: Prevencién de la enfer-
medad: Inmunizaciones; educacién para la salud; deteccion precoz sis-
tematica. Identificacién de los retrasos de desarrollo. Deteccién (cri-
bado) de enfermedades genéticas y metabdlicas; cardiovascular
(cardiologia preventiva); de la anemia; del uso de drogas. Evaluacion
del lenguaje y habla. Cribado de audicién, de visién. Cribado psicoso-
cial. Prevencion de la caries dental. Prevencion de accidentes y trauma-
tismos. Prevencion de la violencia. Prevencion del consumo de tabaco,
alcohol y otras drogas.

Ecopatologia pediatrica (estilo de vida, habitat, medio ambiente,
medios de comunicacién, ciberpatologia).

9) Pediatria social: Indicadores de salud. Pediatria del desarrollo.
Programas de salud madre-hijo. Programas de salud para nifos de cero
a 6 anos. Programas de salud para el nifio escolar. Programas de salud
para el adolescente. Cuidados y atenciones al nifio y al adolescente
enfermo, minusvalido y portador de enfermedades crénicas. Maltrato.
Violencia. Abandono. Adopcion. Guardia y custodia. Problemas de los
nifios y adolescentes con marginacién social. Programas de prevencion
de accidentes e intoxicaciones.
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ANEXO E1-3

THE EUROPEAN TRAINING SYLLABUS
IN PEDIATRIC ALLERGOLOGY

This training syllabus outlines one of the subspecialist
training programs in Tertiary Care Paediatrics, defined by
European Union of Specialists (UEMS).

It was designed by the European Society of Paediatric
Allergy and Clinical Immunology (ESPACI) in cooperation
with the European Board of Paediatrics.

It was approved by the UEMS Section on Paediatrics
(CESP), and by UEMS in October 1999.

In May 2001 ESPACI joined the European Academy of
Allergy and Clinical Immunology (EAACI) and became
Section on Pediatrics — European Academy of Allergy and
Clinical Immunology (SP-EAACI), which has taken over
the responsibilities of the former ESPACI as regards con-
tinuous updating of the Training Syllabus and accredita-
tion of Training Centres.

SP-EAACI nominates a representative for the European
Board of Paediatrics.

List of contents
Introduction.
Aims of training.
Training program:

1.
2.
3.

3.1. Structure of program.
3.2. Obligatory modules.
3.3. Desirable modules.
3.4. Duration of training.
3.5. Monitoring of training.
Trainee.
Training centres/tutors:
5.1. Centres/units.
5.2. Tutors/teachers:
5.2.1. PATraining Director.
5.2.2. PATutor.
5.3. Accreditations.
National training programs:
6.1. EU countries with existing programs.
6.2. EU countries without existing programs.
6.3. Non-EU countries with existing programs.
6.4. Non-EU countries without existing programs.
6.5. Examinations.
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EUROPEAN TRAINING COMMITTEE PAEDIATRIC
ALLERGOLOGY

BASIC REQUIREMENTS FOR EUROPEAN TRAINING
CENTERS IN PAEDIATRIC ALLERGOLOGY

Training Centres should have the necessary manpower,
physical structure, equipment and clinical activity to pro-
vide training according to the objectives of the European
Training Syllabus in Paediatric Allergology.

General Requirements

Affiliation: Paediatric Hospitals, Paediatric Departments
in General Hospitals, Allergy Units or Departments with
significant Paediatric Allergology activity preferably in an
autonomous unit.

Preferential denomination:

Paediatric Allergy Department, Clinic or Unit.

Clinical Activity:

Capacity to treat patients with any allergic pathology:
respiratory, digestive, dermatological, food-induced or
drug-induced. Outpatient clinic with a minimum of 500
first attendances and 2,000 subsequent attendances
each year. Availability of up to 5 paediatric hospital beds
for specific admission of allergy patients.

Scientific activity:

Capacity to perform clinical and if possible basic research,
so that the trainees may be involved in scientific activity
and publication. They should, namely, acquire and deve-
lop skills for critical evaluation of published studies.

Provision

Manpower

The Training Centre may consist of more than one centre
in close collaboration and should include at least 2 pae-
diatricians certified in Paediatric Allergology.

Medical staff should have clinical, teaching and research
activity.

It is important to have nurses and other non medical sta-
ff with expertise in allergy testing, pulmonary function
and patient education, who might also participate in tea-
ching and research activities.

Premises
Besides the general facilities assumed to be available in
an average Hospital or Clinic, the Training Centre should
provide:

¢ One consulting room for each doctor.

» Facilities for allergy skin testing.

« Facilities for allergy challenge testing (bronchial,

oral, nasal conjunctival).

» Facilities for pulmonary function testing.

» Facilities for allergen Immunotherapy.

* Meeting Room for staff.

e Access to specialized books and Journals.

e General teaching and learning facilities, like com-
puters, internet, data-show etc.

Material needs

Training Centres should have available the specific equip-
ment necessary for the comprehensive care of allergic
children, therefore, fulfilling the learning aims included
inthe European Training Syllabus in Paediatric Allergology,
including all relevant diagnostic and therapeutic
methods.

Equipment
Basic essential:
» Basic paediatric office equipment (stethoscopes,
otoscopes, scales, etc).
» Allergen extracts for the different kinds of tests.
e Peak-flow meters.
» Spirometer/s.
» Facilities for bronchial provocation tests.
» Spacers and face masks.
e Placebo inhalatory devices.
» Refrigerator(s).
» Facilities for exercise testing.
Desirable:
e Rhinomanometer.
e Tympanogram equipment(Ex: Mycrotymp).
e Audiometry equipment(ex: audioscope).
e Plethysmograph.
» Infant pulmonary testing equipment.
e Exhaled Nitric Oxide measurement equipment.
» Facilities for conjunctival provocation testing.
Emergency equipment:
Necessary equipment for cardio-pulmonary ressuscita-
tion and severe anaphylaxis treatment.

Laboratory

All relevant current laboratory studies to investigate
allergic children should be available either in the Training
Centre or in a directly cooperating clinical laboratory.
There may be some certified centres with conditions that
are not strictly identical with the above described, but are
reasonably comparable, as judged by the visiting task for-
ce. This may be the case, particularly during a transition
period, when the first centres are accredited in a given
country.



ANEXO E1-5
REQUISITOS BASICOS PARA LAS UNIDADES DOCENTES
DE ALERGOLOGIA PEDIATRICA

Las Unidades Docentes deben contar con la estructura
fisica, material y recursos humanos necesarios para im-
partir la docencia de la especialidad, de acuerdo con los
objetivos de la Guia de Formacion de Especialistas en
Alergologia Pediatrica.

Requisitos generales

e Ubicacion: preferente en hospitales pediatricos
(materno-infantiles) o bien integracién en
Departamentos de Pediatria de hospitales genera-
les, 0 en Unidades de Alergologia con suficiente au-
tonomia para desarrollar |as actividades propias de
la Especialidad. En ambos casos, el hospital debera
estar reconocido como docente.

e Denominacion preferente: Servicio o Seccion de
Alergologia Pediatrica.

e Actividad clinica: capacidad para tratar pacientes
con cualquier patologia alérgica: respiratoria,
digestiva, cutanea, alimentaria, medicamentosa:
consultas externas, acceso al hospital de dia y hos-
pitalizacion. Se requiere un minimo de 1000 prime-
ras visitas/afio y 4000 revisiones/afio en consultas
externas.

» Actividad cientifica: capacidad para efectuar inves-
tigacion clinica o basica, con el fin de que los alum-
nos aprendan a valorar cientificamente los estudios
que se publican, estimulandoles a participar en los
trabajos en curso, también la posibilidad de realizar
tesis doctorales y publicaciones.

Dotacién

Recursos humanos

La Unidad Docente debera contar, al menos, con tres mé-
dicos especialistas en Pediatria o Alergologia y al menos
dos de ellos con Acreditacion en Alergologia Pediatrica o
doble titulacion en Pediatria y en Alergologia a tiempo
completo.

* El personal médico debe distribuir su tiempo entre
las actividades asistenciales, docentes e investiga-
doras.

e El personal sanitario (ATS y auxiliares de clinica),
también debe participar en actividades docentes e
investigadoras, al ser experto en la realizacién de
pruebas alérgicas y funcionales y adiestramiento
de los pacientes en el manejo de los sistemas de in-
halacion y otras técnicas.

Area fisica
e Consultorio/despacho por cada médico.
» Sala para pruebas cutaneas.

¢ Sala para pruebas de provocacion.

¢ Sala para exploracién funcional.

e Unidad de inmunoterapia.

e Saladereuniones.

e Biblioteca de la especialidad: textos y revistas.

Recursos materiales

Las Unidades Docentes deben disponer del instrumental
y utillaje especifico para llevar a cabo las practicas inclui-
das en el programa de formacién de los residentes, com-
prendiendo los métodos diagnosticos y los terapéuticos.

Utillaje
Basico imprescindible:

e Equipo informatico: programacion de visitas y
pruebas diagnosticas, estandarizacion de la histo-
ria clinica, estadisticas, etc.

e Espirébmetro/s.

¢ Rinomandmetro.

» Equipo paravaloracion de la RVA: interruptor de flu-
jo (Rint u otro).

e Equipo dosificador de inhalacién para provocacion

bronquial.

Pasillo rodante, con sistema de monitorizacién car-
diaca.

Recomendable:

e Pletismografo.

» Sistema de exploracién funcional para lactantes:
chaquetilla neumatica u otros.

e Oxido nitrico exhalado.

e Provocacién con aire seco/frio.

Material de Urgencias:

e Material necesario para resucitacion cardiopulmo-

nary tratamiento de anafilaxia grave.

Pruebas diagnosticas
» Pruebas cutaneas: prick-intradermo-parche.
e Exploracion funcional:
- Espirometria (con control de valores de norma-
lidad y % de desviacion).
- Resistencia de vias aéreas.
- Prueba Broncodilatadora.
- Pruebas broncoconstrictoras: metacolina o his-
tamina.
- Pruebas de provocacion:
¢ Bronquial-nasal-conjuntival.
¢ Medicamentos-alimentos.

Unidad terapéutica
e Inmunoterapia.
o Adiestramiento en el uso de inhaladores (camaras)
y PEF.
e Adiestramiento de la automedicacion (crisis).
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Laboratorio

Propio del Servicio o no, debe poder realizar las técnicas
contempladas en la Guia de Formacion de Especialistas
en Alergologia Pediatrica.

Actividades

Asistencial:

- Historia clinica estandar, adaptada para cada
enfermedad.

- Protocolos diagndsticos y terapéuticos, para uni-
ficar criterios.

Docente:

- Sesiones clinicas/monograficas, bibliograficas y
seminarios.

- Participacion en sesiones clinicas del Servicio de
Pediatria o las generales del hospital.

Investigadora:

- Participacion en estudios multicéntricos.

- Tesis doctorales.

- Investigacion clinica.

- Investigacion basica.

Proyecto basado en la normativa vigente:

Guia de Formacién de Especialidades. Ministerio de
Sanidad y Consumo. Ministerio de Educacion y
Cultura. Consejo Nacional de Especialidades
Médicas, 3.2 edicion. Madrid, 1996.

Requisitos para la Acreditacion de Unidades
Docentes. Especialidad de Alergologia. Comision de
Acreditacion del ConsejoNacional de Especialidades
Médicas. Aprobado el 23/V1/1997.

European Training Centre Visitation Program for
Tertiary Care Paediatric Specialities. January 2003.
Accreditation in Paediatric Allergology. Education
and Training Committee. Paediatric Allergology
(ETC-PA). December 2004.

Aprobados en la Reunién de la Junta Directiva de la
SEICAP con fecha 6 de octubre de 2006.
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GUIA DE FORMACION DE ESPECIALISTAS
EN ALERGOLOGIA PEDIATRICA

1. Denominacion y requisitos

Acreditacion en Alergologia pediatrica.

Duracion de la formacion: dos anos.

Requisitos:

- Licenciado en Medicina.

- Especialista en Pediatria o residente que haya
terminado el tercer afo de formacion MIR en
Pediatria.

Acceso: valoracion del curriculo personal académi-

co, cientifico y profesional.

Definicion: area especifica de la especialidad de

Pediatria que comprende el conocimiento, diagnos-

tico y tratamiento de la patologia producida por

mecanismos inmunologicos, con las técnicas que le
son propias, en la edad pediatrica.

2. Objetivos generales de la formacion y niveles
progresivos

La formacion constara de dos afios, con contenido progre-

sivo en cuanto a adquisicion de conocimientos, capaci-

dad operativa y responsabilidad, y se establecen tres nive-

les progresivos:

Nivel 1. Actividades realizadas por el personal facul-
tativo de la Unidad Docente y observadas o asisti-
das por el alumno.

Nivel 2. Actividades realizadas por el alumno y su-
pervisadas por el tutor o un especialista de la
Unidad Docente.

Nivel 3. Actividades realizadas directamente por el
alumno sin necesidad de tutorizacion directa. El alum-
no realiza las acciones clinicas y después informa.

3. Objetivos formativos a conseguir

Conocer el sistema inmunitario y los procesos in-
munopatolégicos, especialmente los de hipersensi-
bilidad.

Conocer la cinica y la sistematica de exploracion de
los procesos alérgicos y del sistema inmunitario, asi
como las técnicas de exploracion in vivo e in vitro.
Conocer el fundamento y manejo de la terapéutica
empleada asi como el seguimiento y evolucion de
los enfermos con procesos alérgicos.

4. Contenidos especificos, tedricos y practicos
4.A Teoricos:
4.A.1 Modulo basico (Inmunologia y Genética):
1. Maduracion de células T en el timo. Poblaciones y

subpoblaciones de células T. Interaccion Linfocito
B-T. Caracteristicas de las células T. Reconocimiento
y presentacion del antigeno. Receptor para el anti-
genodelacélulaT

11.

4.A3.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.
22.

23.

24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31

4A4
32.

4.A5

33.
34.

Inmunoglobulinas Estructura y Funcién. Control de
la sintesis de la IgE.

Sistema del Complemento.

Moléculas de adhesion y citoquinas en la inflama-
cion.

Biologia y funciones de los eosindfilos, mastocito y
basofilos.

Fisiopatologia de la inflamacion alérgica.

Genética de las enfermedades alérgicas.

Médulo de alérgenos y diagnéstico

Aerobiologia y alérgenos inhalantes. Panalergenos.
Extractos alergénicos.

Métodos de estudio de alergia .

Estudio funcional respiratorio nasal y bronquial.
Técnicas de provocacion con alérgenos inhalados.
Métodos de diagnostico .

Médulo de clinica y tratamiento:
Inmunodeficiencias. Inmunocomplejos y enferme-
dad alérgica.

Asma. Historia natural. Epidemiologia. Patogenia
del asma. Diagnéstico.

Asma tratamiento farmacoldgico.

Asma inducida por ejercicio.

Enfermedades respiratorias alérgicas profesionales.
Neumonitis por hipersensibilidad.

Aspergillosis broncopulmonar alérgica.

Rinitis etiopatogenia, clasificacién, diagnostico y
tratamiento. Poliposis nasal y sinusopatia.
Conjuntivitis alérgica.

Inmunoterapia en las enfermedades alérgicas.
Curso y manejo de las enfermedades alérgicas du-
rante el embarazo y lactancia.

Manejo de la patologia alérgica en la urgencia y en
cirugia.

Anafilaxia y reacciones anafilactoides.

Urticaria y angiodema.

Mastocitosis.

Dermatitis atdpica.

Dermatitis de contacto y dermatosis profesionales.
Reacciones adversas a alimentos.

Alergia a farmacos. Intolerancia a AINE. Pautas de
desensibilizacion.

Alergia frente a nuevos agentes: latex, anisakis, etc.

Médulo de prevencién:
Prevencion de las enfermedades alérgicas.

Modulo de Metodologia de la Investigacion en
Biomedicina:

Métodos estadisticos. Mddulo basico.

Métodos estadisticos. Mdédulo avanzado (anélisis
multivariante, metaanalisis).
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35. Disefo de investigaciones: tipos de estudios.
36. Lectura critica de articulos.

4.B. Practicos:
4.B.1 Técnicas in vivo. Procedimientos diagndsticos
y terapéuticos:

1. Pruebas cutaneas: prick, ID, test, epicutaneas, foto-
parche.

2. Estudio de funcién respiratoria: espirometria, espi-
rometria forzada, prueba de BD, rinomanometria
anterior activa y/o acustica, FFIN y PEF.

3. Pruebas de provocacién: conjuntival, nasal con/sin
rinomanometria, bronquial inespecifica y especifica.

4. Pruebas de provocacion oral: alimentos, aditivos.

5. Pruebas de provocacion ocupacional.

6. Estudio de medicamentos: pruebas cutaneas, ad-
ministracion controlada, induccion de tolerancia
(hiposensibilizacion).

7. Técnicas de inmun oterapia y su seguimiento clini-
co e inmunolégico: convencional, coestacional, ra-
pida, cluster.

8. Marcadores de la inflamacién en el asma (esputo
inducido, determinacién de NO, etc.).

9. Gasometria.

10. Técnicas de rehabilitacion.
11. Educacion sanitaria del paciente asmatico y el pa-
ciente alérgico.
4.B.2 Técnicas in vitro:

1. Cuantificacion de IgE total: CAP, RIA, ELISA, NF, INF.

2. Cuantificacion IgE especifica: CAP, RIA, ALISA,
Inmunoblotting, NF.

3. Identificacién y caracterizacién de antigenos:
Inmunoblot, Wester-blot, RIA, ELISA, SDS-PAGE, PCR.

4. Preparacion de antigenos: ultracentrifugacion, cro-
matografia, HPLC.

5. Métodos de deteccién y cuantificacién de otros an-
ticuerpos: ELISA, INF, Inmunoblot, Inmunodifusion,
radioisotdpicas, NF.

6. Métodos de determinacién de citocinas y medido-
res de la inflamacion: ELISA, RIA, IRMA, citometria
de flujo.

7. Exploracion morfolégica y funcional de células y
moléculas implicadas en los mecanismos de hiper-
sensibilidad e inmunopatologia: citrometria de flu-
jo, microscopia de fluorescencia, cultivos celulares,
criobiologia, marcaje isotépico de células, PCR.

8. Métodos de determinacion de inmunocomplejos
(lab. Inmunologia).

9. Métodos de cuantificacién de factores de comple-
mento (lab. Inmunologia).

10. Métodos de analisis de funcién del complementoy
su funcién (lab Inmunologia).
11. Aerobiologiay estudios ambientales.

4.C. Generales:
1. Utilizacion de medios informaticos.
2. Gestiony calidad.
3. Etica biomédica.
4. Medicina basada en la evidencia.

5. Actividades docentes e investigadoras
Las actividades docentes y de investigacion seran siem-
pre supervisadas por un especialista de la Unidad y/o el
tutor.
e Seminarios:
- Sobre temas monograficos de la especialidad.
- Periodicidad minima mensual.
» Sesiones clinicas:
- Sobre casos de interés clinico o con problemas
diagnostico de tratamiento.
- Periodicidad minima semanal.
- Debera ser presentada por residentes.
» Sesiones bibliograficas mensuales:
- Periodicidad minima mensual.
- Las presentaciones las podran realizar los resi-
dentes.
¢ Comunicaciones a congresos nacionales o interna-
cionales:
- Almenos una al afio.
Todo residente debe participar en:
¢ Revisiony lectura critica de trabajos publicados, re-
lacionados con la especialidad.
Identificacion de los problemas que deben ser estu-
diados.
¢ Disefnoy realizacion de recogida de datos y evalua-
cion de resultados.
* Presentacién en congresos y/o publicacion de los
trabajos realizados.
Esta experiencia es necesaria para formar el pensamien-
to criticoy el habito de estudio que les permita enjuiciar
un problema diagnostico o controlar una pauta asisten-
cial, asi como para evaluar la utilidad real de las innova-
ciones terapéuticas.

6. Rotaciones formativas

6.A Primer aiio:

Tanto los residentes de Pediatria de cuarto afio, como los
especialistas de Pediatria de primer afo, dedicaran los 11
meses a asistencia ambulatoria o de consulta externa es-
pecializada, con la confeccion de los protocolos de histo-
rias clinicas informatizados de las enfermedades habi-
tuales: asma infantil, asma del lactante, asma del adoles-
cente, dermatitis atopica, urticaria, alergia alimentaria,
alergia a proteinas de leche de vaca, alergia a farmacos,
inmunodeficiencias primarias o adquiridas. Orientaran el
diagndstico y propondran el tratamiento, y en visitas su-
cesivas haran el seguimiento del paciente.



Durante estos meses, su horario de dedicacion sera de 8 a
15 horas, de lunes a viernes.

Rotaran durante su formacion dirigida, con los miembros
de plantilla de la unidad docente, para familiarizarse con
las distintas maneras de enfocar los problemas y sus so-
luciones, y toda la actividad estara supervisada por los
especialistas de la unidad docente.

6.B Segundo afiio:
Todos los alumnos en formacién, realizaran el mismo pro-
grama:
» Técnicas alergia (4 meses).
e Técnicas alergia (2 meses).
» Consulta de alergia infantil (5 meses).
Los cuatro primeros meses estaran en el laboratorio de
pruebas aprendiendo las técnicas de:
. Exploraaon funcional respiratoria:
Espirometria basal.
- Pruebas de provocacién bronquial inespecificas
(esfuerzo, metacolina, histamina, aire frio).
- Pruebas de provocacién bronquial especificas.
- Medida de la inflamacién bronquial (ONE).
- Pletismografia.
- Oscilometria de impulsos.
* Exploracion de la funcion nasal.
* Pruebas de provocacién a farmacos.
e Pruebas de provocacién/tolerancia a alimentos.
e Pruebas cutaneas.

ANEXO E1-6

* Pruebas epicutaneas.

e Técnicas de aplicacion de inmunoterapia.
Dos meses, estaran en laboratorio del hospital, familiari-
zandose con las técnicas de didgnostico de Inmunologiay
alergologia relacionadas en el programa.

7. Evaluacion

Se realizara una evaluacion continuada, y al final de cada
maédulo formativo se considerara por el equipo de la uni-
dad, si se han conseguido los objetivos propuestos para
cada alumno.

Realizacién de un examen tedrico-practico al final del pe-
riodo formativo.

Apoyo bibliogafico
Master en Inmunologia y Alergia Infantil. Martin
Mateos MA. Universidad de Barcelona 1990-2005.

e Grupo de trabajo de la SEAIC-SEICAP. Programa for-
mativo para la creacion de Area de Capacitacion
Especifica en Alergologia Pediatrica. 2003-2004.

e Programa de formacion de la especialidad de
Alergologia. Guia de formacion de especialistas.
Ministerio de Sanidad y Consumo.Ministerio de
Educaciény Cultura. Ed Rumagraf. 1996.

» Europeantraining centre visitation program for ter-
tiary care paediatric specialities. EAACI, 2004.

e The european training syllabus in pediatric allergo-
logy. European Board of Paediatrics, 2003.
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@ e 0 0000000000000 0000000000000 00 0000 00

9.2. ABORDAJE DE GRUPOS POBLACIONALES Y GRUPOS CON FACTORES DE RIESGO

9.2.1. ATENCION AL NINO. PROBLEMAS ESPECIFICOS DEL NINO Y ACTIVIDADES
PREVENTIVAS EN EL NINO

OBJETIVOS

El residente al terminar su periodo de formacién MIR, demostrara/sera capaz de:

Abordar, manejar y tratar los principales problemas de salud en la edad pediatrica
Utilizar e interpretar los métodos de diagndstico

Manejar la terapéutica en la edad pediatrica

Manejar las urgencias pediatricas méas frecuentes

Conocer el manejo de las actividades preventivas y de los controles periddicos de salud
Realizar el apoyo familiar y psicosocial del nifio con patologias crénicas

ogrwNhPE

NIVEL DE

ACTIVIDADES DOCENTES AGRUPADAS POR PRIORIDAD RESPONSABILIDAD

>

YV V

>
>
>

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES
PRIORIDAD I:

PRIORIDAD II:

Orientar y manejar las necesidades y los problemas mas frecuentes del PRIMARIA
lactante: tipo de alimentacion mas adecuada, ictericia fisiologica, hipo, cura
de cordon umbilical, dermatitis del pafial, hernia inguinal o umbilical, ritmo
deposicional, espasmos, el lactante febril, regurgitacién/vomitos, diarrea,
convulsiones

Manejar, tratar y/o derivar los problemas de salud pediatricos: las PRIMARIA
infecciones agudas y exantematicas, el sindrome febril del nifio mayor, las
parasitosis cutaneas e intestinales, la abdominalgia, la enuresis/encopresis,
los trastornos alimentarios y nutricionales, trastornos del comportamiento,
cefaleas, astenia, anemia, alergia, asma, las convulsiones

Valorar y enfocar adecuadamente los problemas de crecimiento fisico y PRIMARIA
psicomotor, modificaciones hormonales de la edad pediatrica, alteraciones
ortopédicas, alteraciones visuales, auditivas y del lenguaje, el soplo
cardiaco

Manejar e interpretar los métodos diagndsticos en pediatria: anamnesis, PRIMARIA
exploracidn fisica, tallimetro, radiologia basica, interpretacion y ajuste de
los datos del laboratorio a la edad, optotipos, cover test, audiometria,
podémetro, las graficas de percentiles de talla y peso

Manejar las medidas terapéuticas mas habituales y su dosificacion PRIMARIA
Conocer los calendarios vacunales PRIMARIA
Seguir y valorar periddicamente al nifio. Prevencion de las PRIMARIA
drogodependencias (alcohol, tabaco, otras/os)
Manejar las urgencias pediatricas mas frecuentes: convulsiones, dificultad PRIMARIA/SECUNDARIA
respiratoria, estridor, dolor abdominal, sindrome febril, deshidratacion,
intoxicaciones...

Abordaje familiar y psicosocial en las familias en fase de “nido vacio” y PRIMARIA
con nifios pequefios
Realizar apoyo familiar y psicosocial del nifio con patologia crénica y PRIMARIA
retraso psicomotor
Orientar, prevenir y realizar apoyo familiar del paciente pediatrico con VIH PRIMARIA
Conocer y abordar las situaciones de riesgo y vulnerabilidad para ser PRIMARIA/SECUNDARIA
victimas de maltrato e identificar indicios y sintomas de violencia contra
los nifios. Establecer en estos casos un plan de actuacion integral y
coordinado con otros profesionales y/o instituciones (de caracter social,
policial o judicial...)

Realizar técnica de puncion lumbar TERCIARIA
Realizar técnica de sondaje nasogastrico TERCIARIA
Realizar técnica de sondaje vesical TERCIARIA
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La finalidad del presente documento es servir de herramienta para planificar la rotacion del
residente de Pediatria (MIR-P) por Atencion Primaria (AP). No esta destinado a la evaluacion
para lo que existen otros documentos especificos; puede ser utilizado tanto por el MIR-P para
realizar una autovaloracion de sus conocimientos al inicio u al final de su rotacion, como por el
tutor, para programar la actividad docente. Con fines de autovaloracién puede ser de utilidad la
siguiente escala: 0 (no adquisicion de objetivos), 1 (adquisicién incompleta), 2 (adecuada), 3
(excelente).

ACTIVIDADES FORMATIVAS

Asistenciales:
e Consulta a demanda
e Consulta programada para el desarrollo del Programa de Salud Infantil
* Consultas concertadas para el seguimiento de patologias cronicas

No asistenciales:
* Sesiones docentes del Equipo de Atencidn Primaria
e Cursos, talleres, seminarios
e Sesiones clinicas de Pediatria del distrito o area
* Presentacion de casos clinicos
» Participacion activa en el desarrollo de programas de educacién en el ambito escolar

METODOLOGIA DOCENTE
Aprendizaje de campo:
* Observacion directa (el residente ve lo que hace el tutor)
* Intervenciones autorizadas (el tutor ve lo que hace el residente)
* Actividades no supervisadas directamente (el residente actlia solo y posteriormente lo
comentan)

Autoaprendizaje (el residente es responsable de su formacion y el tutor actiia como facilitador
del aprendizaje)

OBJETIVOS PARA LAS DIFERENTES AREAS COMPETENCIALES
I. AREA DE COMPETENCIAS ESENCIALES

1. Comunicacién asistencial y razonamiento clinico. Entrevista clinica. Relacion médico

paciente
2. Gestion de la atencion
3. Calidad
4, Bioética

I1. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA ATENCION A LA POBLACION
INFANTIL

1. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad

2. Inmunizaciones

3. Deteccidn precoz de problemas en la infancia

4. Atencion a la patologia prevalente aguda y cronica, y al nifio con factores de riesgo
I11. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA ATENCION A LA FAMILIA Y
LA COMUNIDAD

IV. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA DOCENCIA E
INVESTIGACION

V. HABILIDADES EN TECNICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
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I. AREA DE COMPETENCIAS ESENCIALES

Autovaloracién de objetivos: 0 (no adquisicién), 1 (incompleta), 2 (adecuada), 3 (excelente)

1. Comunicacion asistencial y razonamiento clinico. Entrevista clinica. Relacion médico
paciente. Toma de decisiones

Inicio Final

1.1. Obtener la informacion necesaria para conocer el/los motivos de la consulta

1.2. Aprender a escuchar, a formular preguntas, a conducir una entrevista médica con
empatia, estableciendo una buena comunicacion verbal y no verbal con el paciente y su
familia

1.3. Efectuar una exploracion fisica enfocada al cuadro clinico y escoger la mejor estrategia
diagnostica

1.4. Utilizar, si fuesen necesarios, los examenes complementarios pertinentes teniendo en
cuenta su coste, disponibilidad y rendimiento clinico

1.5. Decidir de acuerdo con el nifio y/o la familia un plan de actuacién mas adecuado al
problema presentado, haciendo un uso racional de los recursos terapéuticos

1.6. Transmitir la informacion de forma clara y oportuna segun las capacidades y las
necesidades del paciente y su familia

1.7. Educar a los nifios, adolescentes y familiares en aspectos preventivos, y establecer
alianzas para el manejo compartido de patologias crénicas

1.8. Reconocer el momento y pertinencia de la interconsulta con el seguimiento/tercer nivel,
definir la pauta de los controles evolutivos y monitorizar el cumplimiento de los tratamientos
buscando la adherencia

1.9. Coordinar el tratamiento y seguimiento del paciente que precisa control hospitalario o
abordaje multidisciplinar

1.10. Establecer, mantener y concluir una relacion asistencial y terapéutica satisfactoria tanto
para el paciente como para el profesional

2. Gestion de la atencién

2.1. Reconocer la estructura (organigrama), las funciones y la legislacion que regula el
funcionamiento de los equipos de AP

2.2. Manejar los sistemas de informacion y registro en AP: historia clinica informatizada y
sistemas de codificacion diagndstica

2.3. Conocer los servicios incluidos en Cartera, los protocolos y los programas implantados
en la comunidad auténoma (C.A.) dirigidos a la poblacion infantil

2.4. Trabajar eficientemente dentro del equipo de APy adquirir habilidades de negociacién
como instrumento para la resolucién de conflictos

2.5. Valorar la importante labor de la enfermeria pediatrica en la atencion a la poblacién
infantil, y la necesidad de establecer planes de trabajo conjunto

2.6. Colaborar en otros niveles asistenciales incluidos los sociosanitarios

3. Calidad

3.1. Adquirir una formacién basica en gestion de la calidad

3.2. Reconocer la utilidad de las situaciones mejorables, de los errores, como oportunidades
que pueden redundar en la mejora de la atencién

4. Bioética

4.1. Revisar los derechos y los deberes de los pacientes, y de los profesionales sanitarios
(confidencialidad, informacion, consentimiento, asistencia), y ser capaz de manejar los
problemas ético-legales que mas frecuentemente se presentan en pediatria
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11. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA ATENCION A LA POBLACION INFANTIL

Autovaloracion de objetivos: 0 (no adquisicion), 1 (incompleta), 2 (adecuada), 3 (excelente)

Aplicar las actividades preventivas y de promocion de la salud recomendadas en la infancia

1. Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad Inicio Final

1.1. Promocién de la lactancia materna

1.2. Supervision de la alimentacién y ofrecer consejo nutricional

1.3. Consejo sobre habitos saludables que favorezcan la salud fisica y psicoafectiva, y sobre
eventos del desarrollo (control de esfinteres, rabietas, celos, establecimiento de limites)

1.4. Promocién de la salud bucodental

1.5. Actividades preventivas para un desarrollo afectivo 6ptimo

1.6. Promocién del buen trato y prevencién del maltrato

1.7. Consejo sobre fotoproteccion

1.8. Consejo sobre actividad fisica y deporte

1.9. Consejos preventivos sobre el suefio

1.10. Prevencién del sindrome de muerte subita del lactante

1.11. Prevencion de accidentes

1.12. Prevencién y deteccion del consumo de tabaco (pasivo y activo), alcohol y otras drogas

1.13. Prevencion del déficit de yodo, e indicaciones del suplemento con vitamina D

1.14. Educacién sexual, y en adolescentes prevencion del embarazo no deseado y de
infecciones de transmisién sexual

2. Inmunizaciones

2.1. Conocer el calendario oficial de la C.A. a la que pertenece y las caracteristicas generales
de las vacunas incluidas en él: tipo, modo de administracién, intervalos vacunales,
contraindicaciones y efectos secundarios

2.2. Asumir como prioritario la cumplimentacion del calendario vacunal, con el objetivo de
alcanzar la maxima cobertura

2.3. informar, y hacer recomendaciones si procede, sobre vacunaciones no sistematicas, o
indicadas en situaciones especiales

2.4. ldentificar recursos on-line donde obtener informacion para los profesionales o las
familias

3. Deteccidn precoz de problemas en la infancia. Estas actividades suelen estar integradas en los Programas de
Salud Infantil

3.1. Supervisién del crecimiento fisico y desarrollo puberal

a) Determinar peso, talla e indice de masa corporal (IMC) a fin de identificar situaciones
de desnutricion, sobrepeso u obesidad

b) Medir el perimetro craneal a todos los menores de 2 afios

¢) Calcular la velocidad de crecimiento e identificar las variantes normales de talla baja

d) Evaluar el desarrollo puberal: estadios de Tanner

3.2. Supervision del desarrollo psicomotor y afectivo

a) Valorar el desarrollo psicomotor y afectivo en todas sus areas (motor grueso y fino,
lenguaje y sociabilidad) y reconocer las sefiales de alarma

b) Realizar cribado de trastornos del espectro autista

¢) Identificar de forma temprana los nifios con paralisis cerebral infantil

3.3. Cribado de patologias: aplicar las incluidas en la Cartera de Servicios de la C.A.

a) Cribado neonatal de endocrinipatias y metabolopatias congénitas

b) Cribado de hipoacusia y trastornos del lenguaje

¢) Displasia evolutiva de la cadera

d) Criptorquidia

e) Anomalias oculares, ambliopia, estrabismo y trastornos de la refraccién

f) Identificar poblacion de riesgo con indicaciones especificas de cribado: enfermedad
celiaca, ferropenia, hipercolesterolemia, hipertension arterial, tuberculosis, paralisis
cerebral infantil
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g) Investigar los indicadores de riesgo de maltrato, abuso o negligencia

4. Atencién a la patologia prevalente; aguda, crénica, y al nifio con factores de riesgo

4.1. Identificar y tratar patologias agudas y otros motivos de consulta, prevalentes en AP

a) Respiratoria: infeccion respiratoria aguda superior, faringitis, otitis, sinusitis,
amigdalitis, laringitis, traqueitis, bronquitis, bronquiolitis, neumonias, desnes, tos,
epistaxis

b) Infecciosa: sindrome febril, enfermedades exantematicas viricas y bacterianas,
adenopatias, sindrome mononucledsico, tuberculosis, parasitosis

c) Digestiva: ictericia, cdlico del lactante, vdmitos, diarrea, alteracion del habito
intestinal, dolor abdominal, estomatitis, reflujo gastroesofagico, gastroenteritis aguda,
hepatitis

d) Dermatolégica: dermatitis del pafial, urticaria, verrugas, nevus, impétigo, acné,
picaduras, prurigo, dermatomicosis, pediculosis

e) Musculo esquelética: cojera, trastornos de la marcha, osteocondrosis, artritis artralgias,
dolores musculares, talalgias, alteraciones rotacionales y angulares de los miembros
inferiores, pies planos, escoliosis, cifosis, hiperlordosis

f) Genitourinaria y renal: infeccién urinaria, fimosis, balanitis, vulvovaginitis,
dismenorrea

g) Oftalmoldgicas: estenosis del conducto lagrimal, ambliopia, disminucién agudeza
visual, estrabismo, conjuntivitis, alteraciones palpebrales

h) Accidentes y traumatismos: intoxicaciones, quemaduras, herida, traumatismos
musculo esqueléticos y traumatismos craneales

i) Cardiovascular: soplos, sincopes, dolor toracico, trastornos del ritmo

j) Odontoldgicas: caries, gingivoestomatitis, flemones, traumatismos, maloclusiones

k) Hematologia: anemia ferropénica, pUrpuras

1) Procesos susceptibles de cirugia (calendario quirdrgico)

4.2. Control de patologias crénicas en las que la recomendacién de expertos aconseja el
manejo y seguimiento desde la Atencién Primaria

a) Asma: diagnéstico, seguimiento, tratamiento de fondo y de las agudizaciones

b) Obesidad: diagndstico, factores de riesgo asociados, abordaje terapéutico

c) Dermatitis atdpica: diagnostico diferencial, seguimiento y manejo terapéutico

d) Enuresis: diagndstico y opciones de tratamiento

e) TDAH: escalas diagndsticas, seguimiento y tratamiento

4.3. Otras patologias crénicas seguidas en AP

a) Cefaleas, convulsiones febriles

b) Talla baja, retraso del crecimiento, pubertad precoz y retrasada

¢) Dolor abdominal, diarrea y estrefiimiento cronico, intolerancia y alergia alimentaria,
enfermedad celiaca

4.4. ldentificar y tratar patologias en relacién con la salud mental

a) Miedos, fobias, trastornos del suefio

b) Alteraciones de la conducta y del aprendizaje

c) Trastornos del comportamiento alimentario

d) Trastornos psicosomaticos

e) Conflictos psicoldgicos de los nifios y adolescentes con problemas de salud

4.5. Atencion a nifios con factores de riesgo social, cultural, minusvalia y maltrato infantil

a) Identificar nifios en riesgo social: inmigrantes, pertenencia a diferentes etnias

b) Reconocer condiciones de pobreza y marginalidad

¢) Manejo diagnéstico y terapéutico ante la sospecha o presencia del maltrato infantil

d) Seguimiento del nifio prematuro, con sindrome de Down y otras minusvalias

e) Proporcionar los cuidados asistenciales en coordinacion con profesionales de
enfermeria y trabajo social
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111. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA FAMILIAY LA
COMUNIDAD

Inicio

Final

1. Reconocer a la familia como recurso de salud

2. Describir la influencia que las relaciones interpersonales en el seno de la familia pueden
tener sobre los problemas de salud o en la forma de presentacion, curso o manejo de los
mismos, y cdmo a su vez la enfermedad puede influir en las relaciones familiares

3. Identificar la influencia que sobre la salud pueden tener los diferentes ciclos vitales

4. Prestar una atencion individual en la consulta, considerando el contexto social y
comunitario de los pacientes, reconociendo la influencia que el entorno tiene en el proceso
salud-enfermedad

5. Conocer los sistemas de vigilancia epidemiolégica y de proteccion de salud: control y
seguimiento de las enfermedades de declaracion obligatoria; redes de médicos centinela;
sistema de farmaco-vigilancia (comunicacién de efectos adversos y alertas)

6. Participar en actividades de educacion para la salud en el &mbito escolar en las que esté
implicado el centro de salud

1V. AREA DE COMPETENCIAS EN RELACION CON LA DOCENCIA Y LA INVESTIGACION

1. Utilizar las herramientas de deteccion de déficit formativos, para identificarlos
sistematicamente a través del analisis diario de la consulta, y elaborar un plan formativo
orientado a la mejora de las competencias

2. Adiestrarse en las habilidades basicas relativas a la adquisicion y transmision de
conocimientos

3. Manejar los recursos bibliograficos mas relevantes para completar la formacion y dar
respuesta a los problemas clinicos que se puedan plantear en la practica clinica

4. Intervenir en las sesiones docentes y en los proyectos de investigacion del equipo de AP

5. Recordar los principios éticos a tener en cuenta en investigacion biomédica

V1. HABILIDADES EN TECNICAS DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS

1. Técnicas diagnosticas

1.1. Efectuar una exploracion fisica minuciosa

1.2. Manejo de herramientas antropométricas, de cribado de retrasos del desarrollo
psicomotor y de problemas de salud mental

1.3. Exploracion de los érganos de los sentidos: otoscopia, evaluacion de la audicion; reflejo
rojo, test de Hirschberg, Cover test y valoracion de la agudeza visual mediante optotipos

1.4. Abordaje de patologia musculo esquelética: manejo del podoscopio, plomada, nivel y el
lapiz dermogréfico

1.5. Habilidades para el estudio alergoldgico: in vivo (Prick test) e in vitro

1.6. Estudio de la funcién pulmonar: medidor de flujo espiratorio maximo (FEM),
espirometria

1.7. Pulsioximetria

1.8. Interpretacion de la radiografia de torax

1.9. Recogida de muestras e interpretacion de tiras reactivas (sangre y orina) y de pruebas de
deteccidn rapida

2. Técnicas terapéuticas

2.1. Demostrar como se han de emplear los diferentes sistemas de inhalacion para el
tratamiento del asma, y educar a las familias en su manejo

2.2. aplicar nebulizaciones

2.3. Realizar inmovilizaciones en patologias traumatoldgicas: vendajes funcionales, férulas

2.4, Confeccionar dietas para nifios sanos, en los diferentes tramos etarios, asi como para la
prevencion y el tratamiento del sobrepeso y la obesidad
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PADIATRISCHE KARDIOLOGIE
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Klinik fiir ahpeBansae Heargfehler § Kinderkardologs
Direktor: Prof. D, mad. Fel Berger
Augustenburger Plate 1

13353 Berbn

Teel: +40 {0430 4593 3800

Fac+45 [0)30 4593 1900

E-mait: bevger@dhab de

Berlin, 27.09.2010

To whom it may concern

| am writing with regards to the acknowledgment of Pediatric Cardiclogy as a Medical Specialty in
Spain.

In Germany, since 1972 Pediatric Cardiology has been acknowledged as a medical speciality, and it
has greatly contributed to significantly improve the training and knowledge of the professionals invohied in
the care of patients affected with cangenital heart disease with a significant improvement of patients” care.
This discipline requires not only knowledge of both pediatrics and cardiology, but also of  cardiac
embryology, anatomy and physialogy, natural history of the different and varied congenital heart defects |
surgical techniques used in the treatment of congenital and acquired heart diseases of the pediatric age. It
needs also braining in specific  diagnostic  technigues like echocardiography  (transthoracic  and
transesophageal), magnetic resonance and multislice computer tomography acguisition and interpretation,
diagnosis and treatment of arrhythmias, and diagnostic and therapeutic procedures to be performed in
specifically dedicated catheterization laboratosies. To become a pediatric cardiologist in Germany, first the
physicians must complete their fellowship in Pediatrics, and then, they receive spedfic training in Pediatric
Cardiology in acknowledged and certified centers during three additional years of specified training, of
which the first year of training in pediatric Cardiology can be optionally taken during the last year of the
Pediatrics fellowship nut in a specialized and certified pediatric cardiology department. Afver fulfilling a
specific and detailed educational curriculum during this three-year training, the candidates must pass a
spevific and official examination on Mediatric Cardiology at the official Medical Board of Physiclans to get
the certificate as Pediatric Cardiclogist.

Please, don’t hesitate to contact me if you require more information,
Sincerely

au d

Prof. Felix Beger MUD:
President of the
Geiiman Socety of Pedistric Cardiclogy

o b Geesellichat Fis Pad ol I bogis & =Oaibaiictele Dirasidad b AL =S0INT ! Leaw 1 van |

‘Werstand: Prol. Dr. med. F. Berges (Priakdent|+Prod. Dr. med. A 'Wieiasd [1. Viseprio #Peol. Do, med. B Grabine [2.Vieegels. |
Gechifisiitrer und besonderer Verireser nach § 10BGR: Prof. em. Pref. he. Or. med. A, Schmalty
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Milano, 27th september 2010

To whom it may concern:

| am writing with regards to the acknowledgment of Pediatric
Canrdiology as a Medical Specially in Spain.

Pediatric Cardiology is the discipling involved in the care of patients
affected with congenital heart disease. It requires not only knowledge of
both pediatrics and cardiclogy, but also of cardiac embryology, anatomy
and physiology, natural history of the different and varied congenital heart
defects, and surgical and percuatenous technigues used in the realment of
congenital and acquired heart diseases of the pediaric age. For the
practice of pediatric cardiology, it's also needed training in specific
diagnostic  techniques like echocardiography (transthoracic and
fransesophagic), magnetic resonance and multislice scans acquisition and
interpretation, arrhythmias diagnosis and freatment, and diagnostic and
therapeutic procedures to be done in the catheterization laboratory.

The Italian Society of Pediatric Cardiclogy was founded 40 years ago;
and in laly, in order 1o practice Pediatric Cardiclogy, the physicians (after
finishing their fellowship as pediatricians) must complete a two-year Master
in Pediatric Cardiology with training in all these technigues.

Please. don't hesitate 1o contact me if you require more information.

Kind regards

Prof. Bruno Maring
President
of the
Italian Society of Pediatric Cardiclogy
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18" November 2010

To whom it may concern

In the UK Paediatric Cardiology has been recognised as a specific
medical speciality for many years. Speciality recognition has contributed
enormously to the development of the speciality in Britain. The practice
of Paediatric Cardiclogy requires not only knowledge of paediafrics and
cardiology but also many aspects unigue to patients with congential
heart disease.

We would fully support and encourage any other member state to follow
similar recognition in the interests of improved care for patients with
congenital heart disease,

Yours sincerely
r_,-"
o s /N

q 2 1 dondll

John Thomson Shakeel A Qureshi

Honorary Secretary President

BCCA BCCA

E floor, Jubiles Wing Evelina children's hospital

Leeds General Infirmary 5t Thomas' Hospital
© ® Great George Street London, SE1 TEH

“.-r Leeds, L51 3EX
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Excma. Sra. Elena Salgado.

Ministra de Sanidad y Consumo.

Paseo del Prado, n2 18 y 20.

28071-Madrid. Madrid, 23 de Enero de 2006.

Excma. Sra. Ministra:

Las especialidades pediatricas han surgido como consecuencia inexorable del principio sociolégico de la division del trabajo,
forjandose mediante un proceso similar al que configuré las especialidades clasicas. Su aparicién ha sido la consecuencia de
un incremento fabuloso de conocimientos y técnicas imposible de abordar y dominar desde la perspectiva de la Pediatria
general.

La Cardiologia Pediatrica es la especialidad que tiene como fundamento la aplicacion del saber y quehacer médico-quirtrgico
cardiolégico en el periodo de la vida humana que se extiende desde la concepcién hasta la adolescencia. Se encarga de la
asistencia integral al nifio con enfermedad congénita o adquirida del sistema cardiovascular. Actualmente la Cardiologia
Pediatrica estd reconocida oficialmente como especialidad independiente en paises de la Comunidad Europea como
Inglaterra, Alemania, Suecia, Italia y Portugal, asi como en Estados Unidos.

En Espaiia, la Cardiologia Pediatrica nace como especialidad pediatrica con la apertura de los Hospitales Infantiles de “La Paz”
en Madrid en 1965 y “Valle de Hebrén” en Barcelona en 1967. A comienzos de los afios 70 se crean nuevas Secciones de
Cardiologia Pediatrica en los grandes Hospitales Infantiles publicos de Bilbao, Sevilla, Valencia y Zaragoza. Todas estas
Unidades contintan hoy a pleno rendimiento junto a nuevas Unidades de creacion posterior en otros Centros Hospitalarios.

Los médicos dedicados a esta especialidad surgieron de la Cardiologia y de la Pediatria y muchos de ellos posefan la doble
titulacion. El aumento de las necesidades, la complejidad de |a patologia a tratar, el manejo de las técnicas a aplicar, la
desaparicién de la doble titulacién, junto a la especial y Unica dedicacion, fue creando la necesidad de una especialidad
independiente y reconocida.

Respecto a la Regulacion Administrativa en Espafia, a mediados de los afios 70 se iniciaron los tramites por el Dr. Manuel
Quero para el reconocimiento de la Cardiologia Pediatrica como especialidad independiente. Consta que hubo multiples
intentos que incluso llegaron a plasmarse en Documentos y hubo un informe conjunto y favorable de las Comisiones
Nacionales de Cardiologia y Pediatria (presididas entonces por los Dres. Balaguer-Vintré y Sanchez Villares). El Consejo
Nacional de Especialidades (CNE) aprobé en su reunién de Mayo de 1979 que se consideraba necesaria la acreditacion
especifica en Cardiologia Pediatrica. Consta el Acta correspondiente. Elacuerdo se elevé en su dia a la Comision Interministerial
y por circunstancias desconocidas languidecié entre esta y la preceptiva publicacién en el Boletin Oficial del Estado.

En 1989 el CNE establece 12 especialidades pediatricas a propuesta de la Comision Nacional de Pediatria, entre ellas la
Cardiologia Pediatrica. En Septiembre del afio 2000 se hace publico el visto bueno del CNE al proyecto del decreto sobre
especialidades; las primeras Areas de Capacitacion Especificas aprobadas son: Enfermedades Infecciosas (adultos),
Neonatologia, Psiquiatria Infantil, Foniatria (desde Rehabilitacién), Urgencias (generales) y Cardiologia Pediatrica. En
noviembre de 2003 (BOE n? 280) la “Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias” recoge en sus articulos 24, 25y 29 Ia
creacion de las “Areas de Capacitacion Especificas”.

Asi pues, la Cardiologia Pediatrica existe oficiosamente como especialidad en Espafia desde hace 40 afios por lo que creemos
que es absolutamente necesario el reconocimiento oficial a su labor, bien como especialidad médica o al menos como “Area
de Capacitacion Especifica” con acceso desde Cardiologia y Pediatria.

Pensamos que la atencion integral al nifio con cardiopatia congénita en la medicina publica se asienta en tres pilares
fundamentales: Usuario, Administracién Sanitaria y Profesionales de la salud. Por ello queremos solicitarle una audiencia
junto con la Fundacién “Menudos Corazones” que integra a todas las Asociaciones regionales de padres de nifios con
cardiopatias congénitas para informarle detalladamente de nuestras actividades, problematica y proyectos.

Agradeciendo su atencién y en espera de su respuesta, reciba un cordial saludo.

Dr.José Santos de Soto.

Presidente Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica.
Juan Pablos n?21, Portal 1, 2°C, 41013-Sevilla.

e-mail: jsdesoto@terra.es
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SPECIALIST TRAINING
IN PAEDIATRIC CARDIOLOGY

Approved by the British Paediatric Cardiac Association and the Specialist Advisory Committee in Cardiology of the Joint Committee on
Higher Medical Training of the Royal College of Physicians and prepared by Stewart Hunter in collaboration with Michael Tynan and

Eric Silove

INTRODUCTION

Paediatric cardiology is the specialty concerned with dis-
eases of the heart in the growing and developing individual
(Association of European Paediatric Cardiologists 1992).
Changes in the practice of paediatric cardiology over the
past two decades necessitated a fresh definition of work
patterns, training, and required expertise. Paediatric car-
diologists need to be trained in the investigation and treat-
ment of patients with congenital or acquired heart disease,
disorders of cardiac rhythm and conduction, and distur-
bances of cardiac and circulatory function. The specialty
provides a service from fetal life through childhood into
adulthood and needs close liaison with paediatrics and its
subspecialties, and with cardiothoracic surgery, adult car-
diology, obstetrics, radiology, and pathology.

Paediatric cardiology in the United Kingdom has
always been an academic as well as clinical specialty and
the paediatric cardiologist has a major role in the educa-
tion of students, doctors, primary health care specialists,
nurses, and paramedical personnel. Most paediatric cardi-
ologists engage in basic or clinical research. The skills
required to practise paediatric cardiology are extensive
and include electrocardiography, echocardiography and
Doppler ultrasound, exercise testing, and other imaging
techniques as well as invasive methods such as catheterisa-
tion, angiocardiography, and electrophysiology. The pae-
diatric cardiologist must be expert in the treatment of
arrhythmias, insertion and management of pacemakers,
and interventional techniques such as balloon septostomy,
balloon dilatation, and occlusion of vessels or congenital
defects.

General medical training

Entry into paediatric cardiology has been from both paedi-
atrics and cardiology. The Calman report suggests that
two years of general medical training is required before the
candidate acquires MRCP or equivalent. For paediatric
cardiology two years seems too short a time to acquire the
wide experience necessary for the subspecialty and to
allow doctors to decide to become paediatric cardiologists.
During general medical training the trainee is expected to
acquire experience in paediatrics (especially neonatology)
and adult cardiology.

Research

All candidates training in paediatric cardiology are
expected to undertake clinical or basic research at some

time before or during higher professional training.
Clinical research should be performed within regional
paediatric cardiology centres and should last at least one
year. It is expected that where appropriate time spent in
clinical research will be accreditable towards higher pro-
fessional training.

Higher professional training

A minimum of five years will be spent in higher profes-
sional training, culminating in an exit certification. To set
out on five years of higher professional training in paedi-
atric cardiology directly from the SHO grade constitutes a
major step in career development at a very early stage. It is
anticipated that this will lead to more variation in career
direction than at present and flexibility will be needed to
allow change of course for candidates who wish to move
during higher professional training between specialties.
Higher professional training must occur in accredited
training posts in regional paediatric cardiological centres.

Monitoring of the candidate’s progress will be by inter-
nal assessment at yearly intervals with formal interviews
by the training consultants. At the end of the second and
fifth years external assessment will be undertaken by a
representative of the trainers, the regional postgraduate
dean or his representative, and an external paediatric car-
diologist. Documentation of training will occur including
logging of attainment of targets in basic clinical skills such
as intensive care, interpretation of electrocardiograms,
haemodynamic data, echocardiography, and other imag-
ing techniques, management of arrhythmias, cardiac pac-
ing, fetal echocardiography, cardiac catheterisation, and
interventional techniques. A logbook will be filled in for
each trainee throughout higher professional training.

The following paragraphs detail the expected progress
through training. The skills have been listed in order—
starting with the electrocardiogram and finishing with
advanced interventional techniques. Flexibility is essen-
tial, however, and local situations may alter the order and
method of achieving these educational aims.

A major concern is that the new training regulations are
geared towards “one centre” training programmes as in
North America. One of the benefits in the previous train-
ing programme was that paediatric cardiologists were
trained in more than one centre and the BPCA intends to
implement an exchange scheme to preserve this
advantage.
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Much of the acute experience is gained by trainees
while assessing and handling emergency admissions. The
profession has expressed concern about dilution of experi-
ence resulting from reduction in on-call commitment for
doctors in training. Any further reduction in on-call com-
mitment over and above the existing regulations would
necessitate reassessment of the length of the training
period in individual cases and centres.

FIRST YEAR TARGET

From the very beginning of higher professional training
the candidates must be fully integrated into the clinical
work of the training department. The candidate must be
committed throughout the five years to at least one outpa-
tient clinic per week under consultant supervision includ-
ing new and follow up patients and adolescents and adult
patients with congenital heart disease. Inpatient manage-
ment is similarly vital with continuing and regular partici-
pation at all stages.

Early in the first year interpretation and reporting of
electrocardiograms will be learned by formal reporting of
ECGs under audit by one of the trainers. The trainee will
be expected to scan and report on ten 24 hour tapes (if
necessary on secondment to an adult cardiological unit).

An introduction to the methodology of exercise testing
ought to be included in the first year during day release to
an adult cardiological unit—on 10 occasions.

During the first six months the candidate should spend
one session per week reporting chest x rays with a consul-
tant radiologist (preferably cardiac). This activity will
provide formal background training to the assessment of x
rays taken at routine and emergency admissions and
weekly assessment of angiograms during combined surgi-
cal meetings.

Echocardiography is such an important part of the
diagnosis and management of congenital heart disease
that it is essential early in the first year for the candidate to
attend a foundation course on paediatric echocardiogra-
phy. Thereafter a planned audited programme of perfor-
mance and reporting of echocardiograms (including all
types) should take place. The candidate should perform
50 echocardiographic assessments of acute infant admis-
sions the results being audited by one of the trainers.

Haemodynamic investigation is also a vital part of the
training of a paediatric cardiologist but does not need a
foundation course. It is essential during year one that the
trainee undergoes one on one training including calcula-
tion and presentation of data as well as performance of
catheterisation. A minimum of fifty diagnostic catheteri-
sations should be experienced in this period, initially as
an assistant.

A basic understanding of cardiac anatomy and the
anatomy of congenital cardiac malformations is essential
and in the first year the candidate should attend an
approved foundation course in cardiac anatomy and
nomenclature. Thereafter it is recommended that a regular
review of specimens, within the regional centre, should be
carried out under supervision by the training consultant
or pathologist.

Basic clinical skills during the first year should include
an introduction to postoperative intensive care where the
candidate should acquire the necessary practical skills
including cardiopulmonary resuscitation, insertion of
long lines, and management of cardiovascular support.

At an early stage in the first year candidates should
undergo training in advanced paediatric life support
(APLS) and achieve certification.

SECOND YEAR TARGETS
The skills learned in the first year will continue to be
refined and progress towards increasing responsibility
should be continuous.

By now the trainee should be undertaking diagnostic
catheterisation as first operator and should be first assis-
tant at interventional procedures. By the end of the sec-
ond year 50 catheterisations as first operator including
performance, calculation, and presentation should have
been completed.

During the second year the trainee should attend a
foundation course on the management and diagnosis of
arrhythmias in childhood. Thereafter further experience of
arrhythmia management would come automatically dur-
ing clinical practice.

It is important that trainees become familiar with the
insertion and management of pacemakers. During the
second year it is recommended that they assist in the
insertion of 20 pacemakers in a regional pacing centre on
day release from the department of paediatric cardiol-
ogy—the number of pacemakers inserted by paediatric
cardiological units is not high enough to allow sufficient
experience inhouse. Throughout the remainder of the
training period to maintain the skill a further 10 pacemak-
ers should be inserted under supervision.

Magnetic resonance imaging and computed tomogra-
phy both have a place in the diagnosis of congenital heart
disease. Candidates in paediatric cardiology should be
familiar with the potential of both techniques. It is proba-
bly correct to concentrate on MRI and attendance at a
foundation course during the second year would seem
appropriate. Thereafter attendance at 10 sessions watch-
ing and participating in magnetic resonance imaging of
heart disease would ensure familiarity with the mechanics
and the methods involved.

THIRD, FOURTH, AND FIFTH YEAR TARGETS

A formal and detailed assessment of the candidate’s
progress at the completion of the second year is critical as
it will determine his/her suitability to continue towards
certification and will identify any shortfall in skills, knowl-
edge, and experience. At the end of the second year there-
fore it may be necessary for the panel of assessors to
identify training deficiencies in the trainee or the depart-
ment and programme the subsequent years appropriately.
An important skill to be learned in the third year is prena-
tal diagnosis. It will be necessary to attend a foundation
course in fetal echocardiography. Thereafter attendance
as observer at 50 fetal scans and associated counselling
sessions should be followed by a personal performance of
50 fetal scans during remaining years of training, to give a
background level of expertise. Paediatric cardiologists
who wish to specialise will obviously do many more than
the basic numbers of procedures. Some regional centres
do sufficient scans to allow their trainee cardiologist to get
experience inhouse; however, in centres where fetal
echocardiography is either not done or done in small
numbers it will be necessary for candidates to be sec-
onded to one of the major centres.

During the final three years the candidate should be
exposed to more advanced imaging techniques such as
transoesophageal (TOE) and intraoperative ultrasound.
The theory and practice of these techniques may be
acquired in one of several courses which are run in the
United Kingdom. A minimum of 20 TOEs on patients
with congenital heart disease must be undertaken, under
supervision.
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In the last three years candidates should be capable of
independent clinical action in the management of inpa-
tients and outpatients. Unsupervised echocardiography
and diagnostic cardiac catheterisation would be expected
at the end of the third year. By the end of the fourth the
trainee should be competent in basic catheter interven-
tions. The numbers required are difficult to assess. It is
reasonable to expect the candidate at the time of certifica-
tion to be competent in balloon pulmonary valvotomy and
balloon atrial septostomy. Duct occlusion along with aortic
valvotomy and angioplasty for coarctation should certainly
be included in the experience of the candidate. More
advanced techniques (insertion of intracardiac umbrellas,
stenting of the duct, radiofrequency ablation of arrhyth-
mias etc) will probably only be learned by those specialising
in interventional work. None the less the candidate should
be exposed to such techniques during the fourth and fifth
years. By the time of certification the successful candidate
should have performed more than 50 interventional pro-
cedures of all types.

It is anticipated that by the end of the fourth year the
candidate will be capable of deputising for consultants in
all aspects of routine inpatient care and diagnostic proce-
dures.

SUMMARY

Year 1
@ One outpatient clinic per week
® On call commitment ideally not less than 1 in 4

Formally audited reporting of ECGs

Ten 24 hour tapes scanned and reported

Audited reporting of chest x rays

Foundation paediatric echocardiography course

50 documented and audited echocardiographic assess~
ments in acute infant admissions

50 diagnostic catheterisations under supervision
Foundation course in cardiac anatomy and congenital
anomalies

® Advanced life support system training and certification

Year 2

® 50 catheterisations as first operator

® Foundation course on management and diagnosis of
arrhythmias in childhood

20 pacemaker insertions

Foundation course on magnetic resonance imaging
Outpatient and on-call commitment continued

Years 3,4, and 5§

® Foundation course in fetal echocardiography

® Attendance at 50 fetal scans followed by performance of
50 scans

@ 20 transoesophageal echocardiograms performed
under supervision

® Gradual exposure to interventional techniques, lead-
ing to 50 procedures as first operator

® Outpatient and on-call commitment continued
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1.-INTRODUCCION

Han transcurrido veintitn afios desde que la Seccion de
Cuidados Intensivos Pediatricos de la Asociacion Espaola
de Pediatria (SECIP) publicase su primer Informe Técnico,
en el que se plasmaban las bases conceptuales de los
Cuidados Intensivos Pediatricos en nuestro pais y se ana-
lizaban los aspectos necesarios para implantar racional-
mente una asistencia de calidad al paciente pediatrico
critico, incluyendo aspectos organizativos intra y ex-
trahospitalarios, de regionalizacion, de transporte de pa-
cientes criticos y de formacién de intensivistas pediatri-
Cos.

Tomando como base este primer informe técnico, la
SECIP publicé, cuatro afios mas tarde, la “Planificacion de
la asistencia intensiva pediatrica en Espana en la década
de los 80", documento marco cuyos objetivos incluian ga-
rantizar una calidad minima de asistencia intensiva a
toda la poblacion infantil y distribuir regionalmente los
recursos mediante diferentes niveles asistenciales, todo
ello dentro de unos margenes razonables de tiempo. Se
establecieron igualmente los criterios de acreditacion de
unidades docentes y se propuso el establecimiento de
una comision de especialistas en Cuidados Intensivos
Pediatricos (CIP) para promover y evaluar el desarrollo
técnico de esta planificacion.

La evaluacién del desarrollo de la asistencia intensiva en
nuestro pais fue publicada en 1992 como el Informe
Técnico n? 2, cuyo objetivo prioritario era actualizar los
datos sobre las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIPs) existentes y su evolucion desde la pu-
blicacion del primer informe. Se concluyé que aun persis-
tian areas geograficas especialmente desfavorecidas, en
las que era necesario impulsar el desarrollo de la asisten-
cia al paciente pediatrico critico; en el resto del pais, aun-
que se habia alcanzado un nivel cuantitativamente sufi-
ciente, era necesario mejorar su organizacion y calidad,
promoviendo como medidas coadyuvantes la creacion de
un codigo de diagndsticos para un sistema unificado de
clasificacion de pacientes pedidtricos criticos. También se
incidia, tras analizar la situacion en ese momento, en la
necesidad de homogeneizar y mejorar los sistemas de
transporte de criticos. Finalmente, analizaba aspectos la-
borales de urgente solucién como la sobrecarga de horas
de trabajo en forma de guardias y la necesidad de recono-
cimiento formal de la subespecialidad de CIP, como he-
rramienta para mejorar y garantizar la asistencia intensi-
va al nifio.

Pasados ya 10 afos desde la publicacion del anterior in-
forme, la Junta Directiva de la Sociedad Espanola de
Cuidados Intensivos Pedidtricos (SECIP) ha promovido la
realizacion de este Tercer Informe Técnico, debido a los im-
portantes avances en la asistencia al nifio critico y los
cambios demograficos, socioculturales y econémicos,
acaecidos en nuestro medio, que justifican la necesidad

de actualizar los planteamientos sobre la asistencia in-
tensiva pediatrica.

2.-METODOLOGIA DE TRABAJO

Para efectuar la recogida de datos sobre la distribucién y

regionalizacion de la asistencia intensiva pediatrica en

Espaiia, se utilizé una sistematica similar a la de los

Informes Técnicos anteriores. No se incluyeron las UCIPs

de la red privada al considerar que no son camas de acce-

so libre a la poblacion.

A continuacion se detallan los pasos seguidos en la ela-

boracién de ese apartado:

1. Se disefid un cuestionario de recogida de datos
(Encuesta) que fue remitido a los coordinadores que se
designaron para las diferentes Comunidades
Autonomas (CCAA).

2. El coordinador fue el responsable de distribuir la
Encuesta entre las UCIPs de su CA 'y de recopilar los
datos obtenidos, contactando directamente con las
diferentes Unidades con las que abordaron también
los detalles de la planificacion de la asistencia intensi-
va pediatrica en esa zona.

3. El Informe de cada Comunidad Auténoma se envi6 al
comité de redaccién de la Junta Directiva ampliada de
la SECIP, que tras introducir algunas modificaciones en
los datos obtenidos destinadas a unificar criterios en-
tre las distintas Autonomias, confecciono6 una serie de
Tablas en donde se expone la situacién actual y nece-
sidades futuras de las UCIPs de las distintas
Comunidades Auténomas, en relacién con su ubica-
cion, numero de camas, nivel asistencial y dotacion de
personal médico.

4. Estas modificaciones se enviaron de nuevo a las dife-
rentes UCIPs, para su valoracion. Las sugerencias o co-
rrecciones se enviaron a la Junta Directiva de la SECIP
para la elaboracion definitiva.

El objetivo ha sido que este informe se ajustase lo mas

fielmente posible a la realidad, y que fuera debatido y

consensuado por la mayoria de los intensivistas de nues-

tro pais a través de los coordinadores de cada Unidad y, en
la medida de lo posible, por otras personas autorizadas
capaces de aportar ideas sobre el desarrollo futuro de los

CIP en Espanfa.

El resto de los apartados del informe técnico que se han

considerado de interés, han sido elaborados esencial-

mente por el Comité de Redaccion del Informe Técnico
con la colaboracién de varios miembros de la SECIP en
algunos de los puntos desarrollados.

3.-NECESIDADES DE CAMAS DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

Existen diversos sistemas para estimar las necesidades

de camas CIP en una determinada poblacién, aunque su

aplicacion se sigue de resultados muy dispares. El debate



sobre la regionalizacion y dotacion de camas de CIP ha
alcanzado mayor relieve en Gran Bretafa y otros paises
de la Commonwealth.

La necesidad de camas obtenida aplicando los estanda-
res ingleses es sensiblemente inferior a la de otros estu-
dios, lo que puede venir determinado por los diferentes
criterios de ingreso y estancia en CIP y/o por la existencia
de las llamadas Unidades de Pacientes con Alta
Dependencia de Tecnologia Médica, separadas de las
UCIPs; estas unidades podrian corresponderse con lo que
en nuestro pais se conoce como Cuidados Intermedios y
Unidades de Croénicos, cuyas camas, a diferencia de lo
descrito, se contabilizan dentro de las camas de las UCIPs.
Otra limitacion de estos estudios deriva de que se reali-
zan sobre los ingresos producidos en las camas disponi-
bles, lo que resulta incorrecto: de lo que no se dispone no
puede ser empleado. Posiblemente, si se incrementase el
numero de camas también aumentaria su ocupacion.
Tampoco tienen en cuenta una constante en las UCIPs, el
aumento ciclico de la demanda de camas que sucede en
los meses frios.

Todos estos factores condicionan que, aunque el nimero de
camas calculado con estos métodos sea tedricamente sufi-
ciente, en la practica hasta un 16% de los ninos que precisan
ingresar en CIP son rechazados por falta de camas. Dadas
las anteriores limitaciones, en el presente informe técni-
co se ha seguido el método descrito en los informes ante-
riores de la SECIP para la estimacion de necesidades de
camas de CIP para la poblacion infantil actual de nuestro
pais. Se obtienen calculando, en primer lugar, el nimero
medio de camas pediatricas necesarias (1,12 por cada
1.000 habitantes de 0-14 afnos); sobre esta cifra, una vez
descontadas las camas neonatales necesarias (40/10.000
recién nacidos), se aplicaria un porcentaje que oscila en-
tre el 4-8% en funcion del tamario, tipo de pacientes aten-
didos y capacidad de atraccion de cada Hospital conside-
rado.

La figura 1 muestra, por Comunidades Auténomas, la do-
tacion actual de camas de CIP y las camas que serian ne-
cesarias en base a los criterios detallados en el parrafo
anterior, siendo el valor medio del porcentaje aplicado (es
decir, un 6%) el que aparece como denominador en cada
caso.

Como se aprecia, la dotacién de camas de CIP se ajusta
aceptablemente, en valores absolutos, a las necesidades
de nuestro medio, aunque existen areas desfavorecidas
frente a otras en las que la dotacién de camas excede, a
veces sensiblemente, a las necesidades tedricas. Este pro-
blema, comuin a muchos paises, se abordara en el aparta-
do de regionalizacion y distribucion de recursos.
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La adecuacion del nimero de camas a la poblacién infan-
til es una consecuencia de los importantes cambios de-
mograficos acaecidos en nuestro pais, que han hecho que
en un plazo de tiempo extremadamente breve, Espana
pase de ser una poblacién en expansion, con una gran
proporcion de habitantes en edad infantil, a tener unos
de los mas bajos indices de natalidad de la Comunidad
Europea (CE), con un niimero medio de hijos por mujer de
1.17 en 1997. Es este hecho y no el aumento de camas de
CIP el determinante de que en algunas areas geograficas
la oferta de camas de intensivos pediatricos se haya ido
adecuando, cuantitativamente, a las necesidades de la
poblacioén asistida (figura 2).
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Figura 2.-Evoluciodn de la poblacién total e infantil, nacimientos
anuales, poblacién infantil y nimero de camas CIP en nuestro
pais (Fuente INE).

De acuerdo con las estimaciones a medio plazo del
Instituto Nacional de Estadistica, no es previsible que con
la estructura social actual las cifras de natalidad descien-
dan en los préximos 10 afos; incluso existen areas como
Baleares, el Pais Vasco o ciertas zonas de Andalucia, don-
de la tendencia se esta invirtiendo, con un aumento sos-
tenido de la natalidad en los ultimos anos. Sobre estos
valores estadisticos de proyeccién censal hay que anadir
una serie de consideraciones:
- Es probable que el envejecimiento progresivo de la po-
blacion condicione politicas de fomento de la natali-

e
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dad, que consigan incrementar sensiblemente el nd-
mero de nacimientos en nuestro pais, tal y como suce-
didé en Suecia en la década de los 80, donde se consi-
guid aumentar de 1.6 a 2.2 el nimero medio de hijos
por mujer a mediados de los 90.

- Enlos dltimos afios se esta asistiendo a un fendomeno
social inusitado en nuestro pais: la inmigracion.
Aunque no se puedan establecer las consecuencias de
estos movimientos de poblacién, procedentes basica-
mente del Norte de Africa, Hispanoamérica y antigua
Europa del Este, la incorporacion de un nimero impor-
tante de mujeres en edad fértil provenientes de regio-
nes con altos indices de natalidad, estda aumentando
la necesidad de asistencia pediatrica en las areas geo-
graficas que reciben una mayor afluencia de extranje-
ros; es posible ademas que la morbilidad infantil se
eleve en estas zonas si se mantienen las condiciones
de marginalidad en que frecuentemente vive la pobla-
cion inmigrante.

Otro factor a considerar es que el método empleadoen la

estimacion de necesidad de camas de CIP con relacion a

la poblacion infantil ya no sea util. Son varios los factores

que podrian influir en una mayor demanda:

* La mayor exigencia de salud por parte de la poblacion,
especialmente para los hijos, convertidos en bienes cada
vez mas preciados, unida a la sensacién de omnipotencia
frente a cualquier patologia que los espectaculares avan-
ces de la medicina actual provoca.

* Unaumentoreal de las posibilidades terapéuticas de pa-
tologias hasta ahora insolubles, junto con el desarrollo
de medidas de soporte que condicionan mantener la
asistencia intensiva durante periodos mas prolongados.

* Una mayor concienciacion de los profesionales de la sa-
lud y un mayor conocimiento de la estructura sanitaria,
que se traduce en aumento de la derivacion de pacientes
criticos con patologias para las que hoy existen alternati-
vas de tratamiento en centros de referencia.

* Una mejora en la asistencia obstétrica e intensiva neo-
natal, con una disminucion de la mortalidad perinatal
(tan solo en el periodo 90-96 descendid de un 7,55 a un
6,42%0) y neonatal. Sin embargo, la supervivencia de pa-
cientes dependientes de alta tecnologia o con secuelas
graves, con un alto numero de reingresos hospitalarios,
incrementa también la demanda de asistencia intensiva
después del primer mes de vida.

No obstante, es posible que estos factores sean compen-
sados por la disminucién de la morbilidad infantil que
acompania al incremento en el nivel de vida, el desarrollo
de la atencién primaria y una mejora en la educacion sa-
nitaria, circunstancias que han caracterizado a nuestro
pais en los ultimos anos. En cualquier caso, sera la evolu-
cion del numero de ingresos en las unidades de CIP la que
podra determinar si el numero deseable de camas se
ajusta o no a las necesidades reales.

4.-NIVELES ASISTENCIALES EN CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS
Pese a haberse alcanzado en nuestro pais un razonable
equilibrio entre la demanda de asistencia intensiva y la
disponibilidad de camas, existen aun areas infradotadas
en loque alas UCIPs se refiere. Este hecho ya fue destaca-
do en el primer informe técnico, planificandose un desa-
rrollo secuencial de los CIP en dichas areas. Lejos de avan-
zarse en dicho sentido, algunas unidades existentes des-
aparecieron a finales de los afios 80, tal y como se comen-
tara mas adelante.
Hay factores que a corto y medio plazo pueden modificar
las necesidades de distribucion de la asistencia intensiva
en nuestro pais. Asi, las importantes mejoras en la red de
carreteras han disminuido sensiblemente los isocronos de
la mayoria de las areas que antes se encontraban mas ais-
ladas, lo que unido a los avances técnicos en los sistemas
de tratamiento y monitorizacion portatil (UVIs méviles te-
rrestres o aéreas), puede permitir una mayor centraliza-
cion de las UCIPs. Estos cambios pueden verse potencia-
dos por el gran avance de los sistemas de comunicacion,
que no solamente mejorara la formacién de los intensivis-
tas pediatricos sino que incluso, en un futuro no muy leja-
no, permitira el desarrollo de una auténtica telemedicina.
Todos estos hechos tenderan probablemente a fomentar
una mayor centralizacion de las UCIPs. De acuerdo con
experiencias anteriores, la centralizacién de los CIP ofrece
innegables ventajas, derivadas de una concentracion de
pacientes, que rentabiliza la utilizacién de recursos muy
costosos y aumenta la experiencia de los médicos que los
atienden. Frente a esto, el factor humano debe pesar en
la toma de decisiones: no se puede condenar a las fami-
lias de una determinada poblacién a tener que “emigrar”
lejos de su entorno cada vez que un nifo requiera asis-
tencia intensiva, maxime considerando que se trata de
momentos emocionalmente dificiles, que requieren de
todo el apoyo que su ambiente habitual pueda brindar-
les.
Conjugar ambos puntos de vista no es facil. De acuerdo
con la Academia Britanica de Pediatria, las UCIPs con un
numero de camas inferior a 8 no serian médicamente
rentables, siendo conveniente su agrupamiento con otras
unidades. Por otra parte, deben existir 1 o 2 unidades de
referencia o nivel IIl por cada 500.000 nifios entre 0-14
anos.

4.1.-CLASIFICACION DE LAS UCIPs EN NIVELES
ASISTENCIALES

Las unidades de nivel Ill son aquellas que pueden atender
a cualquier tipo de paciente pediatrico, ofreciendo todos
los recursos de la terapia intensiva pediatrica: dispondran
de todas las especialidades médico-quirdrgicas o de un
lugar cercano donde se pueda realizar una técnica especi-
ficay trasladar puntualmente al paciente. Estas unidades



estaran atendidas por médicos especialistas en cuidados
intensivos pediatricos durante las 24 horas del dia y de-
ben disponer como minimo de 6 camas especificas de
CIP, con al menos 3 médicos intensivistas pediatricos de
plantilla. Deben tener ademas unos ingresos anuales ma-
yores de 300 pacientes y estar ubicadas en grandes
Hospitales con mas de 100 camas pediatricas.

Las unidades de nivel Il son capaces de ofrecer tratamien-
to intensivo pero no disponen de todas las especialidades
pediatricas, por lo que contaran con un sistema adecuado
de transporte a unidades de nivel Ill. Corresponderian a
unidades de hospitales de rango provincial o autonémico
con mas de 100 camas pediatricas y con un numero de
ingresos en intensivos entre 100 y 300 al afio. Su fusién
con las unidades de intensivos neonatales (unidades mix-
tas), tal y como se ha preconizado en los anteriores infor-
mes de la SECIP, mejoraria también su rendimiento médi-
co y econémico, al compartir recursos.

Sin embargo, no todos los casos pueden resolverse en fun-
cion del tamafio de la poblacién asistida. Por ejemplo, una
densidad de poblacion baja, con una amplia dispersion geo-
grafica, puede conllevar que la distancia a una UCIP sea ex-
cesiva. Algo similar puede suceder en algunas areas en fun-
cién de su aislamiento geografico como las comunidades
insularesy las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla; aun-
que las primeras tienen suficiente poblacién infantil para
justificar la implantacién de unidades de CIP, las segundas
no.

Las unidades de nivel I, que denominaremos Unidades de
Estabilizacion de pacientes criticos, no pueden ser considera-
das como UCIPs en sentido estricto, su mision consistiria en
la estabilizacion del nino enfermo hasta su traslado a la uni-
dad de referencia.

Deben estar dotadas de todo el material necesario para
ofrecer soporte vital avanzado a nifios de cualquier edad y
durante un periodo de tiempo razonable. Su ubicacion pue-
de ser variable, pero quizas, la mas adecuada sea un box in-
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dependiente dentro de las UCIs de adultos, bajo la respon-
sabilidad del Servicio de Pediatria. Por tanto, seriaimportan-
te que dentro del personal médico que integra las plantillas
de estos hospitales existiera al menos un pediatra con for-
macién especifica en pediatria critica, que seria responsable
del correcto funcionamiento de la unidad, independiente-
mente de que todos los médicos que realicen guardias ten-
gan una sélida formacion en reanimacion y estén capacita-
dos para iniciar la estabilizacion y el tratamiento de pacien-
tes criticos, mediante la asistencia periédica a cursos de
emergencias y RCP. Este tipo de unidades deberian implan-
tarse en todos los Hospitales Generales Basicos y en la ma-
yoria de los Hospitales Comarcales de nuestro pais.

4.2 -REQUISITOS BASICOS PARA LAS UNIDADES TIPO II
Yl

En lo que respecta a los requisitos basicos para la clasificacion
de las UCIPs en niveles asistenciales pueden utilizarse diver-
sos criterios. En anteriores informes técnicos las necesidades
de un nivel asistencial concreto se establecieron en funcién
del tamafio del Hospital en el que se ubicase; sin embargo
parece mas razonable que la calificacién del nivel de las uni-
dades existentes venga determinado por el tipo de pacientes
atendidos. Al igual que sucede con la capacitacién hospitala-
ria para la actividad trasplantadora o para la docencia en de-
terminadas especialidades, las unidades deberian recibir una
acreditacion renovable por parte de un Comité, idealmente
designado por la SECIP y las autoridades sanitarias corres-
pondientes, en funcién de que cumpliesen o no una serie de
requisitos preestablecidos. Esta acreditacion seria la que ha-
bilitaria para poder tratar diferentes pacientes segun su gra-
vedad.

La tabla | resume los que podrian ser los requisitos mini-
mos exigibles a cada nivel de asistencia de las UCIPs,
adaptados de los elaborados por el Comité de Cuidados
Hospitalarios de la Academia Americana de Pediatria.
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Tab la I (A).-Requisitos necesarios para las Unidades de CIP en los dos niveles asistenciales

Personal médico
Jefe Servicio
Jefe Seccion
Pediatras  dedicacion
(acreditacién aconsejable)
Personal enfermeria
Supervisora especifica CIP
Enfermeras dedicacién exclusiva CIP
Especialistas pedidtricos de presencia 24h
Intensivista
Anestesista
Neonatélogo
Cirujano pediatrico
Especialistas pedidtricos localizados 24h?
a) Médicos
Cardidlogo
Nefrélogo
Hematooncélogo
Neumologo/broncoscopista
Gastroenterdlogo
b) Quirdrgicos
Cirugia Pediatrica
Cardiovascular
Neurocirujano
ORL
Traumatodlogo
Maxilofacial
Especialistas no pedidtricos disponibles 24h
Anestesia
Radiologia
Anatomia Patologica
Psiquiatria
Servicios de soporte
» Banco de sangre 24 horas
» Radiologia con
[J Rx portatiles
[ Fluoroscopia
0 TAC
[J Resonancia magnética
[ Ecografia
0 Angiografia
» Medicina nuclear
» Laboratorio urgencias
[0 Gases
[0 Hemograma
[] Estudio coagulacion
[ Bioquimica basica
[0 Transaminasas
[0 Amonio, lactato
[ Estudio liquidos organicos
[J Screening toxicologico
[ Niveles salicilatos,
digital...
[ Preparacién de cultivos

exclusiva  CIP

paracetamol,

Nivel Il
D
N
N

D
N

OO0OzZzzOz0OOOOO

ozzZz

222222222200 z20z20z22

Nivel 111

N
N
N

z2zz22Z2 ozzzz'zzzzZz2 Zz20z2Z2 z 2z

*

22222222222 2222222Z2

Quir6fanos
1 quiréfano disponible 24 horas
22 quiréfano disponible 24 horas
Capacidad para:
» Cirugia extracorporea
» Broncoscopia infantil
» Endoscopia pediatrica
» Radioscopia
Capacidad para realizar
» ECG
» Ecocardiégrafo My 2-D Doppler
» Sala de hemodinamica
Neurofisiologia
» EEG
» Potenciales evocados
» Doppler transcraneal
Nefrologia
» Hemofiltracién
» Hemodialisis
Farmacia disponible 24 h
Ubicacién y dependencias
» Unidad independiente
» Acceso controlado
» Proxima a:
[0 Ascensores
[ Quiréfanos
[] Urgencias
[0 Reanimacién
(] Sala espera
» Dotada de:
[0 Sala de estar de familiares
[ Sala de sesiones
[] Despacho médico/biblioteca
[ Dormitorio médico
[] Sala de descanso de personal
[0 Vestuario
[J Aseo de personal
[0 Sala informacién a familiares
Dotacion fisica
» Aislamientos para pacientes
» Almacén de farmacia (con
refrigerador y armario de seguridad
para estupefacientes)
Almacén de material fungible
Almacén de aparataje
Television, video, musica
Facilidad para lavado de manos
Puestos dotados de
] Doce o mas tomas eléctricas con
toma de tierra
0 Dos o mas tomas de O,
[0 Una o mas tomas de aire
[1 Dos o0 mas tomas de vacio
[J Foco de luz suplementaria
[0 Aislamiento eléctrico de suelo

Y VVYVYY

Nivel Il

OO0z oz=z zzz'OZ

=z Oz0zzZ2zzZ2z2zZ22000z2z22Z2 Zz0Z

z2zzzZ222

z2zzz2zzZ2z2

Nivel 11l

*

0oz zzZz z2Zz2z2zz2zzZ2ZzZ

=z z2z0zz2zzz2zz2z=z2z000z2zz2z=2 Zz0Zz

zzzzZZ

z2zZzz2zz2zzZ2z

N: Necesario; D: deseable * en el mismo hospital o en un centro proximo

*Aconsejable al menos localizado

2Especificamente pediatricos o con dedicacion a pediatria
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Tabla I (B).-Requisitos basicos para las Unidades de CIP en los dos niveles asistenciales

Nivel Il Nivel 1l Nivel Il Nivel lll

Equipamiento portatil N N Monitorizacion

» Carrode parada N N » Capacidad de monitorizar conti- N N

» Desfibrilador N N nuamente N N

» Aparatode ECG N N * ECGy frecuencia cardiaca N N

» Monitor de transporte N N * Respiracién N N

» Aspirador manual N N * Temperatura N N

» Lampara para procedimientos N N * Presion arterial D N

» Bombas con capacidad de microinfusion N N * Presion venosa central D N

» Esfingmomandmetros para presién N D * Presion en arteria pulmonar D N

arterial N N * Presion intracraneal N N

» Ladmparas para fototerapia N D * Deteccién de arritmias D N

» Cunas térmicas N N * Oxigenacién (pO,, SatO,)

» Incubadoras N N * PCO, y capnografia N -

» CamasCIP N N > Caracteristicas de los monitores D N

» Oto-oftalmoscopio D D * Dos o mas presiones simulta-

» Mantas térmicas para hipo/hipertermia N N neas N N

» Ecografo/Ecocardidgrafo * Tres o mas presiones simultd- D N

» Calentadores para sangre N N neas N N
Pequeiio equipamiento N N * Alarmas audibles y visibles para

> Setdeintubacion N N todas las variables monitoriza- N N

» Tubos endotraquealesn22a 8 N N das P N

» Set para acceso venoso central N N * Capacidad de conexién a orde- N -

> Setdevenotomia N N nador D N

» Setdeviaintradsea D N * Aislamiento eléctrico del pa- D N

> Set de cricotiroidotomia ciente N N

» Setdetraqueotomia N N Formacion y control de calidad N N
Equipamiento respiratorio N N Capacidad de formacion de residentes N N

» Bolsay mascarillas (en cada cama) N N de Pediatria general

> BombonasdeO, N N Capacidad de formacién de residentes

» Humidificadores de cascada N N en CIP

» Respiradores para todos los pacientes pe- D N Diplomados en RCP (staff)

diatricos en n? adecuado N N Diplomados en RCP (enfermeria)

» Equipo de administracion de NO D N Instructores en RCP (staff)

» Espirometros D N Criterios de gravedad

> Monitores de oxigenacioén (pO, y SatO,) Sesiones de control de calidad

» Capnografo Sesiones de mortalidad/revision de

» Gasometro historias

N: Necesario; D: deseable, P: parcial, puede completar su formaciéon en unidades nivel 11|

5.-DISTRIBUCION Y REGIONALIZACION DE LA ASISTENCIA
INTENSIVA EN ESPANA
5.1-SITUACION ACTUALY ESTIMACION DE NECESIDADES
DE UNIDADES Y CAMAS DE UCIP

A continuacion se detalla la situacién actual por
Comunidades Auténomas (CCAA), con las consideracio-
nes sobre las necesidades a corto y medio plazo.

En determinadas CCAA el niumero de camas necesarias
por nimero de habitantes (que se muestra en la Fig.1) no
coincide con las estimadas como necesarias por el coordi-
nador autondmico. En las tablas incluidas en los datos de
cada comunidad, se muestra el niumero de camas nece-

sarias segun el coordinador autonémico, por pensar que
se ajusta mas a la necesidad real de cada unidad.

El nimero de camas totales en cada unidad puede variar
considerablemente al incluir en algunas, pacientes créni-
cosy agudos y en otras solo pacientes agudos.

En algunos casos se propone la creacion de unidades de
nivel llylll o el cambio de unidades de nivel Il a lll. Aunque
inicialmente no cumplieran el requisito del nimero de
ingresos al afio, con el tiempo estas unidades al ser cono-
cidas y ofrecer la disponibilidad de camas, recibirian mas
ingresos.
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ANDALUCIA

Geografia y poblacién

Andalucia es la segunda Comunidad Auténoma en ex-
tension, 87.268 km? y la primera en numero de habitan-
tes, 7.236.459, estando constituida por 8 areas sanitarias
uniprovinciales.

Situacion actual

El nimero de camas de CIP se ajusta relativamente a las
estimadas como necesarias (ratio: 0,88) y la dotacién de
unidades de nivel Ill, es de 1,5/500.000 nifios de 0-14
anos.

Actualmente hay 8 unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos, lo que supone aproximadamente 1 uni-
dad/10.000 km2 De ellas 5 corresponden a un nivel Il y 3
a un nivel Ill. De las UCIPs de nivel Il, dos son mixtas (pe-
diatrico-neonatales) y otras tres pediatricas (tabla Il).

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediatrica

adecuada

La situacién actual es por tanto aceptable desde el punto

de vista cuantitativo, aunque deberia mejorarse la distri-

bucion de recursos, de acuerdo al siguiente esquema:

= Creacién de UCIs mixtas (pedidtrico-neonatales) en
Jaén y Huelva, para minimizar el nimero de ninos cri-
ticos que se transportan y evitar que deban ingresar
en unidades de adultos.

= Granada, por el niumero de habitantes, y sus caracte-
risticas geograficas deberia contar con una unidad

Tabla Il.-Estado actual de las UCIPs en Andalucia

tipo Ill. Posiblemente deberia crearse en el Hospital
Universitario Virgen de las Nieves que ya atiende nifios
postoperados cardiacos, neurocirugia y cirugia gene-
ral. Esta unidad nivel 11l podria recibir pacientes de
Almeria que precisaran un mayor nivel asistencial. En
tanto no se cree una unidad tipo Ill, se podria valorar la
fusién de la UCIP del Hospital Virgen de las Nieves de
Granada, con escaso nimero de camas e ingresos, con
la UCI neonatal.
= Podria valorarse la unificacion de la UCIP de Cadiz con
la UCI neonatal constituyendo una unidad mixta, con
vistas a una posible mejora de su rentabilidad.
De llevarse a cabo estas modificaciones, quedarian 3-4
UCls Pediatricas de nivel Il y 5-6 UCI mixtas, con un volu-
men aproximado de 102 camas (84 pediatricas y 18 neo-
natales), aunque este nimero podria variar en funcién de
la ocupacion de las unidades mixtas, cuya distribucién
geografica parece mas adecuada (tabla I11).
Con objeto de atender a todos los pacientes pediatricos
criticos andaluces en la propia C.A. se debe mantener el
drenaje de aquellos pacientes que lo precisen desde las
UCIPs de nivel Il a las de nivel Ill. Asi desde Almeria a
Granada o Malaga, desde Jaén a Cérdoba, desde Cadiz y
Huelva a Sevilla (excepto Algeciras y La Linea que podrian
drenar a Cadiz o Malaga). Este esquema asegura unas po-
sibilidades de acceso equitativo a CIP entre los nifios de
esta Comunidad.

Unidades adi
Habitantes | 0-14 aiios Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person?l médico
I r anuales adscrito a CIP
Almeria 505.448 97.181 5.667 1 - 8* (4P) 300 # 3 (3MA)
H. Torrecdrdenas
Cadiz 1.107.484 209.951 12.103 1 - 7 270 4(1JC,3MA)
H. Puerta del Mar B ’ ’ ’
Cérdoba o
H. Reina Sofia 767.175 136.429 8.120 - 1 14 400 6 (1JS™*, 5MA)
Granada
H. Clinico S. Cecilio 801.177 141.085 8.488 1 - 12*(6P) |380# 3 (3MA)
H. Virgen Nieves 1 - 6 140 3 (1JC,2MA)
Huelva
H. Manuel Lois 453.958 81.747 4.386 - - - - -
Jaén
H. Ciudad de Jaén 645.792 131.546 6.763 - - - - -
Malaga 1240580 |220.114 12.185 - 1 15 400 6 (1J5™, 1JC, 4MA)
H. Carlos Haya
Sevilla
H. Virgen del Rocio 1.714.845 308.849 18.142 - 1 16 690 7 (1JS,6MA)
H. Virgen Macarena 1 - 5 140 3 (1JC,2MA)
TOTALES 7.236.459 1.326.902 75.854 5 3 83*(73P) | 2720 35

P = pediatricas. * Incluidas camas neonatales; # incluidos ingresos neonatales. El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los ultimos
5 afios; el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de

Servicio (JS). JS**: Jefes de Servicio de CIP y Urgencias
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Tabla Ill.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Andalucia a corto/medio plazo

. . Unidades
Ciudad Hospital Camas UCI* Camas CIP
1] I} Mixta

Almeria H. Torrecdrdenas - Si 9 4

Cadiz H. Puerta del Mar - No 8 8

Cordoba H. Reina Sofia - 1 No 15 15

Granada g Sll'gecr?jéclizcsllll\%eves i 1 No |15 =

Huelva H. Manuel Lois - Si 8 2

Jaén H. Ciudad de Jaén - Si 11

Malaga H. Carlos Haya - 1 No 16 16

sevilla H. Virgen del Rocio - 1 No 16 16
H. Virgen Macarena 1 - 5 5

TOTALES 5 4 103* 85**

*Incluidas camas neonatales
**Segln el coordinador autonémico

ARAGON

Geografia y poblacion

La Comunidad de Aragon tiene una extension de 47.669
km?, repartidos en tres provincias donde viven 1.183.234
habitantes; su capital administrativa, Zaragoza, ocupa el
centro fisico de la misma y es la Unica dotada de una
UCIP, de nivel Il1.

Situacion actual

Aunque en funcién del niumero de pacientes pediatricos
el nimero de Unidades seria suficiente, la dispersion geo-
grafica de la poblacion implica la existencia de una sola
UCIP por 47.669 km?2. Respecto al nimero de camas, 6,
parece insuficiente respecto a los establecido previamen-
te, 9, con una ratio de 0,66 (tabla IV). Esto se ve mas acen-
tuado aun si se considera que Zaragoza asume ademas
gran parte de la asistencia intensiva de Soria y La Rioja, lo

Tabla IV.-Estado actual de las UCIPs en Aragon

que supone un incremento de poblacion asistida de un
30% sobre la censada.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

El déficit de camas podria solventarse, de acuerdo con las
estimaciones de los expertos designados por la Junta
Directiva de la SECIP, con la apertura de una Unidad mix-
ta de Il nivel en el Hospital Clinico Universitario, dotada
de 2-3 camas pediatricas. Otra opcion seria ampliar la ac-
tual Unidad del H. Miguel Servet a 8-9 camas, lo que su-
pondria centralizar toda la asistencia intensiva pediatrica
de la Comunidad, con las ventajas que ello conlleva (tabla
V). Las provincias de Huesca y Teruel deberian contar con
unidades tipo I.

inci i fi i = | Unidades Ingresos Personal
Provincia Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afo Camas UCI médico adscrito
anuales
1l 1 acCip
Huesca
H. G. San Jorge 204.956 25.986 1.478 - - - - -
Teruel
H. G. Obispo Polanco 136.840 18251 953 ) B i . -
Zaragoza
H. /\/l/gue/ Servet 841.438 109.514 6.753 - 1 6 290 4 (1JS,3MA)
H. Clin. Lozano Blesa - - - - ,
TOTALES 1.183.234 153.751 9.184 - 1 6 290 4

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afos; el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-
yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).
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Tabla V.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Aragén a corto/medio plazo

Unidades

Ciudad Hospital Camas CIP
] 1 Mixta

Huesca H. General San Jorge - - - -

Teruel H. General Obispo Polanco - - - -

Zaragoza H. Miguel Servet - 1 No 9

8 H. Clinico Lozano Blesa - - - -
TOTALES - - 9**

**Segln el coordinador autonémico

ASTURIAS

Geografia y poblacién

Asturias es una comunidad uniprovincial con 10.604 Km?
de extension y 1.081.834 habitantes.

Situacion actual

El Hospital Central de Asturias en Oviedo, constituye el
hospital de referencia de esta comunidad auténoma, es-
tando dotada con una UCIP de 4 camas, de nivel asisten-
cial Il (tabla V). La existencia de una unidad, situada en el
centro de la Comunidad Auténoma, parece aceptable. Sin
embargo, la dotacién de camas no se ajusta a la estimada
COMo necesaria.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Se deberia aumentar el nimero de camas del Hospital
Central de Asturias hasta 7-8 y probablemente transfor-
marla en una Unidad de nivel Ill (Tabla VII). Dado que la
orografia dificulta el transporte por carretera, en todos
los hospitales deberia haber al menos una cama de nivel
asistencial | y facilidades para el transporte sanitario aé-
reo mediante helicoptero, sobre todo desde las zonas
oriental y occidental de la regién. En los hospitales de
Avilés y Gijon, dado que atienden mayor nimero de po-
blacion, el nimero de camas de nivel asistencial | seria de
2. La ventaja de estos hospitales es su proximidad y exce-
lente comunicacion por carretera con Oviedo.

Tabla VI.-Estado actual de las UCIPs en el Principado de Asturias

Ciudad Habitantes |0-14 afios |Nacidos/aiio |Unidades Camasuci | 'ngresos |Personal médico
I I anuales adscrito a CIP

Oviedo

H. Universitario Central 1.081.834 121.864 6.429 1 - 4 250 4 (4MA)

de Asturias

TOTALES 1.081.834 121.864 6.429 1 - 4 250 4

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los tltimos 5 afios; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-
yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla VII.-Estimacion necesidades de UCIPs en Asturias a corto/medio plazo

Unidades
Ciudad Hospital Camas CIP
1l ] Mixta
Oviedo H. Universitario Central de Asturias |- 1 - 8
TOTALES - 1 8**

**Segln el coordinador autonémico



BALEARES (ISLAS)

Geografia y poblacion

La Comunidad Auténoma Balear esta compuesta por 4
islas habitadas, en una extensiéon geografica de casi 5.000
km?y 821.820 habitantes. Solo existe una UCIP de nivel Il
en Palma de Mallorca (concentra el 40% de la poblacién
de la comunidad), que debe asumir la asistencia intensi-
va de toda la comunidad. Consta de 8 camas, lo que se
ajusta a las necesidades calculadas (tabla VIII).

Situacion actual

Antes de analizar la situacion actual y las necesidades a

corto plazo, es necesario hacer las siguientes considera-

ciones:

* La comunidad Balear continta creciendo a un ritmo
muy superior al resto de Espafa, debido a una mayor
tasa de natalidady a la existencia de un saldo migrato-
rio positivo tanto interior como exterior.

* Elndmerode turistas que recibe la Comunidad es muy
elevado, llegando a suponer un incremento medio
ponderado del 19,48% de la poblacidn. Esto se refleja
en el alto porcentaje de turistas ingresados (15% sobre
el total de ingresos).

Estos datos suponen que la poblacion real es alrededor de

1 millén de habitantes, con una poblacion pediatrica de

unos 150.000 nifos, con unatendencia a aumentar a cor-

to plazo. Estos datos difieren de la poblacién censal, que

es la recogida en la tabla VIII.

Tabla VIll.-Estado actual de las UCIPs en las Islas Baleares

ANEXO E4-1

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediatrica
adecuada

Por tanto, aunque el nimero absoluto de camas parece
ajustarse a las necesidades teoricas, teniendo en cuenta
lainsularidad y la poblacién “real” podrian ser necesarias
1 0 2 camas mas para atender el aumento de demanda
asistencial en algunos meses. Ademas, desde un punto
de vista cualitativo, es necesario potenciar los recursos
materiales y humanos para convertirla en una unidad de
nivel 1l lo que evitaria derivar pacientes hacia la peninsu-
lay los inconvenientes ocasionados en el entorno familiar
(tabla IX).

Traslados y transporte de pacientes criticos

Dadas las pequenas distancias por tierra a Palma de
Mallorca y el uso de aviones-ambulancia desde Ibiza o
Menorca, un traslado de calidad aseguraria una adecua-
da cobertura regional, permitiendo mantener la centrali-
zacion de la asistencia intensiva en el Hospital de Son
Dureta. Esto implica la necesidad de potenciar y especia-
lizar en aspectos pediatricos al transporte aéreo interin-
sular. Sin embargo, deberian existir al menos unidades
tipo I en los hospitales de Manacor, Menorca e Ibiza, a
cargo de un pediatra debidamente capacitado en emer-
gencias pediatricas, con 1 0 2 camas de estabilizacién que
permitan la espera hasta el traslado al hospital de refe-
rencia de la comunidad.

Unidades Ingresos Personal
Cuidad Habitantes |0-14 aios Nacidos/afo Camas UCI médico adscrito
anuales
! m acip
Palma de Mallorca 821.820 135.600 8.812 1 - 8 320 3 (1JC,2MA)
H. Son Dureta
TOTALES 821.820 135.600 8.812 1 - 8 320 3

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afios; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-

yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla IX.-Estimacion de necesidades de UCIPs en las Islas Baleares a corto/medio plazo

Unidades
Ciudad Hospital Camas CIP
] ]| Mixta
Palma de Mallorca H. Son Dureta - 1 - 10
TOTALES . 1 10**

**Seglin el coordinador autonémico

.
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CANARIAS (ISLAS)

Geografia y poblacién

La Comunidad Canaria tienen una extension de 7.447
Km?y una poblacién de 1.630.015 habitantes y 303.586
entre 0 a 14 anos. Esta constituida por dos provincias,
Gran Canaria y Tenerife. La provincia de Gran Canaria la
forman tres islas mayores: Las Palmas de Gran Canaria,
Fuerteventura y Lanzarote y la provincia de Tenerife por
otras tres: Tenerife, La Palma y El Hierro.

Situacion actual

Al igual que sucede con la Comunidad Balear, la insulari-
dad de Canarias hace necesario establecer una serie de
consideraciones, que determinan que el nimero de ca-
mas o su distribucion varien con respecto a lo que seria
normal en otras circunstancias.

Existen 6 hospitales que reciben y atienden pacientes pe-
diatricos, localizados en las islas de Lanzarote,
Fuerteventura, Gran Canaria, La Palma y dos en Tenerife.

Tabla X.-Estado actual de las UCIPs en las Islas Canarias

De ellos, dos hospitales estan dotados de UCIP: el
Complejo Materno Insular de Las Palmas de Gran Canaria
y el Hospital Universitario de Canarias en la Laguna
(Tenerife). El niumero total de camas es de 12 (8 en las
Palmas y 4 en Tenerife), lo que no se ajusta a las estima-
ciones de la SECIP (ratio 0.7) (tablas X y XI).

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

De acuerdo con las estimaciones de los coordinadores au-
tondmicos, seria necesario aumentar en 2 el nimero de
camas en el hospital de Las Palmas y dotar al Hospital de
Santa Cruz de Tenerife de 4 camas mas de CIP (tabla XI).

Traslados y transporte de pacientes criticos

Respecto a las islas de Lanzarote, Fuerteventura y La
Palma, los pacientes pediatricos son estabilizados y man-
tenidos hasta su traslado en las UCI de adultos, por per-
sonal con experiencia pediatrica, cubriendo asi la primera
asistencia de una forma correcta.

Unidades édi
Ciudad Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Perso"?l médico
r i anuales adscrito a CIP
LAS PALMAS 849.863 162.477 10.092 - 1 8 300 6 (1JS,5MA)
H. Materno-Insular
TENERIFE
H. U. La Laguna 780152 |141109 | 8470 4 200 23 (MA)
H. La Candelaria
TOTALES 1.630.015 303.586 18.562 1 1 12 500 8-9

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afos; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-
yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XI.-Estimacion de necesidades de UCIPs en las Islas Canarias a corto/medio plazo

Unidades
Ciudad Hospital Camas CIP
] [} Mixta
LAS PALMAS H. Materno Insular - 1 10
TENERIFE H. U. La Laguna 1 - 8
TOTALES 1 1 18"

** Segln el coordinador autonémico



CANTABRIA

Geografia y poblacién

Comunidad uniprovincial, con una extensién de 5.289
km?y 527.137 habitantes, de los que casi 70.000 tienen
menos de 14 anos.

Situacion actual

La asistencia intensiva pediatrica esta centralizada en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, en
Santander (tabla XII).

La dotacion de camas es de 8, tratandose de una unidad
pediatrica y de adultos. Existe una UCI neonatal con 5 ca-

Tabla XII.-Estado actual de las UCIPs en Cantabria
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mas y 6 neonatélogos en la Residencia de Cantabria que
atiende a neonatos hasta el mes de vida.

Recomendaciones para una asistencia intensiva pediatri-
ca adecuada

Seria necesaria una modificacion de la situacion actual
con la creacion de una unidad de intensivos exclusiva-
mente pediatrica o pediatrica-neonatal (tabla XIlIl) de 4
camas de CIP exclusivamente o de 9-10 camas de neona-
tos-pediatricos, en el nuevo hospital de Santander que
agruparia los neonatos de la Residencia de Cantabria y
los pediatricos del Hospital Marqués de Valdecilla.

. = . ~ | Unidades Camas Ingresos | Personal médico
Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio y . ucr* anuales™ adscrito a CIP
Santander
Y Marqués de Valdecila | 527137 69.204 3.824 - 1 8(2-3P) | 250(75P) |4 (4MA)
TOTALES 527.137 69.204 3.824 - 1 8(2-3P) |250(75P) |4

*incluye nifios y adultos, P: pedidtricas, los nifios no tienen asignado un niimero especifico de camas, varia entre 2 y 3. ** El nimero de ingresos corres-
ponde a adultos y nifios, aproximadamente el 25% son nifios; el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unida-

des que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla Xl11.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Cantabria a corto/medio plazo

Unidades

Ciudad Hospital Camfs Camas CIP
I Mixta | UCI

Santander H. Marqués de Valdecilla |1 Si 9-10 4

TOTALES 1 9-10 4**
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CIUDADES AUTONOMAS DE CEUTA'Y MELILLA

Geografia y poblacion

Ceuta tiene una extension de 20 Km? y Melilla de 12 Km2.
La poblacion en el afio 2000 en Ceuta era de 75.241 habi-
tantes, alrededor de 16.000 entre 0 a 14 afnos y en Melilla
de 66.263 habitantes y entre 0 y 14 anos, cerca de 14.000
(Tabla XIV).

Situacion actual
No existe ninguna unidad ni cama de Cuidados Intensivos
pediatricos

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Debido a que la reducida poblacion infantil de estas dos
ciudades no justifica la creacion de una UCI Pediatrica, se
propone la creacion de unidades tipo | en cada una de ellas
para la estabilizacion de los nifos criticos antes de su
transporte a un hospital con UCIP.

CATALUNA

Geografia y poblacién

La Comunidad Catalana esta formada por cuatro provin-
cias con una extensién de 32.113 Km?y una poblacién de
6.147.610 habitantes, con 852.195 entre 0-14 afios.

Situacion actual

Cuenta con 43 camas de Intensivos Pediatricos, siendo
necesarias 51 por su poblacion.

Existen 2 unidades de nivel Ill, ambas en Barcelonay 4 de
nivel 1l ubicadas en Barcelona, Tarragona, Girona y
Sabadell (Tabla XV).

En Barcelona, la provincia con mayor poblaciény lugar de
referencia de Baleares y otras Comunidades, existen 38
camas de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Traslados y transporte de pacientes criticos

Es necesario un sistema de transporte de nifios criticos,
con implicacién de pediatras expertos en nifios y neonatos
criticos. En algunos casos puntuales, en niflos mayores o
muy inestables, se podria valorar su manejo transitorio, a
veces definitivo, en la UCI de adultos.

El traslado de los pacientes se debe mantener con el ca-
racter preferente con el que se esta realizando en la ac-
tualidad: Melilla a Malaga y Ceuta a Cadiz o Malaga.

Tabla XIV.-Poblacién en Ceuta y Melilla

. Poblacion . o
Habitantes 0-14 afios Nacidos/afio
Ceuta 75.241 15.742 969
Melilla 66.263 13.870 1.056

Recomendaciones para una asistencia Intensiva
Pediatrica adecuada

Dado que en esta Comunidad esta organizado de forma
excelente el traslado de pacientes criticos, no parece ne-
cesario crear nuevas unidades, aunque si seria conve-
niente contar con una unidad mixta de nivel Il con 2 ca-
mas pediatricas en Lleida.

Barcelona deberia aumentar sus camas de CIP en 3 en el
Hospital Vall d’Hebron (tabla XVI). Ademas esta prevista
la creacidn de 2 unidades de intermedios cada una con 6
camas en el Hospital Vall d’'Hebron y en San Joan de Deu.



Tabla XV.-Estado actual de las UCIPs en Cataluiia
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Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person.al médico
I 1 anuales adscrito a CIP
BARCELONA 4.666.271 637.637 42.811
H. San Joan de Deu - 1 14 600 5 (3JC,2MA)
H. Vall d’Hebron - 1 15 500 5 (1JS,1JC, 3MA)
Sant Creu | San Pau 1 - 6 150 3 (1JC2MA)
H. Parc Tauli de Sabadell 1* - 7% (3P) 160** 4 (1JC,3MA)
TARRAGONA 580.245 84.772 5.337 1* - 11%(2P) 160* 2 (2MA)
H. Univ Tarragona
GIRONA . .
. de Girona Doctor Josep 543.191 81.111 5.166 1 7* (3P) 100 4 (4MA)
LLEIDA*** 357.903 48.674 3.000 - -
TOTALES 6.147.610 852.194 56.314 4 2 60*(43P) 1670 23

* Mixta pediatrico-neonatal. P = solo pediatricas. El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afios (** total de ingresos
pediatricos y neonatales); el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes
Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). *** En Lleida existe una unidad neonatal de 8 camas

Tabla XVI.-Estimacién de necesidades de UCIPs en Cataluia a corto/medio plazo

Provincia Hospital Unidades Cames Camas CIP
Il | Mixta | UCl
BARCELONA San Joan de Deu - 14 14
Vall d’'Hebron - 18 18
San Creu | San Pau 1 6
Parc Tauli de Sabadell 1 3
TARRAGONA H. Univ Tarragona 1 si 11 2
GIRONA H. de Girona DoctorJosep |1 si 7 3
LLEIDA 1 si 10 2
TOTALES 73 48**

*Incluidas camas neonatales
** Segln el coordinador autonémico

CASTILLAY LEON

Geografia y poblacién

Castilla y Leon constituye la Comunidad Auténoma con
mayor superficie (94.223 km?); sin embargo, ocupa la 52
posicion por nimero de habitantes (2.484.603 habitan-
tes). Esta compuesta por un total de 9 provincias. Su oro-
grafia es fundamentalmente plana, por lo que las comu-
nicaciones dentro de la Comunidad no ofrecen especiales
complicaciones.

La poblacion global entre 0-14 anos es de 317.783 habi-
tantes y el nimero de nacimientos por afio oscila alrede-
dor de 17.000, disperso en una amplia distribucién geo-
grafica.

Situacién actual

La Comunidad tiene 13 ciudades importantes en las que
existen 14 hospitales. Lamentablemente, en el momen-
to actual, ninguno de ellos dispone de UCIP organizada
(Tabla XVI1); por ello, la asistencia intensiva al nifo criti-
camente enfermo es totalmente deficiente y no progra-
mada.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Para una cobertura asistencial completa en toda la
Comunidad Auténoma de Castilla-Ledn, se debe estable-
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cer una red asistencial similar a la propuesta para toda
Espana, con UCIPs de diferentes niveles para garantizar el
tratamiento inmediato al nifio critico. La regionalizacién
debe contemplar la creaciéon de unidades de nivel | en to-
dos los hospitales comarcales y provinciales de acuerdo a
los requisitos establecidos en este informe. Una vez esta-
bilizado el paciente, se puede programar el traslado a
otro centro hospitalario con UCIP para continuar el trata-
miento especializado que el paciente precise.

Se deben crear 3 unidades tipo Il localizadas en: Burgos,
por su importante actividad quirdrgica y su gran area de
poblacion; Leon, por existir un nucleo de poblacion im-
portante en la ciudad, ser un area natural de drenaje de
pacientesy por la gran distancia a otros centros de mayor
nivel, y Salamanca, por similares condiciones a Ledn

Tabla XVII.-Estado actual de las UCIPs en Castilla y Le6n

(Tabla XVIII). En esta ultima ciudad esta dotada una uni-
dad cuya apertura es inminente.

Ademas se debe crear una unidad nivel Ill en la
Comunidad, localizada en Valladolid al coincidir en esta
ciudad circunstancias geograficas, poblacionales y hospi-
talarias. En el hospital en el que no se instale la UCIP nivel
Il se debe programar una unidad tipo | para garantizar la
asistencia inmediata (estabilizacion), asi como un sistema
agil de transporte pediatrico medicalizado que garantice
el traslado controlado del paciente criticamente enfermo.
Es aconsejable que a los 3-4 afos de funcionamiento de
esta asistencia regionalizada se analice su rentabilidad y
se realicen los reajustes necesarios para adecuar la asis-
tencia a la demanda de la poblacion infantil de la
Comunidad.

Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 afios | Nacidos/afo Camas UCI Ingresos Person?I médico
0 n anuales adscrito a CIP

AVILA 167.132 21.719 1.103 - -

BURGOS 346.355 43.819 2471 - -

LEON 506.365 63.914 3.181 - -

PALENCIA 179.623 23.831 1.057 - -

SALAMANCA 349.550 45.038 2.554 - -

SEGOVIA 146.755 19.890 1.142 - -

SORIA 91.593 11.370 682 - -

VALLADOLID 492.029 63.427 3.559 - -

ZAMORA 205.201 24774 1.251 - -

TOTALES 2.484.603 317.782 17.000 - -
Tabla XVII1.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Castilla-Leon a corto/medio plazo

Unidades
Provincia Hospital Czrcnles Camas CIP
1l 1l Mixta

BURGOS Hospital General Yagie 1 Si 8 4

LEON H. Virgen Blanca-H. de Ledn Si 8 4

SALAMANCA H.Virgen de la Vega Si 8 4

VALLADOLID H. Rio Hortega o HU. de 1 . 6 6

Valladolid
TOTALES 3 1 30* 18**

*Incluidas camas neonatales
** Segln el coordinador autonémico



CASTILLA-LA MANCHA

Geografia y poblacién

Castilla-La Mancha constituye la 32 Comunidad
Auténoma en extension (94.223 km?) y la 92 en nimero
de habitantes (1.716.152 habitantes). Estd constituida
por 5 provincias. Su orografia es preferentemente plana,
lo cual facilita las conexiones y desplazamientos dentro
de la Comunidad.

La poblacion global entre 0-14 afios es de 285.886 habi-
tantes y el nimero de nacimientos por afo es cercano a
los 16.000, repartidos en un amplio espacio geografico, lo
que hace que el numero de nacimientos por ciudad u
hospital sea bajo. Esta circunstancia limita la posibilidad
de creacion de unidades de cuidados intensivos exclusi-
vamente neonatales, abriendo la perspectiva de creacion
de unidades mixtas en las que se atienda tanto a los neo-
natos como a los niflos de mayor edad que precisen una
asistencia intensiva.

Situacion actual

La Comunidad tiene 5 ciudades importantes con un total
de 10 hospitales en los que se realiza asistencia pediatri-
ca. No existe ninguna unidad tipo Il y solamente 2 cuen-
tan con Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos nivel ||
(Toledoy Albacete) (Tabla XIX). El total de puestos intensi-
vos en la Comunidad es de 5-6 (Albacete: 2; Toledo: 3-4),

ANEXO E4-1

por debajo de los estimados como necesarios. La unidad
de Albacete es mixta pediatrica-neonatal, con 2 camas
para pediatricos y 4 neonatales.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

La cobertura con una asistencia intensiva pediatrica para
toda la Comunidad contempla la instauracion de una
Unidad de nivel I en los hospitales con asistencia pediatri-
casinCIP.

A las dos unidades nivel Il actualmente existentes
(Albacete y Toledo) se debe afnadir una tercera en Ciudad
Real. De esta forma se completa mejor la cobertura geo-
grafica, dada la amplia dispersién de la poblacion de esta
Comunidad. Es importante actualizar estas tres UCIPs
tanto en su infraestructura como en su dotacion de apa-
ratajey de personal (Tabla XX). Es importante insistiren la
organizacién de un sistema de transporte al nifio critica-
mente enfermo de alta calidad, con una coordinacion
bien establecida.

En una segunda fase (pasados 3-4 afios) y ya funcionando
el sistema asistencial regional, se debe valorar la posibili-
dad de crear una UCIP de nivel lll, que por el momento no
parece justificada dada la dispersion poblacional y la cer-
cania a Madrid con una oferta asistencial completa.

Tabla XIX.-Estado actual de las UCIPs en Castilla-La Mancha

Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 afios | Nacidos/afo Camas UCI Ingresos Persongl médico
I " anuales adscrito a CIP
ALBACETE
H. General Universitario 358.597 62.735 3.763 1* - 6* (2P) 150 3 (1JC,2MA)
de Albacete
CIUDAD REAL 479.474 83.180 4.535 - -
CUENCA 199.086 28219 1.433 - -
GUADALAJARA 159.331 23391 1.314 - -
TOLEDO
H_Virgen de la Salud 519.664 88.362 4.744 1 4 150 2 (1JC,1IMA)
TOTALES 1.716.152 285.887 15.789 2 10 (6P) 300 5

* unidad mixta (pediatrica neonatal). P= solo pediatricos. El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los ultimos 5 afios; el nimero
de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XX.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Castilla-La Mancha a corto/medio plazo

Provincia Hospital Unidades cz?lfs Camas CIP
1l 1l Mixta

ALBACETE H. General de Albacete 1 Si 8 4

CIUDAD REAL C.H. Ciudad Real Si 6 2

TOLEDO Virgen de la Salud 1 Si 8 4

TOTALES 22* 10**

*Incluidas camas neonatales ** Segln el coordinador autonémico
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EXTREMADURA

Geografia y poblacion

La comunidad de Extremadura tiene una extension de
41.634 Km?, con una poblacién de 1.026.409 habitantes,
de ellos 170.000, entre 0-14 afos. Esta formada por dos
provincias.

Situacion actual

La comunidad dispone de una unica unidad de CIP de ni-
vel Il, ubicada en Badajoz, que cuenta con 7 camas (Tabla
XXI). Dicha unidad es mixta, pediatrico-neonatal.

Tabla XXI.-Estado actual de las UCIPs en Extremadura

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

El niumero de camas es claramente insuficiente para sa-
tisfacer lademanda de atencién intensiva pediatrica de la
Comunidad Auténoma, estimandose como necesarias 10
camas de CIP para toda la Comunidad (Tabla XXII).

La unidad existente en Badajoz debe potenciarse para al-
canzar el nivel [ll y aumentar su dotacién de camas a 10,
para cubrir las necesidades minimas. Asimismo seria de-
seable convertir la Unidad Neonatal existente en el
Hospital de Caceres en una Unidad mixta pediatrico-neo-
natal de nivel Il. El drenaje de pacientes criticos se dirigiria
fundamentalmente hacia la unidad de nivel Il de Badajoz,
que actuaria como unidad de referencia autonémica.

Unidades édi
Habitantes | 0-14 aiios Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person?I médico
r i anuales adscrito a CIP
BADAJOZ X B *
H. Univ Santa Cristina 632.289 109.511 6.358 1 7 200 (100P) 4 (4MA)
CACERES 394.120 60.503 3.505 - -
TOTALES 1.026.409 170.014 9.863 1 - 7* 200(100P) 4

* Mixta pediatrica-neonatal, son intercambiables seglin las necesidades del momento. P = solo pediatricos. El nimero de ingresos corresponde a la
media aproximada de los Ultimos 5 afios; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de
ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). En Caceres existe una UCI neonatal con 4 camas.

Tabla XXII.-Estimacién de necesidades de UCIPs en Extremadura a corto/medio plazo

Unidades
Ciudad Hospital Camas UCI* Camas CIP
1l 1 Mixta
BADAJOZ H. Univ Infanta Cristina - 1 si 10 8-10*
CACERES Compl. H. de Caceres 1 sf 6 2
TOTALES 1 1 16 12**

*Incluidas camas neonatales
** Seglin el coordinador autonémico



GALICIA

Geografia y poblacién

La comunidad de Galicia tiene una extension de 29.575
Km?2 con 2.724.544 habitantes, de ellos 354.188 tienen
entre 0y 14 anos. Esta formada por 4 provincias.

Situacion actual

En la provincia de A Coruna existen 2 Unidades tipo I,
una en A Corufa con 9 camas y otra en Santiago con 7
camas y una de nivel Il en Ferrol, con 3 camas. En la pro-

Tabla XXIIl.-Estado actual de las UCIPs en Galicia
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vincia de Lugo existe una unidad nivel Il con 6 camas, en
Ourense una unidad nivel Il con 6 camas y en Pontevedra
una unidad nivel Il con 6 camas (Tabla XXIl1).

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

El numero total de camas de intensivos pediatricos es de
35, lo que se ajusta a las recomendaciones de la SECIP
(Tabla XXIV) aunque posiblemente fueran necesarias dos
camas mas en Pontevedra.

Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person?l médico
I i anuales adscrito a CIP
A CORUNA
Complejo Hospitalario .
Universit. de Santiago 1 7 400 3 (LS™,2MA)
Complejo Hospitalario | 10 355|147 284 7.596 1 9 400 3 (1J5,2MA)
Univer. Juan Canalejo
: naiejo . 3 (1JC,3MA)
Complejo Hospitalario 1 6" (3P) 200 (P)
Arquitecto Marcide-
Novoa Santos (Ferrol)
LUGo . .
1, Xeral-Calde 367.751 42394 2.041 1 6* (4P) 152 (P) 1 (1MA)
OURENSE
CH. Cristal-Pifior 344.170 39.084 1.825 1 - 6 400 (P) 2 (1JC,1MA)
PONTEVEDRA
CH. Xeral-Cies 906.298 131426 6.848 1 - 6 480 3 (3MA)
TOTALES 2.724.544 354.188 18.310 4 2 40 (35P) 2032 15

* Mixta pediatrico-neonatal. P = solo pediatrico. El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afios; el nimero de médi-
cos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).JS**: Jefe de

Servicio de CIPy de Urgencias

Tabla XXIV.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Galicia a corto/medio plazo

Unidades
Provincia Hospital Camas UCI* | Camas CIP
1l i Mixta
Complejo Hospitalario 1 7 S
Universitario de Santiago
A CORUNA Complejo Hospitalario
. g . 1 9 9
Universitario Juan Canalejo
Complejo Hospitalario 1 Si 6 3
Arquitecto Marcide-Novoa
Santos (Ferrol)
Luco H.H. Xeral-Calde 1 Si 6 4
OURENSE C.H. Cristal-Pirior 1 6 6
PONTEVEDRA
(VIGO) C.H. Xeral-Cies 1 8 8
TOTALES 3 3 42 37"

** Seglin el coordinador autondémico
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MADRID

Geografia y poblacion

Madrid constituye la 122 Comunidad Auténoma en ex-
tension (8.028 Km?) pero es la 32 en nimero de habitan-
tes (5.732.433 habitantes).

Esta formada por una sola provincia, con 9 areas sanita-
rias y salvo en su zona norte, que es montafosa, el resto
de su orografia es plana y con muy buenas comunicacio-
nes, con la salvedad de las fuertes retenciones de trafico
que se producen en determinadas horas.

La poblacion de 0-14 anos es de 741.487 nifos. Al igual
que la poblacion adulta, la mayor parte de la poblacion
infantil se localiza en la capital. El nimero de nacimien-
tos oscila alrededor de 50.000 por afio.

Situacion actual
La Comunidad tiene una gran ciudad rodeada de ciuda-
des periféricas, con nucleos de poblacion que oscilan en-
tre 150 y 300 mil habitantes, en los que predomina la
poblacion infantil.
Tiene unas particularidades especiales, no solamente de-
bidas a la concentracion de poblacion en la capital antes
referida, sino también a disponer de una gran oferta hos-
pitalaria que le confiere ser el punto de referencia para
pacientes complejos procedentes de toda Espafa.
Dispone de una amplia oferta hospitalaria pediatrica tan-
to publica como privada.
Las UCIPs correspondientes al sistema privado de asis-
tencia vienen determinadas por la ley de la oferta y la de-
manda, y si bien compiten con la oferta publica de asis-
tencia intensiva pediatrica y se ven inmersas en las fluc-
tuaciones de la demanda, su caracter privado hace que
no puedan regularse dentro de esta planificacion.

El nimero de UCIPs del sistema publico de salud es de 5

unidades de nivel lll con mas de 8 camas pediatricas cada

unay 1 de nivel Il con 3 camas (Tabla XXV).

El nimero de camas de CIP (66) se encuentra por encima

de las estimadas como necesarias y la dotacion de

Unidades de nivel Ill, con mas de 8 camas pediatricas

también, con 3,37/500.000 ninos de 0-14 afos.

Debemos considerar varias circunstancias que justifican

este incremento del nimero de camas sobre las teérica-

mente necesarias:

— Los grandes hospitales de Madrid reciben muchos pa-
cientes de otras Comunidades Auténomas, hasta el
punto que en algunas de sus UCIPs de nivel lll son mas
frecuentes los ingresos procedentes de otras
Comunidades que los de la suya propia. A su vez, tam-
poco estan claramente delimitadas las Areas asisten-
ciales dentro de la propia Comunidad, en lo que a CIP
respecta.

— Estas UCIPs soportan tratamientos intensivos de muy
larga duracion secundarios a los avances en cirugia
(trasplantes segmentarios de higado de donante vivo

en pequenos lactantes, trasplantes de intestino, pa-
cientes inmunodeprimidos en situacion critica, etc.),
lo que prolonga las estancias y los indices de ocupa-
cion.

Recomendaciones para una asistencia intensiva

pediatrica adecuada

El numero total de camas en las distintas UCIPs que se

estiman necesarias en Madrid (excluyendo las de nivel I)

es de 76 (frente a las 66 existentes) (Tabla XXVI). Este in-

cremento se fundamenta en los puntos anteriormente
expuestos y en los siguientes:

— Las importantes mejoras producidas en la red de ca-
rreteras y en los sistemas de transporte que conducen
a una mayor centralizacion.

— Enla practica, un porcentaje elevado de nifios que pre-
cisan ingresar actualmente en CIP son rechazados por
falta de camas en determinados momentos, frecuen-
temente coincidiendo con el aumento ciclico de la de-
manda de puestos de CIP que sucede en los meses
frios.

— Inicio de incremento de natalidad espanola tanto de la
poblacién autéctona como de la procedente de la inmi-
gracion, muy relevante en la comunidad de Madrid.

La distribucion geografica de las UCIPs dentro de la

Comunidad no es adecuada, considerando las distancias

existentes, las retenciones de trafico (principalmente a

determinadas horas) y el sistema actual de transporte de

pacientes pediatricos graves por personal generalmente
con escasa experiencia en pediatria. Las zonas correspon-
dientes a las carreteras nacionales N-I, N-1ll y N-IV se en-
cuentran aceptablemente cubiertas. Sin embargo, zonas

con grandes nucleos urbanos como la correspondiente a

la N-Il (Alcala o Guadalajara), la N-V (Méstoles, Alcorcon,

Fuenlabrada, Leganés o Getafe) y la N-VI no cuentan con

un acceso razonable a una unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos de referencia. El cambio en |a ubicacion de los

hospitales es actualmente impensable, por lo que la me-

jor forma de paliar este problema es una buena organiza-
cion regionalizada de un transporte medicalizado especi-
ficamente pediatrico que en la actualidad no existe.

En el Hospital Clinico San Carlos seria razonable la crea-

cién y potenciacion de una UCIP mixta (pediatrico-neo-

natal), lo que permitiria compartir recursos y mejorar el
rendimiento médico y econdémico de la UCIN y de |a ac-
tual UCIP de 3 camas.

En cuanto a las técnicas, seria deseable no duplicar la

oferta de ciertos procedimientos-como ECMO, asistencia

ventricular o trasplantes de 6rganos sélidos-en una mis-
ma Comunidad. Es mas rentable y sobre todo mucho mas
eficaz que cada uno de estos procedimientos se centrali-
ce en un solo hospital. Al menos una UCIP de la

Comunidad deberia desarrollar un programa de ECMO

pediatrica.



Se deben establecer unidades tipo | en todos los hospita-
les de la periferia de Madrid, integrandolos en una red

asistencial que garantice la asistencia intensiva pediatri-

Tabla XXV.-Estado actual de las UCIPs en Madrid
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ca en toda la Comunidad, de acuerdo a las directrices ex-
puestas en este informe.

Provincia Habitantes | 0-14 afos Nacidos/afo . Unldalcliles Camas UCI I:ng;:?:ss PZ’::::;L’E(ES';O
MADRID 5.732.433 741.487 49.034

H. La Paz 1 16 580 6 (1JS*,1JC, 4MA)
H. Nifio Jestis 1 14 800 8 (1J5,2JC, 5MA)
H. Gregorio Marafidn 1 11 500 7 (LJC,6MA)

H. 12 de Octubre 1 14 450 4 (1JC, 3MA)

H. Ramdn y Cajal 1 721 11 (11MA)

H. Clinico 1 3 180 1(1MA)

TOTALES 5.732.433 741.487 49.034 1 5 66 3.231 37

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los tltimos 5 afios; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA)

incluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS). JS**: Jefe de Servicio de CIP y Urgencias

Tabla XXVI.-Estimacion necesidades de necesidades de UCIPs en Madrid a corto/medio plazo

Ciudad Hospital Umdades. ClaJrcnIgs Camas CIP
1l ] Mixta

Madrid HU. La Paz 1 17 17

Madrid H.LU. Nifio Jesus 1 14 14

Madrid H.G.U. Gregorio Mararion 1 14 14

Madrid H. 12 Octubre 1 15 15

Madrid H. Ramdn y Cajal 1 12 12

Madrid H. Clinico San Carlos 1 Si 10 4

TOTALES 1 5 82 76**

*Incluidas camas neonatales
**Segln el coordinador autonémico
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MURCIA

Geografia y poblacion

Comunidad autébnoma uniprovincial, con una extension
de 11.314 km?y 1.115.068 habitantes con 203.758 entre
0-14 afios y cinco areas de salud, incluye seis hospitales

con Servicio de Pediatria.

Situacion actual

En Murcia existe una unidad nivel Ill con 10 camas de
CIP (Tabla XXVII). Al existir buenas comunicaciones y
distancias cortas entre las distintas areas de salud, la
Unica unidad de nivel Il que existe, en el Hospital

Tabla XXVII.-Estado actual de las UCIPs en Murcia

Virgen de la Arrixaca, cubre las necesidades de toda la
poblacién rentabilizando asi los recursos materiales y
humanos.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Por el nimero de habitantes se precisarian 12 camas de
CIP (Tabla XXVIII), estando ya prevista su dotacion en la
UCIP del Hospital Virgen de la Arrixaca de Murcia. Seria
obligada la dotacién de unidades de nivel | en el resto de
los hospitales.

Unidades adi
Provincia Habitantes | 0-14 afos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person:al médico
I 1 anuales adscrito a CIP
MURCIA . 1.115.068 203.758 13.147 - 1 10 400 5 (1JC,4MA)
H. Virgen de la Arrixaca
TOTALES 1.115.068 203.758 13.147 - 1 10 400 5

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afios; el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) in-
cluyendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (JS).

Tabla XXVIIl.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Murcia a corto/medio plazo

Unidades
Provincia Hospital Camas CIP
1l 1l Mixta
MURCIA Virgen de la Arrixaca 12
TOTALES 12%*

*Incluidas camas neonatales
** Segln el coordinador autondémico



NAVARRA

Geografia y poblacion

Comunidad Uniprovincial con una extensién 10.391 Km?y
530.819 habitantes, con 70.814 entre 0-14 afios.

Situacion actual

Existe un Hospital de |a red publica (Virgen del Camino) que
no cuenta con unidad de CIP (Tabla XXIX). En la red privada
existe un hospital, Clinica Universitaria de Navarra que
cuenta con 6 camas de intensivos que pueden ser pediatri-
cas o neonatales, seglin la demanda, dentro de la Unidad de
Intensivos de adultos. Este hospital a pesar de ser de la red
privada, acepta nifnos que precisen CIP de la red publica,
aunque no tiene capacidad para asumir todas las necesida-

Tabla XXIX.-Estado actual de las UCIPs en Navarra
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des de asistencia critica pediatrica y por ello es preciso tras-
ladar a la UCI de adultos, 30-40 nifos al afio y a otros hospi-
tales de fuera de la comunidad entre 15-20 nifios al aio.

Recomendaciones para una asistencia intensiva

pediatrica adecuada

Dado que la red publica carece de asistencia pediatrica
intensiva, seria necesario implantar una unidad de la red
publica, de nivel I, en Pamplona. Dadas las caracteristicas
de poblacién y tamano del Hospital, esta unidad deberia
crearse en el Hospital Virgen del Camino y ser mixta, pe-
diatrico-neonatal, con 3 camas para Pediatria. Dicha
Unidad ya ha sido solicitada, estimandose unos 180 in-
gresos pediatricos al ano (Tabla XXX).

Unidades édi
Ciudad Habitantes | 0-14 aios Nacidos/afo Camas UCI Ingresos Person'al médico
I 1 anuales adscrito a CIP
PAMPLONA
H. Virgen del Camino 530.819 70.814 4.953 - -
TOTALES 530.819 70.814 4.953 - - -
Tabla XXX.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Navarra a corto/medio plazo
Unidades
Ciudad Hospital Carcnlis Camas CIP
1l 1l Mixta
PAMPLONA H. Virgen del Camino Si 9 3
TOTALES 9 3**

*Incluidas camas neonatales
** segun el coordinador autonémico
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PAIS VASCO Recomendaciones para una asistencia intensiva

Geografia y poblacion pediatrica adecuada

El Pais Vascotiene una extension 7.234Km?con 2.098.628  El niumero de camas actuales parece ajustarse a las nece-
habitantes, de ellos 261.916 entre 0 y 14 afios. Esta for-  sarias (Tabla XXXII). Sin embargo, seria deseable realizar

mado por tres Provincias, Vizcaya, Guipuzcoa y Alava. algunas modificaciones:

* La Unidad de tipo Il de San Sebastian deberia conver-
Situacion actual tirse, por numero de ingresos y dotacion para guar-
Existe una Unidad nivel Il en Guipuzcoa con 7 camas, una dias, en una Unidad mixta (pediatrico-neonatal), en la
Unidad nivel lll en Vizcaya con 9 camas y ninguna de UCIP que el numero de camas pediatricas seria de 3
en Alava (Tabla XXXI). * La Unidad tipo Ill de Bilbao deberia ampliarse en dos

camas, dado el elevado indice de ocupacion y la ten-
dencia a recibir un nimero creciente de traslados de
otros hospitales.

* En Vitoria, dada la proximidad y facilidad de comuni-
cacién con Bilbao, no parece necesaria una unidad de

CIP.

Tabla XXXI.-Estado actual de las UCIPs en el Pais Vasco

Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person?l médico

I i anuales adscrito a CIP
ALAVA 284.595 37.158 2.236 - - -
GUIPUZCOA . -
H. N. Sra. De Ardnzazu 676.439 86.990 5.636 1 - 7 250-300 3** (1JS,2MA)
VIZCAYA 1.137.594 137.768 8.296 - 1 9 400 6 (1JC,5MA)
H. de Cruces
TOTALES 2.098.628 261.916 16.168 1 1 16 650-700 9

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los Ultimos 5 afos; el niimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-
yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes de Servicio (). * aunque administrativamente sean 7, realmente hay 5y para

monitorizacién adecuada solo 2. ** el personal atiende a otras areas del hospital

Tabla XXXII.-Estimacion de necesidades de UCIPs en el Pais Vasco a corto/medio plazo

Provincia Hospital Unidades Clajraa:s Camas CIP
Il 1] Mixta

GUIPUZCOA H. N. Sra. Ardnzazu 1 si 12 3

VIZCAYA H. de Cruces - 1 11 11

TOTALES 1 1 23 14*

*Incluidas camas neonatales
**Segln el coordinador autonémico



RIOJA (LA)

Geografia y poblacién

Comunidad uniprovincial, con una reducida poblacién in-
fantil (36.475 entre 0-14 afios y un total de 263.644 habi-
tantes) y una extension de 5.045 km?.

Situacion actual

Carece de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(Tabla XXXI1).

Tabla XXXIIl.-Estado actual de las UCIPs en La Rioja
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Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Aunque por el nimero de habitantes serian necesarias 2
camas de CIP, no parece que por la poblacién y su buena
comunicacién con Zaragoza y Bilbao, en ambos casos por
autopista, sea necesario implantar una Unidad de CIP
(Tabla XXXIV).

Unidades édi
Ciudad Habitantes | 0-14 arios Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person?l médico
I " anuales adscrito a CIP
LOGRQNP 263.644 36.475 2.163 - - -
San Milldn
TOTALES 263.644 36.475 2.163 - - -
Tabla XXXIV.-Estimacion de necesidades de UCIPs en el Pais Vasco a corto/medio plazo
. . Unidades
Ciudad Hospital Camas UCI* Camas CIP
1l 1 Mixta
LOGRONO H. San Milldn - -
TOTALES - 0**

*Incluidas camas neonatales
**Segln el coordinador autonémico
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Valencia (Comunidad de)

Geografia y poblacion

La Comunidad Valenciana es la cuarta comunidad en nu-
mero de habitantes (4.023.441), con 652.273 entre Oy 14
anos y la octava en extension (23.255 Km?).

Situacion actual

La dotacién actual de camas de UCI pediatrica es inferior

a la estimada como necesaria. Su distribucién geografica,

sin embargo, si es adecuada. Actualmente hay cuatro

unidades de cuidados intensivos pediatricos (Tabla

XXXV), distribuidas como sigue:

1. La provincia de Castellon, es la segunda en extension
(6.632 Km?) y la menos poblada. Estos hechos, junto
con su rapida comunicacion con Valencia (30-45 minu-
tos), justifican la existencia de una unidad mixta (neo-
natal y pediatrica) de cuidados intensivos de Il nivel,
existente actualmente con 4 camas de CIP y otras 4 de
CIN.

2. La provincia de Valencia, es la primera en extensién
(10.806 Km?) y poblacién, lo que junto a los adecuados
medios de comunicacion actuales, con facil acceso por
autovia desde cualquier punto de la Comunidad, justi-

Tabla XXXV.-Estado actual de las UCIPs en Valencia

fica la existencia de dos unidades de cuidados intensi-
vos pediatricos:

UCIP H. La Fe: es la unidad de referencia de la comuni-
dad y recibe ademas, pacientes de fuera de la misma
(Murcia, Albacete, otros). Dispone de 15 camas.

UCIP H. Clinico Universitario: unidad de nivel Il con
cinco camas. Recibe pacientes de las provincias de
Valencia y norte de Alicante.

3. La provincia de Alicante, es la menor en extension
(5.817 Km?) y la segunda en poblacién. Dispone de una
unidad de cuidados intensivos de nivel Il con 5 camas,
que es una seccion del Servicio de Medicina Intensiva,
en el Hospital Universitario de Alicante. El numero de
camas necesario es de 6.

Recomendaciones para una asistencia intensiva
pediatrica adecuada

Las caracteristicas geograficas y demograficas de esta
Comunidad, la adecuada distribucion actual de las uni-
dades y los modernos medios de comunicacién existen-
tes, justifican un incremento del nimero de camas, re-
forzando las tres unidades de segundo nivel situadas en
Valencia, Alicante y Castellon (Tabla XXXVI).

Unidades édi
Provincia Habitantes | 0-14 anos Nacidos/afio Camas UCI Ingresos Person:al médico
I i anuales adscrito a CIP
ALICANTE
H. Universitario de | 1.388.933 239.465 13.394 1* - 24* (5P) 150 P 2* (LJC,1IMA)
Alicante
CASTELLON DE LA PLANA . ok ok
1 General de Castellon | 461712 71.438 4252 1 - 8** (4P) |70 5% (5MA)
VALENCIA
La Fe 2.172.796 | 341.370 19.544 ’ 1 15 1000 7 (1JS,6MA)
" o 1 - 5 200 2 (2MA)
H. Clinico Universitario
TOTALES 4.023.441 652.273 37.190 3 1 52 (29P) 1420 (P) 16

El nimero de ingresos corresponde a la media aproximada de los ultimos
yendo, en las unidades que disponen de ellos, a Jefes Clinicos (JC) y Jefes d

5 afios; el nimero de médicos hace referencia a Médicos Adjuntos (MA) inclu-
e Servicio (JS).

* mixta de adultos-pediatrica (los 2 médicos solo para los 5 pacientes pediatricos)

** mixta neonatal-pediatrica
P: solo pediatricas

Tabla XXXVI.-Estimacion de necesidades de UCIPs en Valencia a corto/medio plazo

Unidad
Ciudad Hospital nidades CTE:‘S Camas CIP
1l 1] Mixta
ALICANTE H. Universitario de Alicante 1 - Si 25 6
CASTELLON H. General Castellon 1 - Si 10* 6
H. La Fe - 1 15 15

VALENCIA H. Clinico Universitario 1 . Si 8 8

TOTALES 58 EY S

*Incluidas camas neonatales, ** Incluidas camas de UCI de adultos (existe
*** Segln el coordinador autonémico

una unidad exclusivamente neonatal con 11 camas)



5.2- NECESIDADES DE PERSONALY DE MATERIAL
DE LAS UCIPS

5.2.1-Personal médico necesario para la UCIP

El nimero de médicos necesario o deseable en una UCIP
segln el niumero de camas, es dificil de establecer de una
manera estandarizada, pues logicamente variara de
acuerdo con las caracteristicas de cada Unidad, que ven-
dran determinadas por la complejidad de los pacientes
atendidos, el caracter mixto o puramente pediatrico de la
unidad, y el que sea o no docente. El nimero de médicos
adscrito deberd en cualquier caso asegurar una atencion
especializada continuada a lo largo de las 24 horas del dia
durante todo el afio.

Las UCIPs deben estar siempre dirigidas por un Jefe de
Unidad que puede tener diferente categoria profesional:
Jefe de Servicio o Jefe Clinico; pero en cualquier caso es
imprescindible que tenga acceso directo a la direccion del
centro para satisfacer adecuadamente las demandas de
los CIP.

Problemas laborales

Es importante sefalar la precariedad laboral dominante
en muchas Unidades, donde gran parte del personal de
plantilla esta vinculado de forma interina o con contratos
temporales, siendo cada vez mas frecuente la contrata-
cion por periodos muy cortos y con constantes renovacio-
nes. Esto provoca por una parte, el no adecuar la plantilla
fija a las necesidades asistenciales, y por otra, una insufi-
ciente integracion del personal que se siente amenazado
por la inseguridad en su puesto de trabajo. Es frecuente
que todas estas causas produzcan una desmotivacion en
los médicos que trabajan en CIP. El resultado final suele
ser la pérdida de la demanda de formacion en CIP por
parte de los residentes.

Guardias

Las plantillas de las UCIPs estan sometidas a una sobre-
carga de guardias, que con el paso de los afos y la mayor
edad de los médicos se convierte en una carga insosteni-
ble. Por ello, la responsabilidad “fisica” de la asistencia
continuada deberia recaer sobre los estamentos mas j6-
venes, es decir los residentes y especialistas recién forma-
dos.

Los contratos para guardias, ademas de solucionar mu-
chos de los problemas asistenciales referidos, pueden
servir para completar la formacién en CIP y permitir que
estos médicos jovenes y con experiencia, puedan optar a
una plaza estable en areas relacionadas con el tratamien-
to o transporte del nifio grave. En cualquier caso es im-
prescindible asegurar que la férmula de vinculacion con-
tractual que se utilice en cada caso, procure la mayor in-
tegracién posible del personal en el funcionamiento dia-
rio de la Unidad. Igualmente, la implantacién del 52 afio
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de residencia dentro del concepto de subespecializacion
en CIP, permitiria que parte de las guardias fuesen asumi-
das por los residentes de ultimo afo.

En cualquiera de las férmulas mencionadas, debe mante-
nerse un médico de staff localizado para asegurar un
buen nivel de calidad asistencial.

5.2.2-Enfermeras

Ndmero

Es dificil establecer tedricamente el nimero de enferme-
ras necesario en cada unidad, fundamentalmente depen-
dera de la complejidad de los pacientes. Esta admitido el
estandar de una enfermera por cada 1-2 camas de agu-
dos y una por cada 3 camas de intermedios/crénicos, con
una auxiliar de clinica por cada 2 enfermeras. La dotacion
de la plantilla debe ser suficiente para cubrir todos los
turnos.

Cualificacién

Actualmente no existe |a especializacion en CIP dentro de
enfermeria, pero dado el papel crucial de este personal en
la atencién y cuidado del nifio critico y sus familias, es
fundamental que las instituciones competentes contem-
plen la formacion y el reconocimiento especifico de un
personal de CIP, bien entrenado y con una amplia expe-
riencia.

Mientras tanto, la formacion especifica, a cargo del perso-
nal de la UCIP, mediante cursos que incluyan la rotacién
por la Unidad con un Programa Basico inicial con diplo-
matura en RCP Pediatrica y un Programa de Formacion
continuada, permitira disponer de listas especificas con
personal bien cualificado para las sustituciones por vaca-
ciones, enfermedad, etc.

En ambos estamentos, médico y de enfermeria, es preciso
convencer a la Administracion de la necesidad de dismi-
nuir su sobrecarga, fisica y emocional, que con tanta fre-
cuencia conduce al personal de las UCIPs a la situacion de
burn out.

5.2.3-Infraestructura y necesidades de material
de una UCIP

De acuerdo con lo recogido en las tablas | Ay I B, la dota-
cion de una UCIP de alto nivel exige una cantidad de ma-
terial y aparataje importante, lo que entra en numerosas
ocasiones en amplia contradiccion con las posibilidades
econémicas ofrecidas por la administracién sanitaria,
como lo demuestra el que muchas de las Unidades en-
cuestadas opinen que su dotacion es insuficiente y obso-
leta.

Cada Unidad debe de ser consciente del tipo de pacientes
admitidos con mas frecuencia, intentando dotarla con el
material necesario para asistir a los mismos con la maxi-
ma eficiencia. Ello implica que no puedan establecerse
unos estandares de material y aparataje, aplicables uni-
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formemente a todas las Unidades. En cualquier caso y
por definicion, las Unidades de nivel Il deben estar dota-
das del material necesario para tratar cualquier paciente
pediatrico critico, mientras que las de nivel Il deben ser
capaces de ofrecer tratamiento intensivo basico aunque
no dispongan de todas las especialidades pediatricas;
esto supone la necesidad de una monitorizacion minima
que incluya pulsioximetria para cada cama, posibilidad
de 2-3 presiones invasivas por cama de agudos y de una
presion invasiva por cama de intermedios, ademas de
una dotacién suficiente de respiradores, asumiendo la
necesidad de su recambio periddico. La versatilidad de los
monitores modulares y la ampliacién de la oferta de mo-
dalidades ventilatorias de los respiradores modernos,
permiten aumentar la eficiencia (en términos de coste/
beneficio) de las Unidades.
Algo no definido en las tablas | Ay B, es el espacio fisico
del que debe disponer cada unidad. Dada la relativamen-
te corta vida de los CIP en Espafia, muchas unidades han
sido construidas sobre estructuras ya existentes, adap-
tandose a ellas. Lo adecuado seria programar las necesi-
dades previamente y con este modelo realizar la cons-
truccion. En la encuesta remitida a los Hospitales, solo un
pequefio nimero de Unidades opinan que el espacio fisi-
co es suficiente. De acuerdo con diversos estudios, la do-
tacion ideal del espacio fisico se repartiria en tres areas
basicas de la siguiente manera:

* Area para enfermos (40-50% del espacio total): aproxi-
madamente 15-20 m2/cama para Hospitalizacién, que
aumentard o disminuira relativamente si se trata de
aislamientos o espacios para cunas.

 Areas auxiliares (25-35% del espacio total): salas ane-
xas para técnicas, despachos, sala de reuniones, estar
de enfermeria, sala de espera de familiares, dormito-
rio, bafnos, sala de descanso.

* Areas complementarias (20-25% del espacio total):
Almacén, Farmacia, Limpieza, Rx, Laboratorio.

6.-AMBITO DE ACTIVIDAD DEL INTENSIVISTA PEDIATRICO
EN LOS DIVERSOS NIVELES ASISTENCIALES

La Medicina Critica es un término amplio cuyo ambito de
aplicacion se desarrolla fundamentalmente en las UCls
Pediatricas, aunque a veces se extiende a otras areas hospi-
talarias (especialmente en las de urgencias pediatricas) y a
nivel extrahospitalario cuando se atienden nifos en situa-
cion critica que requieren atencion inmediata e integral.

Los intensivistas pedidtricos, por su formacion y dedica-
cion continuada a la atencion multidisciplinaria al nifo
critico, son profesionales con una gran experiencia en
este campo. Por ello deben implicarse tanto en la asisten-
cia de los pacientes pediatricos criticos, cualquiera que
sea su ubicacion, como en las labores docentes relaciona-
das con esta actividad, ya que es fundamental proporcio-
nar una actuacién eficaz y al mas alto nivel posible en

cada uno de los eslabones de la cadena asistencial: “in
situ”, durante el transporte, en los Servicios de Urgencia y
por supuesto en la propia UCIP. Esta actividad incluira
desde las normas mas basicas de actuacion, hasta el so-
porte vital avanzado, segun los medios disponibles en
cada momento.

Por tanto, los intensivistas pediatricos deben estimular y
participar en el montaje y organizacién de dispositivos
que permitan la atencién adecuada a estos pacientes fue-
ra de la UCIP, asi como participar en la formacion del per-
sonal que los atiende. Es deseable la instauracion de pro-
tocolos comunes de actuacion para la atencion a los pa-
cientes criticos pediatricos en Urgencias y UCI; ademas,
los Hospitales Comarcales que precisan trasladar nifios
criticos a la UCIP, deben tener unas guias de actuacion co-
munes con el Centro de referencia a fin de garantizar una
asistencia adecuada y coordinada de estos pacientes.

6.1-EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCIPS)
Las UCIPs son unidades centrales multidisciplinarias me-
dico-quirurgicas, donde ingresan todo tipo de pacientes
pediatricos criticos independientemente de su proceden-
cia: pediatria general, especialidades médicas o especiali-
dades quirurgicas pediatricas; por ello deben estar inclui-
das y plenamente integradas en los Servicios o
Departamentos de pediatria, con objeto de garantizar
que la asistencia intensiva del nifo mantenga una estre-
cha relacion con las restantes areas de asistencia pedia-
trica. En estas Unidades, el intensivista debe tratar los
problemas agudos criticos sin olvidar el tratamiento pe-
diatrico basico, proporcionando el mayor grado de aten-
cion y soporte al nifio critico de acuerdo con su nivel asis-
tencial.

La atencion intensiva del nifo se debe realizar de manera
conjunta por todo el personal médico y de enfermeria
que integra la UCIP, promoviendo el trabajo en equipo;
ademas, el caracter multidisciplinario de esta actividad
obliga a una estrecha relacion con otros especialistas
como forma de garantizar una atencion integral y conti-
nuada del paciente. El apoyo de algunas especialidades
resulta a menudo fundamental para el diagnoéstico y tra-
tamiento de la enfermedad de base; por otra parte, una
vez superada la situacion critica, los pacientes son trasla-
dados a las areas de hospitalizacion pediatrica convencio-
nal donde en muchas ocasiones seran controlados por
estos mismos especialistas.

Muchas UCIPs de nuestro pais se han integrado junto a
las areas de urgencia hospitalaria en un tnico Servicio de
Criticos y Urgencias, en un intento de proporcionar una
mayor solidez al proceso asistencial del nifio critico desde
sus primeros momentos. La operatividad real de esta for-
mula, que inicialmente parece positiva, deberd ser eva-
luada con el paso del tiempo.



La funcién asistencial, representada esencialmente por la
atencién continuada del paciente y por la politica de in-
gresos y altas de la unidad, se debe integrar con las fun-
ciones formativa, docente, investigadora y administrati-
va. La distribucién de funciones y el nivel de dedicacién a
cada una de estas actividades va a depender de las carac-
teristicas propias de cada unidad y de la experiencia de
los miembros que la componen: mientras los mas jéve-
nes asumiran preferentemente funciones asistenciales y
actividades destinadas a su propia formacion, los miem-
bros con mayor experiencia, sin abandonar estas, dedica-
ran una mayor proporcion de tiempo a funciones docen-
tes, de investigacion o gestoras. En los proximos afos se
debera establecer un modelo de carrera profesional, ba-
sado en la formacion continuada y estructurado en un
numero adecuado de niveles, que defina la cualificacion
de los profesionales y permita una distribucion mas ra-
cionalizada de sus funciones.

A nivel docente y académico los intensivistas pediatricos
deben participar en las actividades generales del Servicio
de Pediatria, con objeto de permitir el intercambio de co-
nocimientos cientificos de importancia tanto para la asis-
tencia de las situaciones criticas como para el diagnostico
y tratamiento global del nifio.

6.2.-UNIDADESTIPO |

Uno de los objetivos de la asistencia intensiva pediatrica
en los proximos anos debe ser el de establecer en los
Servicios de Pediatria de los hospitales sin CIP, unidades
tipo | para la estabilizacion de pacientes criticos. La crea-
cion de este tipo de Unidades junto con la organizacién
de un transporte interhospitalario de cuidados criticos
pediatricos garantizara la asistencia desde cualquier cen-
tro sanitario.

Las UCI Pediatricas deben estimular para que en los hos-
pitales de la red sanitaria publica del area sanitaria que
les corresponde, se establezcan unidades tipo |, colabo-
rando estrechamente con ellas.

6.3.-TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO DE CRITICOS
PEDIATRICOS Y NEONATALES
Los sistemas de transporte de pacientes criticos han sur-
gido como consecuencia del desarrollo sanitario y la me-
jora de la calidad asistencial, permitiendo que los pacien-
tes criticos se puedan trasladar en condiciones apropia-
das desde el medio extrahospitalario al hospital (trans-
porte primario) o desde un hospital a otro (transporte
secundario o interhospitalario).
El transporte primario, tanto de niflos como de adultos,
suele realizarse en la mayoria de los paises donde esta
implantado, por los Servicios de Emergencia
Extrahospitalarios (en Espafa 061, SAMUR, SERCAM,
etc.), lo que posibilita un tratamiento precoz con soporte
vital avanzado in situ y durante el transporte.
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El transporte interhospitalario o secundario, es funda-
mental para el traslado de pacientes criticos pediatricos y
neonatales desde los hospitales sin UCIP/UCIN a los do-
tados con este tipo de Unidades, o para traslados ocasio-
nales entre distintas UCIPs para la realizacion de determi-
nadas técnicas. Un traslado de calidad asegurara una
adecuada cobertura regional permitiendo mantener una
centralizacion de la asistencia intensiva pediatrica lo que
redundara en una mejoria en el tratamiento del paciente
critico pediatrico y una optimizacion de los recursos, tan
cuantiosos en las unidades de criticos.
En Espafia el transporte de pacientes criticos pediatricos-
neonatales esta poco desarrollado. La encuesta realizada
por la SECIP en las UCIs Pediatricas y Servicios de Pediatria
de hospitales sin UCIP de las diferentes comunidades au-
ténomas, referente a cémo estan organizados y quienes
realizan los transportes interhospitalarios de pacientes
pediatricos y neonatales criticos, ha mostrado los si-
guientes resultados:

— Lostransportes de nifios criticos de los hospitales emi-
sores a las UCIPs, son realizados en su mayor parte por
médicos de adultos de los Servicios de urgencia o en
menor medida por pediatras generales; en una pro-
porcidn bastante mas pequefa son realizados por em-
presas de transporte de emergencias, habitualmente
sin una adecuada formacion en nifios y neonatos criti-
cos. Por otro lado, en |la mayoria de los casos, las UVIs
moviles tienen también carencias en cuanto a mate-
rial especifico pediatrico. Solo en algunas C.C.AA,
como Cataluna, el transporte pediatrico y neonatal se
realiza por equipos especificamente pediatricos con
formacion en CIP, incluidos en el Sistema de
Emergencias Médicas.

— En el transporte interhospitalario de una UCIP a otra,
sies habitual la participacion de personal de enferme-
ria y pediatras de cuidados intensivos de manera al-
truista, al tratarse de pacientes de la propia UCIP, aun-
que por lo general, sin una adecuada experiencia en
transporte en UVIs moviles o helicopteros sanitarios y
con falta de material especificamente pediatrico, lo
que obliga a aportar desde la UCIP parte del material
necesario para el transporte, sin una compensacion
adecuada.

— Enlo referente a la opinion de los encuestados sobre
quienes deben realizar el transporte, la mayoria pien-
san, que deben ser pediatras con formacion en criticos
pediatricos y neonatales que tengan interconexién
con el hospital receptor: equipos especificos de trans-
porte pediatrico, que formen parte de la plantilla de
CIP, o con contratos especiﬁcos.

— En muchas comunidades Auténomas los sistemas de
Emergencias extrahospitalarios no han desarrollado el
transporte interhospitalario de criticos, mientras que
en otras que lo estan desarrollando, habitualmente no
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estad contemplado el transporte de nifios y neonatos
graves como una parte especial del transporte de criti-
cos.

Propuestas a desarrollar en los proximos anos

Dado que el tratamiento de los pacientes pediatricos y

neonatales en situaciones criticas, requiere unos conoci-

mientos y habilidades técnicas especificas, pensamos

que los intensivistas pediatricos y neonatales deben im-

plicarse en el transporte, dentro de los sistemas de

Emergencias Médicas de transporte de criticos, pudiendo

articular su funcion de la siguiente manera:

— Constitucion de equipos especificos de pediatras y en-
fermeras con formacién en criticos pediatricos y neo-
natales e interrelacionados con las UCls pediatricas y
neonatales. Este sistema seria el ideal en areas de alta
densidad de poblacion como Catalufa, Comunidad de
Madrid, Valencia, etc.

— Enaquellas comunidades auténomas en que la pobla-
cion esté menos concentrada y se disponga de menor
numero de pediatras formados en intensivos, aunque
no sea lo ideal, el transporte podria ser realizado por
los Equipos Generales de Transporte de Criticos con la
participacion en los casos que fuera preciso de pedia-
tras con formacion en criticos pediatricos y neonatales
(Equipos mixtos). En algunos casos de Comunidades
Auténomas extensas con poca densidad de poblacién
se puede valorar que el transporte se realice por los
equipos Generales de Transporte acompafiados o no
de un pediatra del hospital emisor, si la participacion
de un pediatra experto en el tratamiento de criticos
pediatricos y neonatales retrasara excesivamente el
transporte.

En cualquiera de estas dos ultimas situaciones, el perso-

nal sanitario encargado del traslado debe recibir forma-

cion controlada por los Equipos de los Servicios de

Transporte de Criticos y las UCI pediatricas y neonatales,

por medio de cursos tedrico-practicos y rotaciones por es-

tas unidades, que controlaran junto con los Sistemas de

Emergencia, la calidad asistencial del transporte.

6.4.-UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCIM)

Son areas de las UCIPs en las que ingresaran los pacientes
pediatricos que requieran un grado de asistencia inter-
medio entre la asistencia intensiva y la sala de hospitali-
zacién pediatrica convencional (HPC).

Estas Unidades han recibido diferentes nombres: cuida-
dos especiales, cuidados progresivos, semicriticos, vigi-
lancia intensiva, dependientes de tecnologia, etc.; si bien
la denominacion mas generalizada es la de Cuidados
Intermedios.

Muchos pacientes permanecen ingresados en la UCIP
mas tiempo del que parece razonable, al no precisar un

tratamiento intensivo, pero si, mayores cuidados que los
proporcionados en una sala de HPC.

Por otra parte, existe un grupo de pacientes de proce-
dencia diversa (plantas de hospitalizacidn, quiréfanos,
urgencias, etc.) que no rednen criterios de ingreso en
UCIP, pero que precisan medidas de monitorizacién y
tratamiento que superan los recursos asistenciales ha-
bituales de las plantas de hospitalizacién. Estos pacien-
tes, cuando no existen Unidades de Intermedios, gene-
ran un aumento de la demanda de camas de CIP, sobre-
cargando la Unidades e infrautilizando sus recursos; o
por el contrario son ingresados en plantas de hospitali-
zacion mal preparadas para asumir los riesgos que con-
llevan.

Finalmente, hay técnicas y tratamientos, llevados a cabo
por los intensivistas u otros especialistas pediatricos, que
actualmente se practican en CIP y podrian realizarse en
esas unidades de asistencia intermedia.

Diversos estudios, realizados en adultos, han demostrado
que las UCIMs, ademas de reducir la mortalidad intrahos-
pitalaria, han disminuido los costes al evitar ingresos in-
necesarios en las UCls y reducir el nimero de reingresos
de pacientes dados de alta de las mismas.

Para el propio paciente la UCIM supone, ademas de la ga-
rantia de una asistencia adecuada, ventajas frente a la

Tabla XXXVII.-Pacientes candidatos a ingresar
en las UCIM

Pacientes procedentes de UCIP

Ventilodependientes
Con traqueostomia

Postoperatorios cardiovasculares u otros postquirirgicos
prolongados que precisan cuidados especiales

Pacientes médicos post-UCIP que contintan precisando cui-
dados especiales

Pacientes procedentes de otras dreas del hospital con:
Drenajes pleurales

Dialisis Peritoneal crénica

Anestesia epidural en el postoperatorio

Necesidad de cuidados especiales en el postoperatorio inme-
diato

Pacientes médicos que precisan monitorizacion y vigilancia
especial

Ventilacion no invasiva: CPAP, NPAP

Técnicas especiales a realizar por intensivistas u otros especia-
listas:

Canalizacion de vias centrales para alimentacién parenteral
o terapéuticas especiales

Analgesia-sedacion para diversos procedimientos: medica-
cion intratecal y puncion intradsea en pacientes oncolégicos,
etc.

Fibrobroncoscopia
Endoscopias digestivas




UCIP por cuanto ofrece una estructura mas abierta, me-
nos ruidosa y generadora de estrés y con politicas mas li-
berales de visitas. Por otra parte la hospitalizacion en es-
tas unidades genera menos gastos que en las UCIPs.

La tabla XXXVII recoge el tipo de pacientes que con mas
frecuencia pueden requerir ingreso en la UCIM.

Dependencia y ubicacion de las UCIM

La apertura de camas de este tipo en diferentes areas del
hospital y dependientes de distintos Servicios, conllevaria
una dispersion de recursos extraordinarios, contraria al
concepto de coste-eficacia.

Por otra parte, el personal que tutele y lidere estas UCIM
debe tener una formacion multidisciplinaria en el trata-
miento de la enfermedad de estos pacientes y en las téc-
nicas o material que precisen, pudiendo ser ayudados por
diferentes médicos especialistas o técnicos.

La UCIM debera ubicarse en un area préxima a la UCIP,
concebida como una prolongacién natural de las mis-
mas, con una menor dotacién de recursos materiales,
aunque superior en términos de monitorizacién y trata-
miento a las salas de hospitalizacion convencional; ade-
mas deben ser dependientes del mismo personal de las
UCIPs. Estas dos circunstancias serviran para facilitar el
transito de pacientes de una Unidad a otra y para optimi-
zar su rendimiento, evitando la duplicacion de personal y
material.

6.5.-HOSPITALIZACION DOMICILIARIA DE NINOS
DEPENDIENTES DE TECNOLOGIA

El extraordinario progreso de las Unidades de Cuidados

Intensivos Pediatricos en cuanto a cuidados médicos y

apoyo tecnologico a los pacientes criticos, ha conseguido

una mejoria considerable de la supervivencia. En contra-

partida, estos mismos avances han generado pacientes

con secuelas de diverso tipo o cuya existencia depende

por mucho tiempo o permanentemente de medios técni-

cos, entre los que se encontrarian los siguientes:

— Nifios dependientes de ventilacion mecanica invasiva
0 no invasiva.

— Oxigenoterapia mantenida en ninos con patologia
pulmonar crénica.

— Portadores de traqueostomia.

— Alimentacion artificial (parenteral y/o enteral).

— Monitorizacion para vigilancia especial: pulsioxime-
tria o monitores de apnea.

Alternativas a la estancia en UCIP

Se pueden considerar tres opciones distintas a la perma-
nencia en UCIP de nifios dependientes cronicamente de
medios técnicos, siempre que se cumplan los requisitos
adecuados. La eleccién de una u otra posibilidad, depen-
dera de las circunstancias familiares y de los recursos dis-
ponibles:
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— La estancia en una Unidad de Cuidados Intermedios
puede plantearse como temporal o como definitiva
dependiendo de la valoracion de cada caso:

+ Hospitalizacion permanente en esta Unidad en
aquellos casos en que por circunstancias familiares
u otras no se aconseja su traslado al domicilio

+ Hospitalizaciéon mixta (periodos alternativos en su
domicilioy en la UCIM) en aquellos casos en que la
familia lo desee y pueda colaborar temporalmente,
como por ejemplo en los periodos vacacionales.

+ Hospitalizacion transitoria en la UCIM en tanto se
prepara el Programa de traslado a su domicilio.

— Traslado al hospital mas cercano al domicilio familiar
(en caso de no coincidir con el Centro anterior) para
estancia temporal o definitiva en las mismas condicio-
nes.

— Traslado definitivo al domicilio familiar. Es la opcion
mas deseable. Para ello, debe haber una clara disposi-
cion de la familia para trasladar al nifio a su domicilio
y capacidad y deseos de participar activamente en to-
dos los cuidados que precise.

Algunos de estos pacientes, si se dan las circunstan-

cias adecuadas, podrian salir de las Unidades

Hospitalarias hacia sus domicilios lo que supone mu-

chas ventajas, como:

¢ Mejorar la calidad de vida de los nifios.

» Favorecer el protagonismo y la reorganizacién fa-
miliar, ya que permite a la familia una mayor parti-
cipacioén en los cuidados de los pacientes y elimina
su dependencia del hospital.

e Permitir una utilizacion mas eficaz de los recursos
sociales y sanitarios destinados a este fin.

Mas de la mitad de los pacientes ventilo-dependientes,

que son los mas complejos en cuanto a la dependencia de

medios técnicos, podrian trasladarse a sus domicilios.

La forma 6ptima seria trasladar primero al paciente a una

Unidad de Cuidados Intermedios, donde la familia pudie-

ra participar activamente en todos los cuidados que pre-

cise el nifo y donde los profesionales de Atencién

Primaria y del Hospital que van a estar implicados en la

Asistencia en el domicilio, tomen contacto con él y su fa-

milia, y a la vez mejoren su formacién en los aspectos que

precisen, para posteriormente trasladar al paciente a su
domicilio.

Este Programa se puede llevar a cabo de dos formas:

— Participacion directa del Intensivista pediatrico en la
asistencia domiciliaria junto con el personal de
Atencién Primaria.

— Colaboracién del Intensivista Pediatrico con un Equipo
especifico de Hospitalizacién Domiciliaria Pediatrica
que, ademas de atender a los pacientes mencionados
procedentes de UCIP, atienda a otros nifios en su do-
micilio (oncolégicos, fibrosis quistica, prematuros con
alta precoz, etc.).
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Requisitos y Programa para la hospitalizacion domiciliaria
Los requisitos fundamentales de la Programacion de la
Hospitalizacion Domiciliaria de estos pacientes incluyen
lo siguiente:

1. Estabilidad clinica del paciente.

2. Participacion familiar.

3. Equipo sanitario que le atienda en el domicilio.

4. Recursos materiales adecuados.

5. Adiestramiento de personas que puedan sustituir pun-
tualmente a la familia.

6. El domicilio debe tener garantias de que dispone de lo
preciso para el nifo: agua corriente, luz, habitacion con
higiene adecuada, etc.

7. Ayudas sociales y econdmicas precisas en muchos ca-
sos, obtenidas a través de los departamentos de
Asuntos Sociales, Ayuntamientos, Diputaciones u
otras.

Es fundamental que el adiestramiento familiar sea pro-

gresivo y con refuerzos positivos para ayudarles a vencer

el miedo que inicialmente les provoca el asumir labores
para las que no se sienten capaces, y que hasta entonces
solo han visto realizar a profesionales cualificados.

7.-FORMACION EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

En el seno de la Junta de la SECIP se cre6 con fecha 19 de

Febrero del afno 2000 la vocalia de Docencia y Formacion

Continuada. El objetivo primordial de esta vocalia es or-

ganizary sistematizar todos los aspectos formativos rela-

cionados con nuestra especialidad.

Fundamentalmente los aspectos desarrollados han sido

los siguientes:

7.1.-Programa de formacién de los residentes de la espe-
cialidad.

7.2.-Programa de formacion de residentes de Pediatria
durante su rotacion por Cuidados Intensivos.

7.3.-Formacion continuada.

7.4.-Acreditacion en CIP.

Basandose en los programas de formacion aparecidos en

los informes técnicos realizados (Informes 1y 2), y tras un

consenso obtenido mediante la realizacion de encuestas

cumplimentadas por las diversas UCls pediatricas de

nuestro pais y analizadas en la Junta Directiva se estable-

cen los siguientes criterios.

7.1.-PROGRAMA DE FORMACION ESPECIFICA

EN CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS
Para la formacion de un intensivista pediatrico la SECIP
estima necesario un tiempo minimo de formacién de 5
anos: 3 afios de Pediatria General (incluyendo los 3-4 me-
ses obligatorios de rotacion por CIP) y 2 afios de forma-
cion especifica en unidades docentes acreditadas de CIP,
que pueden incluir puntualmente rotaciones por otras
unidades de cuidados intensivos neonatales, pediatricas
o de adultos.

Los objetivos del programa de formacién son los siguien-

tes:

e Garantizar una adecuada formacion tedrico-practica
de residentes.

» Ser guia de referencia para sistematizar y homogenei-
zar la formacién de residentes en las distintas
Unidades.

* Establecer el rigor necesario a la hora solicitar la acre-
ditacion en Cuidados Intensivos Pediatricos por la
Comision Nacional de Especialidades.

Es de gran importancia definir unos criterios de acredita-

cién de las UCIPs en relacion a establecer su capacidad

docente, tal como se definen en el Informe Técnico:

* Unidades de nivel Il son las que poseen una plena ca-
pacidad docente. Para garantizar una formacién prac-
tica suficiente, estas unidades deben contar con un
ndmero minimo de 6 camas, 3 médicos de plantilla,
para garantizar una adecuada tutoria al residente y
unos ingresos pediatricos de 300 al afio.

* Unidades de nivel Il en las cuales, para completar la
formacion, serian imprescindibles rotaciones comple-
mentarias por unidades de nivel Ill.

Se deberia facultar a la Junta Directiva para realizar audi-

torias que verificaran dicha capacidad formativa de for-

ma periddica y/o a peticion de los residentes en forma-
cion.

El programa de formacion especifica en Cuidados

Intensivos se muestra en el Anexo |.

7.2.-PROGRAMA DE FORMACION DE RESIDENTES DE
PEDIATRIA GENERAL EN SU ROTACION POR UCIP
En el programa MIR de formacién en Pediatria y sus areas
especificas (duracion actual de 4 afios) se considera nece-
sario como minimo un periodo de rotacion de 3-4 meses
por Intensivos Pediatricos para adquirir los conocimien-
tos basicos que necesita adquirir un pediatra en forma-
cion. El programa de formacién se muestra en el Anexo Il.

7.3.-FORMACION CONTINUADA (FC) DE LOS MEDICOS
ESPECIALISTAS EN CIP

Es un aspecto esencial a desarrollar desde la SECIP. Por

ello en nuestra Sociedad debe ser prioritario:

* Crear a propuesta de la vocalia de Formacién y de la
Junta Directiva un sistema de evaluacion y acredita-
cion de las actividades de Formacion Continuada con
unos requisitos concretos.

* Los organizadores de las actividades de formacién po-
dran solicitar la “Acreditaciéon para Formacién conti-
nuada en Cuidados Intensivos Pediatricos de la SECIP”,
que se concederan si cumplen los requisitos estableci-
dos. Todo ello servira como control de calidad de di-
chas actividades.



* Auspicio de la SECIP para Cursos, Congresos o
Publicaciones, con garantias de formacion.

* Fomentar, a través de los grupos de trabajo, la elabora-
cién de protocolos, recomendaciones o conferencias
de consenso sobre temas especificos.

» Utilizacion de nuestra pagina web, que consideramos
clave para una formacién continuada auténtica, rapida,
actualizada y util. En esta pagina se deben recoger pro-
tocolos, publicaciones, foros de debate, casos clinicos,
etc. Asi como tener un espacio especifico para las activi-
dades de Formacion continuada.

* Cursos de Formacion Continuada en los Congresos de
la Sociedad.

7.4.-ACREDITACION EN CIP

El reconocimiento de los Cuidados Intensivos Pediatricos

como un AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA (ACE) por el

Ministerio, se encuentra actualmente en fase de tramita-

cion. La Memoria elaborada y recientemente actualizada

con ese fin por la Junta Directiva de SECIP, cuenta con el
apoyo formal de la representacién de la AEP en la

Comision Nacional de Especialidades Médicas y ha sido

aceptada por la Junta Directiva de la SEMICYUC, que dis-

pone del otro representante necesario para llevar a cabo
este proyecto en la citada Comisién Ministerial. Segln
este documento se podra acceder a dicha acreditacién
desde la especialidad de pediatria y en determinados ca-
sos desde la especialidad de medicina intensiva, siempre
que se cumplan los requisitos que se establezcan defini-
tivamente para ello. Con objeto de estudiar y consensuar
todos los aspectos referentes a este Area de Acreditacion

Especifica en CIP, esta previsto constituir una comisién

tripartita con representantes de |la SECIP, de la AEP y de la

SEMICYUC.

Actualmente existe una Acreditacion en CIP otorgada por

la AEP, para aquellos miembros de la SECIP que cumplan

los siguientes criterios:

* Deseo por parte del interesado.

* Sermiembro de la AEP.

* Ser miembro numerario de la SECIP con antigiedad de
al menos 5 anos.

* Realizar o haber realizado labor asistencial en una
Unidad que cumpla los requisitos de acreditacion.

* Un curriculum vitae de mas de 3 afios con actividades
asistenciales, docentes y de investigacion en la espe-
cialidad.

* Trabajar o haber trabajado de forma exclusiva en
Cuidados Intensivos Pediatricos durante un periodo
minimo de 3 afios en los Ultimos 5 afios, siempre que
la dedicacion actual del candidato no sea a otra subes-
pecialidad pediatrica.

La Acreditacion en CIP deberia convertirse en un requisito

esencial para la obtencion de una plaza en propiedad me-

diante concurso-oposicion. En este sentido la Ley 30/1999
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de seleccion y provisién de plazas del personal estatuta-
rio de los servicios de salud (BOE 6-10-99), en el Capitulo
sobre seleccion de personal, establece para la dotacion de
ciertas plazas que “Cuando las peculiaridades de las tareas
especificas a desarrollar y el nivel de cualificacion requeri-
da, asi lo aconsejen, la seleccion podrd realizarse por el sis-
tema de concurso”; asi mismo insiste en que “con cardcter
extraordinario, cuando se trate de una convocatoria para
el acceso a una plaza determinada y si las caracteristicas
de la funcion a desarrollar en dicha plaza asi lo aconsejan,
el concurso consistird en la valoracion del curriculum pro-
fesional, docente, discente e investigador de los aspirantes,
valoracion que realizard el Tribunal tras su exposicion y de-
fensa publica por los interesados”.

Todo ello permite la determinacion de un perfil que haga
necesaria esa cualificacion aun no admitida por el
Ministerio.

8.-INFORMATIZACION DE LAS UCIPs

El registro clasico de datos y su posterior archivo en so-
porte de papel, es un método que tiende a desaparecer
en todos los sistemas de gestion, en gran parte motivado
por la baja calidad de los documentos y graficos que con-
duce con frecuencia a errores y por la posibilidad de pér-
dida de datos de la historia. Estos problemas tienen re-
percusiones importantes en la asistencia e incluso po-
drian tener implicaciones legales.

Las unidades de cuidados intensivos son areas donde se
genera una cantidad enorme de informacion procedente
de multitud de aparatos como monitores, ventiladores y
bombas de infusion entre otros, y de areas externas como
radiologia, farmacia o laboratorio, que debe ser analizada
e integrada en tiempo real a la cabecera del enfermo. Las
enfermeras de Cuidados Intensivos Pediatricos emplean
un 30-40% de su tiempo en tareas de documentacion
manual; este porcentaje es aun mayor en el caso de los
médicos.

Una posibilidad ampliamente utilizada para la informati-
zacion de estas unidades son los Sistemas de Informacion
Clinica, paquetes informaticos capaces de integrar la in-
formacién introducida manualmente (por médicos y en-
fermeras) con la recibida de forma automatica proceden-
te de cualquier aparato que pueda conectarse al enfermo
y a través de la red hospitalaria, del drea administrativa,
laboratorio, farmacia y areas de imagen. Asi mismo, debe
integrar la informacién elaborada automaticamente a
través de parametros que requieren calculos hemodina-
micos, renales, respiratorios o de balances. Este sistema
debe incluir un médulo de grafica con las constantes vita-
les e informacién hemodinamica, un médulo de liquidos
y medicacién, un médulo de notas para documentar as-
pectos evolutivos y tratamientos, un médulo de diagnds-
ticos y listas de problemas, un médulo de plan de cuida-
dos/protocolos y un médulo de informes donde se genera
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un resumen del ingreso con diagndsticos y procedimien-
tos codificados (informe clinico) que pueda ser incorpora-
do al Sistema de Informacién Clinica del Hospital.

Para que sea realmente util, el sistema debe ser sencilloe
intuitivo. Gran parte de los datos deben acceder de forma
automatica y la informacién nueva debe poder introdu-
cirse facilmente, de forma que todo el personal de la
Unidad pueda utilizarlo tras un minimo entrenamiento.
Asi mismo, debe ser seguro y su utilizacién, controlada a
través de claves personales, que permitan validar el dato
o texto introducidos y registre automaticamente el nom-
bre de la persona responsable al lado de cada operacion
efectuada. El sistema debe funcionar continuamente las
24 horas del dia.

Debe poder obtenerse cualquier tipo de informacion es-
tructurada de diferentes formas, para realizar facilmente
estudios de calidad y costos, estadisticas de la Unidad y
de experimentacion clinica.

Debe configurarse de una manera sencilla para adaptarlo
a las necesidades reales de cada UCIP, y esta configura-

cion debe poder ser realizada por los superusuarios (un
médico, una enfermera y un informatico del hospital) ex-
presamente formados para que, a su vez, ellos formen al
resto del personal de la unidad. Es necesario garantizar
un soporte técnico continuado. Existe un periodo de
adaptacion-habitualmente entre 1 y 3 meses-en el que
convive la informacién basada en el papel con la informa-
tica.

Estos Sistemas de Informacién Clinica tipicamente son
sistemas cliente/servidor que utilizan Windows NT o
Unix como sistema operativo. Cada cama de CIP cuenta
con un terminal, lo que permite mantener al personal
cerca del paciente, con terminales adicionales en lugares
remotos dentro o fuera de la UCIP (como despacho de
médicos o control de enfermeria) con acceso inmediato a
la informacion de los pacientes.

Hay diversos Sistemas de Informacion Clinica especificos
de Unidades de Cuidados Intensivos en el mercado. Los
mas conocidos son los siguientes:

Empresa Programa Version Version
pediatrica neonatal
Agilent-Philips (acuerdo HP) Carevue Si Si
Cerner Corp CVNet Cardiology Information System No No
Cerner Corp INet Intensive Care Information System Si Si
GE Medical Systems Information Technologies | Integriti Si Si
Imdsoft MetaVision Si Si
Mckesson HBOC Pathways Care Manager Si No
Picis (acuerdo con Siemens) Caresuit Si Si
Visicu Argus No No

Elementos habituales de un Sistema de Informacion
Clinica:

— Pantalla censal. En ella se visualiza la dotacién de ca-
mas, su distribucion espacial y estado operativo. Desde
aqui se realizan ingresos, altas, traslados, arrastrando
de forma automatica toda la informacién clinica con
cada historia. Al estar interconectado el Servicio de
Admisién bastara con introducir el nimero de historia
del paciente para que se visualicen los datos de filia-
cion y la historia clinica previa si hubiera ingresos an-
teriores.

— Historia clinica: se debe ajustar al sistema clasico, or-
denada segun los epigrafes habituales.

— Grafica diaria. Es la parte esencial del sistema y tam-
bién la mas compleja. En un eje debera existir una es-
cala de tiempo modificable y en el otro los parametros
evaluados, para cada paciente en funcién de su pato-
logia.

— Hoja de d¢rdenes de tratamiento. Cada orden llevara la
fechay hora en que se introducen, asi como la identifi-
cacién del médico que la realiza. También debe constar
la hora y firma informatica de la persona que la ejecu-
ta.

— Fichas configurables. Segun los programas de trabajo
de cada unidad.

Los beneficios esperados de la implantacion de un

Sistema de Informacion Clinica son:

— Mejorar la calidad asistencial al disponer de la infor-
macion completa y exacta, en el lugar (cabecera del
enfermo) y momento (tiempo real) adecuados, lo que
permite la toma de decisiones terapéuticas de una for-
ma mas precoz.

— Mayor productividad, al liberar a los profesionales de
tareas burocraticas y administrativas que se generan
de forma automatica o semiautomatica a través de
estos sistemas de informacion.




— Facilitar la interrelacion con otras secciones y servicios
del Hospital, simplificando la transferencia de pacien-
tes de unas areas a otras del hospital. De esta forma se
garantiza la continuidad en el tratamiento del pacien-
te en las distintas areas del hospital.

— Documentacion normalizada. La disponibilidad de
texto estructurado en la historia clinica, notas del mé-
dico y enfermeria, e informe de alta, permite unificar
criterios y facilita la explotacién posterior de los datos
para analisis estadistico, estudios de control de cali-
dad y de experimentacion.

— Conocer realmente el tipo y gravedad de los pacientes
ingresados, al estar integrado un sistema de valora-
cion de la gravedad que se ejecuta automaticamente.

— Disminucién de los costes a medio-largo plazo, a tra-
vés de la mejoria en el control de calidad asistencial, y
del ahorro en tiempo del personal, en medicaciones y
en pruebas innecesarias.

— Contribuir a la satisfaccion del personal en el desempe-
fio del trabajo, disminuyendo asi la desmotivacion pro-
fesional (burn out), al trabajar en un entorno mas grato
y eficaz. La aceptacion por el personal de los Sistemas
de Informacion Clinica habitualmente es muy elevada
en las unidades donde estan instaurados.

9.-RELACIONES E INTERCAMBIO DE INFORMACION
ENTRE LAS UCIPs
La busqueda de vias de comunicacion operativas entre las
distintas UCIPs resulta esencial para compartir experien-
cias, unificar criterios, desarrollar proyectos con caracter
multicéntrico o ayudar a procesar, clarificar y transmitir el
enorme flujo de informaciéon médica al que se enfrenta
diariamente el intensivista.
Las enormes posibilidades de comunicacion de las que se
disponen hoy en dia, hacen injustificable el aislamiento
de las Unidades. El conocimiento no puede nutrirse de
experiencias aisladas y dispersas si no quiere verse con-
fundido por apreciaciones anecdéticas particulares.
Obtener conclusiones confiables ante problemas dificiles
exige trabajar con series amplias y bases de datos cons-
truidas y compartidas por todos, en las que cada Unidad
aporte su casuistica y experiencia. Por ello la intercomu-
nicacién se ha convertido en un pilar imprescindible para
el desarrollo de nuestra actividad y para el funcionamien-
to de las UCIPs. Las observaciones y juicios sobre los pro-
cesos que afectan a los pacientes graves deben de ser
compartidos; las hipotesis disefiadas y testadas en estu-
dios multicéntricos; los problemas planteados, analiza-
dos de una manera conjunta y los avances tecnolégicos
difundidos.
La intercomunicacion esta basada en tres pilares funda-
mentales:
1. Las relaciones interpersonales.
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2. La participacion en Reuniones Cientificas de distinta
naturaleza: Congresos, Reuniones, Cursos...

3. Comunicacion a través de Internet. El desarrollo de la

red ha revolucionado el mundo de la comunicacion,
posibilitando el acceso a numerosas fuentes de infor-
macién médica y permitiendo una forma de comuni-
cacién inmediata y continua, on line, entre Unidades y
grupos con inquietudes comunes.
Al margen de la posibilidad de comunicar de una ma-
nera facil y practicamente instantanea con cualquiera
de la Unidades que forman parte de nuestra Sociedad,
ofrece la posibilidad de compartir informacién de una
manera dinamica y en actualizacién permanente a
través de dos instrumentos fundamentales: la pagina
web de la Sociedad y las listas de correo de intensivos
pediatricos.

* Lla pdgina web de la SECIP, establecida bajo el dominio
de www.secip.org, representa una fuente primordial
de informacion sobre la estructura, finalidades y dina-
mica interna de la Sociedad, ademas de servir como
vehiculo para la transmision e intercambio de conoci-
mientos y proyectos desarrollados por los distintos
Grupos de Trabajo y miembros de nuestra Sociedad.
Las principales actividades que tiene su cabida en la
pagina web son: Agenda de actividades cientificas de
interés como Congresos, Reuniones y Cursos, activida-
des de formacion continuada, recomendaciones o
guias de actuacioén, publicaciones, foros de discusion,
relaciones laborales y enlaces con otras fuentes de in-
formacion utiles para nuestra actividad médica.

* Las listas de correo permiten establecer de una mane-
ra rapida consultas con un amplio grupo de intensivis-
tas pediatricos con los que intercambiar inquietudes y
experiencias; ademas de servir como vehiculo de difu-
sion de informaciones de interés. Su mayor utilidad
deriva de su inmediatez y universalidad, permitiendo
contactar con todos los profesionales que accedan a
la lista sin limites de caracter geografico. Las mas des-
tacadas para nosotros son UCIP-NET, por congregar a
la mayor parte de los intensivistas de habla hispana, y
picu.net por su implantacion en los paises anglosajo-
nes, fundamentalmente en Estados Unidos.

10.-GRUPOS DE TRABAJO Y ESTUDIOS MULTICENTRICOS

10.1.-GRUPOS DE TRABAJO

Para promover el desarrollo y la profundizacién en deter-
minados temas genéricos, en la Sociedad se han ido desa-
rrollando Grupos de Trabajo, cuya constitucion ha obede-
cido al interés detectado entre los socios sobre determi-
nados campos o areas del conocimiento.

Los grupos de trabajo estan formados por un nimero no
limitado de miembros de la SECIP y su creacion debe ser
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aprobada por la Asamblea de la Sociedad. Estan dirigidos
por un coordinador elegido por los componentes del gru-
po.

Existen Grupos de Trabajo de RCP (desde 1992), Etica
(desde 1995), Informatica (desde 1999), Infecciones (des-
de 2000), Respiratorio (desde 2000) y Transporte (desde
2000), que agrupan a un nimero considerable de socios.
Desde ellos se promueve el desarrollo de Estudios
Multicéntricos, Cursos monograficos, Talleres etc. Es poli-
tica también de la Sociedad, la colaboracion con Grupos
de Trabajo de otras Sociedades cientificas, para la realiza-
cion de Estudios multicéntricos, colaboraciéon en
Congresos o Cursos monograficos dentro de los mismos.

10.2.-ESTUDIOS MULTICENTRICOS

Como pilar fundamental del desarrollo cientifico de |a es-
pecialidad, desde la Sociedad de CIP se ha promovido y
estimulado la investigacion clinica mediante el desarrollo
de estudios multicéntricos, con el convencimiento de que
son un vehiculo adecuado para aunar experiencias y ob-
tener resultados concluyentes de utilidad general.

Es politica de la Sociedad estimular la participacion a ni-
vel nacional en dichos estudios de todas aquellas
Unidades que puedan aportar experiencias sobre el
tema, asi como promover la participacion en estudios
multinacionales de interés.

Para considerar un Estudio multicéntrico de la SECIP, este
debe de proponerse al Vocal de los Grupos de Trabajo y
Estudios multicéntricos que tras verificar todas las con-
sultas necesarias le transmitira su opinion. Caso de ser
aceptado como tal estudio multicéntrico de la SECIP, este
debe de proponerse a todas las UCIPs que puedan partici-
par en dicho estudio.

11.-INVESTIGACION Y CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

La investigacién es el fundamento del conocimiento cien-
tificoy pilar esencial en la asistencia basada en la eviden-
cia. Generalmente se acepta que una especialidad viene
definida por un cuerpo de doctrina propio, que debe estar
sustentado en conocimientos cientificos adquiridos me-
diante la investigacion sistematica.

La investigacion basicay la investigacion clinica son nece-
sarias y complementarias. Aunque esta ultima suele te-
ner una relacion mas directa con la actividad asistencial,
la investigacion basica arroja luz sobre problemas concre-
tos y es muy Util en la formacion investigadora. La inves-
tigacién requiere —y ayuda a desarrollar— la capacidad
de pensar con claridad y de una forma organizada. El mé-
todo cientifico es un proceso sistematico, organizado y
objetivo, destinado a responder a una pregunta. La defini-
cién clara de esta pregunta (elaboracion de la hipdtesis)
es el primer paso en el desarrollo de una investigacion, y

estara motivada generalmente por hechos de la propia
experiencia clinica. Los siguientes puntos son: escoger el
disefio idéneo, seleccionar la poblacién de pacientes
apropiada, medir las variables con precision y exactitud,
planificar |a estrategia de analisis, interpretar los resulta-
dos con precaucién y comunicar los resultados con rigory
en el ambito adecuado de |a especialidad.

Los intensivistas pediatricos tienen la responsabilidad de
asumir el avance en el conocimiento cientifico de la espe-
cialidad, y crear el conjunto de “evidencias” que funda-
menten su actividad asistencial. Cada unidad particular
debe potenciar su propia linea de investigacién, en fun-
cién de su actividad asistencial predominante y de las
aficiones y formacion del personal que en ella trabajan.
Pero ademas, se debe potenciar, desde la Sociedad
Cientifica de CIP, la elaboracién y participacién en estu-
dios multicéntricos bien disefiados, que permitan la ob-
tencion de evidencias de la maxima calidad, y la comuni-
cacion de los resultados con rigor y en el ambito adecua-
do, es decir, en congresos y publicaciones con suficiente
difusion en la especialidad.

Toda actividad investigadora debe preservar los derechos,
la autonomiay la seguridad de nuestros pacientes.

12.-ETICAEN CIP

Entodos los campos de la Medicina la preocupacion ética
es creciente y especialmente en Cuidados Intensivos
Pediatricos.

Cuestiones como el consentimiento informado, la no dis-
ponibilidad de camas o recursos, la informacion, los cui-
dados paliativos etc., que requieren un planteamiento de
base ético, son importantes en intensivos, como lo es, y
de hecho subyace en la base de muchos de los conflictos
éticos, el tema de la Limitacion Terapéutica.

Y ello no solo, porque los cambios socioldgicos de los Ulti-
mos afos, con la progresiva reivindicacion de participa-
cion en el acto médico por parte del paciente o sus dele-
gados, se hacen sentir en nuestras unidades, sino tam-
bién porque los avances médico-tecnolégicos cada vez
mayores, nos hacen actualmente capaces de tratar una
gran mayoria de las situaciones patolégicas. Pero tam-
bién somos cada vez mas conscientes de que no todo lo
que podemos hacer por un paciente es bueno para €l, ya
que a veces, el arsenal terapéutico que empleamos, solo
consigue retrasar la muerte inminente, o prolongar una
vida puramente bioldgica, mientras que otras veces el re-
sultado que esperamos obtener con ese arsenal, no es
aceptado como bueno, por el propio paciente o sus fami-
liares.

La Limitacion Terapéutica es una practica progresivamen-
te creciente en nuestras unidades, y un primer escalén de
la misma, seria la no indicacion de ingreso de aquellos
pacientes sin esperanza fundada de recuperacion. En el



caso de pacientes cronicos, en esta situacion, la decision
debe ser tomada por el médico que trata de forma habi-
tual a ese paciente, evitando asi situaciones dificiles para
todos.

Pero las decisiones de limitacion no pueden ser tomadas
de forma exclusiva por los médicos de forma “paternalis-
ta”, sino que la buena practica clinica pasa hoy ineludible-
mente por el consenso, respetando no solo el principio de
beneficencia, sino también el de autonomia del paciente.
Si bien en adultos, la autonomia permite hacer valer mas
la propia consideracion del paciente sobre lo que se esti-
ma beneficioso para él, como se recoge en la Ley basica
sobre autonomia del paciente, que entrara en vigor proxi-
mamente, al contemplar las voluntades anticipadas, en el
caso de los ninos, son los padres los que establecen los
valores de beneficencia, para decidir cuando se han de li-
mitar los esfuerzos.

Los conflictos que se pueden crear ante esas situaciones
en la atencién al nifio critico, requieren para su resolucion,
conocimientos sobre ética, que no se obtiene en las
Facultades. La formacion tedrica, con la incorporacion de
temas éticos al programa de formacion del intensivista pe-
diatrico, es imprescindible, pero fundamentalmente ese
aprendizaje se alcanza, mediante el debate ante conflictos
o problemas que se plantean en la practica clinica, debate
o discusién que puede ampliarse a través de las listas de
correo o foros de discusidn con otros especialistas.

Esa formacion nos permitira, ademas de realizar una in-
vestigacion clinica ajustada a las normas éticas basicas,
resolver conflictos sobre calidad de vida, el final de la vida,
o la autonomia de un adolescente por ejemplo.
Finalmente, conviene recordar que es funcién de la SECIP
trabajar para que la poblacion infantil de nuestro pais
tengaigualdad de acceso a la atencion intensiva pediatri-
ca, cumpliendo asi con el principio ético basico de justi-
cia, ademas de velar para que esa atencion esté univer-
salmente presidida por los principios de respeto a los de-
rechos humanos y contemple la diversidad sociocultural
actual.

13.-CONTROL DE CALIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS

Los propios profesionales sanitarios hemos sido pioneros
en el disefo y ejecucion de estrategias destinadas a la
mejora de la calidad asistencial que prestamos a nues-
tros pacientes. Progresivamente, los riesgos inherentes a
la practica médica, han impulsado el desarrollo de medi-
das de evaluacion y control que garanticen los maximos
beneficios al paciente con el maximo control de los ries-
gos potenciales asociados a las intervenciones realizadas.
En general, podriamos decir que, para el profesional sani-
tario, la calidad de la prestacion esta directamente rela-
cionada con la adecuacion de la misma al conocimiento
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cientifico, que a su vez esta en relacién, con la calidad de
la evidencia cientifica disponible. Desde la gestion y poli-
tica sanitarias, sin embargo, todos los aspectos relaciona-
dos con la calidad de las prestaciones sanitarias han sus-
citado interés desde la perspectiva de optimizar los recur-
sos disponibles; se pretende la maxima calidad posible
con el maximo control del gasto (o con el mayor ajuste a
los recursos existentes). Por otro lado, desde el punto de
vista del usuario, la calidad se identifica principalmente
con resultados. Es un dato subjetivo que generalmente
reconoce manifestando su satisfaccién con el servicio
prestado. Es por tanto dificil, dar una definicién de cali-
dad que satisfaga plenamente las aspiraciones de profe-
sionales sanitarios, gestores y usuarios. El Programa es-
panol de Evaluacion y Puesta en Marcha de Actividades
de Evaluacion y Mejora de la Calidad Asistencial en
Atencion Primaria define la calidad de la atencién como
“la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un
nivel profesional éptimo, teniendo en cuenta los recursos
disponibles y logrando la adhesién y satisfaccion del
usuario”.

Una caracteristica propia de la asistencia a pacientes cri-
ticos es el gran numero de intervenciones-frecuentemen-
te invasivas-, que se realizan sobre el paciente, con los
consiguientes riesgos reales y potenciales, y econémica-
mente muy costosas. En este contexto asistencial, un sis-
tema de control de calidad y/o de mejora continua de la
calidad es ineludible.

Para la evaluacién de la calidad se ha utilizado con fre-
cuencia el modelo de produccién, que distingue tres ele-
mentos: estructura, proceso y resultado. En general se
considera que la actuacion sobre el proceso, es la que mas
repercusion tiene en la mejora de la calidad. Los criterios
de evaluacion deben ser explicitos, y se identifican con
objetivos de calidad asistencial que se quieren cumplir.
Para los criterios que permitan valoraciones cuantitati-
vas, debe establecerse un estandar (especificacion cuan-
titativa de un criterio), en general se refiere al nivel mini-
mo que se ha de alcanzar en el cumplimiento de un crite-
rio para que sea aceptable.

La seleccion de los estandares apropiados es frecuente-
mente objeto de controversia: para algunos deben utili-
zarse los valores obtenidos en unidades asistenciales
(UCIPs en nuestro caso) consideradas de referencia por su
nivel asistencial acreditado y/o disponibilidad de recur-
sos personales y materiales 6ptimos, para otros deberian
establecerse estandares elaborados con datos obtenidos
en diferentes tipos de unidades, con los recursos reales de
las mismas. En cualquier caso, las evaluaciones objetivas
de la calidad son preferibles a las subjetivas y deben esta-
blecerse mecanismos de ajuste que permitan la compa-
racion entre unidades.

Los programas de garantia y mejora de la calidad pueden
ser externos o internos, dependiendo de que el personal
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evaluador sea independiente de la unidad evaluada o
pertenezca a la misma. Los programas externos son ade-
cuados para la acreditacion publica de los servicios pres-
tados por una unidad determinada, mientras que los pro-
gramas internos tienen como finalidad mejorar la calidad
de alglin/os aspectos de la asistencia que se presta al
paciente. El desarrollo de estos programas se realiza por
etapas con dos fases esenciales, una destinada a evalua-
cion del problema y otra a su resolucién y posterior com-
probacién de la eficacia.

14.-RELACIONES DE LA SECIP CON OTRAS SOCIEDADES
CIENTIFICAS NACIONALES E INTERNACIONALES

14.1.-SOCIEDADES NACIONALES

14.1a.-Asociacién Espafiola de Pediatria (AEP)

La Sociedad Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos,
como el resto de las especialidades pediatricas, estd inte-
grada en |la AEP, formando parte de su Junta Directiva con
la periodicidad que le corresponde.

La SECIP participa en los Congresos Nacionales de la AEP
con una Mesa redonda, ademas de nombrar a los intensi-
vistas pediatricos encargados de valorar las comunicacio-
nes presentadas en dichos congresos.

En los ultimos Congresos Nacionales de la AEP, se estan
celebrando cursos de reanimacién cardiopulmonar pe-
diatrica y neonatal en los que participan miembros de la
SECIP y de las demas Sociedades cientificas pediatricas
que forman parte del Grupo espafiol de RCP Pediatrica y
Neonatal.

La AEP ha reconocido los Cuidados Intensivos Pediatricos
como un Area de Capacitacion Especifica (ACE), acredi-
tando a los intensivistas que retinen las condiciones exi-
gidas para ello. Actualmente la Comision Nacional de
Pediatria junto con la Comision Nacional de Medicina
Intensiva estan negociando para que los Cuidados
Intensivos Pediatricos obtengan el reconocimiento como
un area de capacitacion especifica por el ministerio.

14.2b.-SEMICYUC

En sus comienzos, el desarrollo de la asistencia especifica
al nifio critico se vio impulsada por la colaboracién de los
especialistas pediatricos y los intensivistas de adultos, al-
gunos de los cuales se dedicaron de manera exclusiva a
esta area especifica pediatrica mientras que otros man-
tuvieron una doble dedicacion, contribuyendo con gene-
rosidad a transmitir las bases de la atencidn al paciente
critico. Las UCls de adultos fueron en los primeros tiem-
pos de gran ayuda y apoyaron a muchos pediatras que
completaron asi su formacion. De esta colaboracion sur-
gio lo que, a entender de unos y de otros, nos hizo ver las
diferencias biolégicas, médicas y sociales existentes en-
tre el nifo y el adulto, ademas de las peculiaridades en la

aplicacion de técnicas y terapéuticas, lo que nos llevé a
emprender caminos distintos aunque paralelos, impul-
sando el desarrollo de los CIP como una disciplina inde-
pendiente.

Paulatinamente se han ido constituyendo UCIPs con es-
pecialistas que proceden de la Pediatria, con una forma-
cion complementaria en CIP adquirida en UCIPs de reco-
nocido prestigio, y en algunos casos con la colaboraciéon y
rotacion por UCls de adultos, entendiendo que los médi-
cos que trabajen en las UCls Pedidtricas deben tener una
formacion y capacitacion especifica en Cuidados Intensivos
Pedidtricos.

Es fundamental entender, que a pesar del légico proceso
de separacion e independencia que han experimentado
las UCls de adultos y pediatricas, la gran similitud en la
atencidén al paciente critico cualquiera que sea su edad,
debe llevar a una colaboracién entre los intensivistas in-
tegrados en ambos tipos de UClIs, contribuyendo al mu-
tuo enriquecimiento cientifico y asistencial, aunque se
conserve su independencia.

Vinculacion entre ambas Sociedades (SEMICYUC y SECIP)
Los miembros de la SECIP manifestaron su deseo de bus-
car una nueva forma de vinculacién con la SEMICYUC,
dado que la integracion como Grupo de Trabajo existente
hasta hace muy poco, no parecia adecuada para estable-
cer la relacion con una Sociedad que como la nuestra,
aunque mucho mas modesta en relacién con el nimero
de socios que la SEMICYUC, esta constituida con el mis-
mo rango de Sociedad Cientifica. Sin embargo, atendien-
do a los Estatutos actuales de la SEMICYUC, no existe la
posibilidad de establecer una férmula de vinculacion en-
tre ambas Sociedades como tales, dado que no estan con-
templados los conceptos de Sociedades Asociadas o
Filiales nila SEMICYUC esta constituida como una federa-
cion de Sociedades.

Teniendo en cuenta estos argumentos, en una reunion
conjunta de las Juntas Directivas de la SECIP y SEMICYUC
celebrada en mayo del 2002 en Sevilla, se decidi¢ la diso-
lucién del Grupo de Trabajo Pediatrico, comprometiéndo-
se ambas Sociedades a buscar vias de colaboracién no
institucional lo mas fructiferas posibles, basadas en
nuestra comunidad de intereses cientificos y profesiona-
les. Esta formula no excluye que en un futuro, si fuera ne-
cesario, se pudieran introducir reformas en los Estatutos
que permitieran otras formulas de vinculacién.

Puntos de colaboracion a desarrollar con la SEMICYUC

* Acreditacion de un Area de Capacitacion Especifica en
Cuidados Intensivos Pediatricos:
Uno de los asuntos abordados con la SEMICYUC, es el
de solicitar su apoyo para conseguir un reconocimien-
to institucional a la realidad que supone la existencia
y desarrollo actual de los cuidados intensivos pediatri-



cos en nuestro pais, mediante la creacion de un Area
de Capacitacion Especifica (A.C.E.). Se quiere asi regu-
larizar una situacion, la atencién especializada al nifio
critico, que se viene realizando en Unidades de
Cuidados Intensivos Pediatricos desde hace mas de 25
anos. En la reunion de las Juntas Directivas de la SECIP
y SEMICYUC mencionada anteriormente, la SEMICYUC
se mostré plenamente dispuesta a apoyar la solicitud
de la AC.E. en CIP y se comprometid a constituir una
Comisién para estudiar la Memoria que con este pro-
posito elaborase la SECIP, para dar forma definitiva a
un documento consensuado que sera presentado a la
Comision Nacional de Especialidades, para su aproba-
cién por el Ministerio correspondiente.

* Creacién de un Grupo de Trabajo constituido por
miembros de la SECIP, AEP y SEMICYUC, para abordar
los multiples aspectos de la formacion en Cuidados
Intensivos Pediatricos.

* Participacion conjunta en Grupos de Trabajo:
Actualmente existe una estrecha colaboracién en
Reanimacién Cardiopulmonar, formando parte ambas
Sociedades tanto del Grupo Espafol de RCP Pediatrico
y Neonatal como del Consejo Espariol de Resucitacion
Cardiopulmonar; y participando conjuntamente en
multiples Cursos de RCP. Se debe valorar positivamen-
te la colaboracién de miembros de una y otra Sociedad
en algunos de los Grupos de Trabajo que estan funcio-
nando en ambas Sociedades.

¢ Congresosy Reuniones:

La participacion y asistencia a los Congresos de la
SEMICYUC se considera de gran interés para los miem-
bros de la SECIP, por lo que se intentara ampliar esta
participacion que hasta ahora ha sido poco mas que
testimonial. De igual modo, se propiciara la participa-
cion de miembros de la SEMICYUC en los Congresos de
la SECIP cuando se aborden temas considerados de
interés mutuo.

14.2.-CON SOCIEDADES INTERNACIONALES

La SECIP mantiene contactos y relaciones profesionales
con las Sociedades de Terapia Intensiva Pediatrica de
Portugal y de los paises latinoamericanos tanto de habla
hispana como portuguesa.

Desde el Congreso Mundial de CIP celebrado en el aho
2000 en Montreal, la SECIP esta integrada como Sociedad
en |a World Federation of Pediatric Intensive Care en la
que tiene como representantes a 2 miembros, el presi-
dente de la SECIPy un miembro de la Sociedad propuesto
por la Junta Directiva a la Asamblea para su aceptacion.
Los intereses de la SECIP se exponen en las reuniones re-
glamentarias coincidentes con los Congresos Mundiales.
Las excelentes relaciones con los paises latinoamericanos
asi como nuestra pertenencia comun a la World
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Federation of Pediatric Intensive Care ha permitido que
coincidiendo con los Congresos mundiales de CIP, se or-
ganicen Symposiums para los intensivistas pediatricos
de habla hispana y portuguesa, en los que se tratan te-
mas cientificos, profesionales y organizativos de interés
comun. Una primera reunién de contacto tuvo lugar en
Baltimore, en 1992, durante el 1¢ Congreso Mundial de
Cuidados Intensivos Pediatricos; el primer Symposium se
celebré en Madrid durante el 22 Congreso Mundial de
CIP, en junio de 1996, el segundo, en el 3¢ Congreso
Mundial de CIP en Montreal, en junio del 2000 y el terce-
ro tiene prevista su celebracion en Boston en junio del
2003, el dia previo al comienzo del 42 Congreso Mundial
de CIP.

Las relaciones con la Sociedad Europea de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales (ESPNIC), no estan
establecidas a nivel de Sociedades sino exclusivamente a
titulo individual, siendo muy pequefio el nimero de so-
cios espanoles integrados en esta Sociedad, en la que
existe un representante de los mismos. La SECIP ha pedi-
do a través de su representante, que dicha integracién se
realice como Sociedad, pero por el momento los estatu-
tos solo consideran la afiliacion a nivel individual.

15.-FUTURO DE LOS CIP

15.1.-NUEVAS DEMANDAS ASISTENCIALES

EN LOS CUIDADOS DEL NINO CRITICO
Como en cualquier otro campo de conocimiento el pro-
greso de las ciencias médicas resuelve viejos problemasy
genera nuevos interrogantes, satisface apremiantes ne-
cesidadesy plantea demandas hasta entonces considera-
das como utépicas o simplemente desconocidas. Desde
este punto de vista, la medicina intensiva pediatrica, tan
ligada al desarrollo tecnologico, lejos de ser una excep-
cion a esta regla se convierte en un paradigma.
Los hospitales pediatricos caminan hacia una renovacién
organizativa asistencial con una disminucién del niumero
global de camas, a expensas fundamentalmente de la pe-
diatria general, pero permaneciendo las correspondien-
tes a: cuidados intensivos, ampliacion de los cuidados
intermedios, hospitalizacion de estancia corta para pro-
cesos agudos (ingresos hospitalarios menores de 72 ho-
ras), observacion en el drea de urgencias (menor de 24
horas), hospital de dia médico-quirdrgico (destinado a
proporcionar terapéuticas discontinuas como la oncolo-
gica o para vigilancia postquirurgica de la cirugia mayor
ambulatoria), salas para exploraciones especiales que
precisen solo unas horas de ingreso, y espacios de apoyo
para pacientes dependientes de tecnologia con hospitali-
zacion domiciliaria.
Bases de las nuevas demandas asistenciales en la atencion
del nifo critico
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Las nuevas demandas asistenciales que emergen en el
campo de los cuidados del nifio critico van a derivar de: la
atencién de nuevas patologias médicas y postquirurgicas
que precisan cuidados intensivos, los avances médicos y
tecnoldgicos en el terreno de la medicina intensivay en las
especialidades a las que presta soporte o laimplicacion en
los cuidados del nifio critico mas alla de las UCIPs.
Patologias médicas y postquirtrgicas en auge.-Previsible-
mente, |la patologia de origen médico ira disminuyendo en
suvolumen actual a favor de la que precise una terapéuti-
ca quirurgica. La mejora en la asistencia sanitaria, tanto a
nivel hospitalario como extrahospitalario, esta repercu-
tiendo de manera ostensible sobre las patologias médicas
tributarias de hospitalizacion y secundariamente sobre
los ingresos en cuidados intensivos. La patologia respira-
toria continuara siendo la predominante, emergiendo la
patologia secundaria a situaciones de inmunodeficiencia
asi como la de los pacientes dependientes de medios téc-
nicos; los ingresos por patologia infecciosa presentan una
linea descendente al igual que los debidos a accidentes,
mientras que se mantienen en niveles similares los ingre-
sos por problemas neurologicos y metabolicos. Los ingre-
sos postquirdrgicos incrementaran la labor de los intensi-
vistas tanto en cuidados criticos como en cuidados inter-
medios, a través de los trasplantes de 6rganos, la cirugia
cardiovascular o los postoperatorios complejos de cirugia
neurologica, toracica, digestiva o de otros sistemas.
Nuevas tecnologias en CIP-La necesidad de controlar, apo-
yary mantener la funcién de los 6rganos vitales en situa-
ciones cada vez mas complicadas, se produce en gran
medida por el desarrollo de técnicas quirlrgicas avanza-
dasy por la mayor supervivencia de pacientes con patolo-
gias que hasta ahora se consideraban como inviables. Ello
implica la utilizacién de nuevos medios para el control y
reemplazo temporal de las funciones vitales buscando
una mayor eficacia con un menor coste sobre la integri-
dad del propio paciente.

En este campo destacan los avances en técnicas y moda-
lidades ventilatorias basadas en un mejor conocimiento
de la fisiologia respiratoria y en la incorporacién de ele-
mentos de monitorizacion de la mecanica pulmonar mas
sensibles, que nos guien en la eleccién de parametros de
ventilacion adaptables a las necesidades concretas de
cada paciente. Técnicas tan alejadas de la fisiologia con-
vencional como la ventilacion de alta frecuencia o la
ECMO, se estan utilizadas en indicaciones muy precisas;
mientras que otras como la ventilacion liquida, sobre las
que ya existe abundante soporte experimental, deberan
demostrar su utilidad concreta en la practica clinica.

En el campo de la monitorizacion resaltan las demandas
de sistemas mas sencillos y menos cruentos, a los que se
exige una mayor “sagacidad” a la hora de escrutar el fun-
cionamiento organico. Podria servir de ejemplo de esta
transicion, el paso de la medicién del gasto cardiaco me-

diante catéteres alojados en arteria pulmonar a su deter-
minacion a través de la cateterizacion de una simple arte-
ria periférica, de los parametros clasicos para monitorizar
las situaciones de shock, a la tonometria gastrica, de la
imprescindible vigilancia a pie de cama, a la monitoriza-
cion remota, en ocasiones a domicilio. La utilizacion de
multiples y poderosos sistemas de registro y monitoriza-
cion, nos ayudaran a evaluar, tomar decisiones y estable-
cer prondsticos mas precisos sobre nuestros pacientes.
Uno de los mayores retos de la medicina intensiva esta en
la consecucién de técnicas de valoracion mas sensibles 'y
fiables del funcionamiento y metabolismo del S.N.C,, que
nos permitan avanzar en la valoracion y puesta en practi-
ca de los numerosos métodos de neuroproteccion que se
vienen evaluando en los ultimos afos.
Otro campo importante a desarrollar es el de |a telemedi-
cina, consistente en la utilizacion de las telecomunicacio-
nes al servicio de la informacién y servicios médicos, inde-
pendientemente del lugar de residencia. Se trata, en defi-
nitiva, del “ejercicio de la medicina a distancia”, con obje-
to de intercambiar datos para hacer diagnosticos, preco-
nizar tratamientos y prevenir enfermedades, asi como
ayudar a la formacién permanente de los profesionales
de la salud y a facilitar las actividades de investigacion.
En el momento actual se utilizan dos tipos de tecnolo-
gias: la primera se utiliza para transferirimagenes digita-
les de un sitio a otro, fundamentalmente imagenes radio-
l6gicas o estudios cardiolégicos; la segunda se utiliza
cuando es necesaria la transmision en directo. El equipo
de videoconferencia en dos lugares distantes entre si,
permite la comunicacion en tiempo real entre profesio-
nales, asi como la posibilidad de visualizar y vigilar a un
paciente. Existen, asimismo, accesorios periféricos conec-
tados al ordenador que permiten la realizaciéon de una
exploracién interactiva, e incluso la realizacion de deter-
minada técnicas quirurgicas.

La telemedicina se encuentra atin poco desarrollada y en

Espafia esta en una fase inicial; sin embargo ofrece im-

portantes expectativas basadas en ventajas como:

— Posibilita la atencién especializada, abaratando los
costes de la atencion sanitaria, en areas rurales o urba-
nas infradotadas.

— Facilita la interrelacion con otras secciones y servicios
del mismo u otros centros.

— Permite la vigilancia domiciliaria de pacientes de alto
riesgo o dependientes de tecnologia.

— Es capaz de mejorar la calidad asistencial en cualquier
medio, liberando a los profesionales de tareas burocra-
ticas y administrativas.

— Permite el acceso a infinidad de datos de muiltiples pa-
cientes de diferentes centros para realizar estudios de
control de calidad, estadisticos y de experimentacion.

— Lavideoconferencia abre nuevas posibilidades de edu-
cacion continuada dirigida a personal sanitario



de distintas localidades con dificultad o imposibilidad
de desplazamiento.
Todo ello debe implicar un esfuerzo por parte de la admi-
nistracion para completar y renovar los medios técnicos
de nuestras Unidades, desde sus prestaciones mas sim-
ples hasta los sistemas mas sofisticados.

15.2.-MODERNIZACION DE LA INFRAESTRUCTURA

Y DOTACION DE LAS UCIPS
Debido a que muchas de las UCIPs tienen bastantes afos
de antigledad, precisan reformas arquitectonicas para
adaptarse a las nuevas necesidades asistenciales, como
la ampliaciéon de espacios para las nuevas tecnologias (un
mismo paciente puede precisar ventilacién mecanica,
monitorizacion invasiva, multiples bombas de infusion,
bomba de hemofiltracién, etc.), o la ampliacion de areas
de aislamiento para el tratamiento de la creciente patolo-
gia de enfermos inmunodeficientes y trasplantados.
Las continuas innovaciones tecnolégicas, obligan a una
actualizacion permanente del aparataje para evitar que
las demandas superen rapidamente sus prestaciones. Por
otra parte, es fundamental asegurar un buen estado de
funcionamiento del material ya que muchos de los apa-
ratos de CIP funcionan ininterrumpidamente las 24 horas
del dia.
La informatizacion invadira cada vez mas todos los ambi-
tos de la asistencia pediatrica: administrativa, asistencial,
docente e investigadora. Entre otras ventajas, permite la
consulta bibliografica exhaustiva y actualizada sobre si-
tuaciones clinicas o terapéuticas que se nos plantean a
pie de cama, permitiendo resolverlas de inmediato y sin
desplazarnos de nuestro entorno de trabajo.

15.3.-HUMANIZACION

Hay que destacar las demandas de una asistencia no cen-
trada exclusivamente en el bienestar fisico del paciente,
sino que también atienda sus necesidades psicolégicas y
sociales. Los indudables efectos negativos que ejerce so-
bre el nifio el aislamiento de su entorno, indican que la
atencion al nino critico debe extenderse a su nicleo fami-
liar. Ello implica la estructuracién fisica y funcional de
nuestras Unidades en un entorno adaptado a la psicolo-
gia del nifo, donde la luz natural garantice la preserva-
cién de los ritmos circadianos basicos, que permita un
régimen abierto de visitas para que los padres puedan
permanecer el maximo tiempo posible con sus hijos, asi
como la habilitacién de espacios dignos para familiares
que proporcionen un minimo de intimidad.

Extender los beneficios de la medicina intensiva de una
manera equitativa al conjunto de la poblacion pediatrica,
exige una planificacion juiciosa por parte de los respon-
sables de la politica sanitaria basada en una estimacion
ponderada de las necesidades y los recursos, asi como
una jerarquizacién de la asistencia que impida desigual-
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dades por razones geograficas o sociales, desde cualquier
punto de vista insostenibles.

15.4.-NUEVAS DEMANDAS DOCENTES

Podemos analizar las necesidades docentes desde dos
vertientes: la primera como el conocimiento a transmitir
y los profesionales a los que debe de ir destinado; y la se-
gunda, los medios con los que debemos contar para
transmitir dicho conocimiento.

Los objetivos educativos y formadores variaran de acuer-
do a los estamentos a los que va dirigido.

En los proximos afios se deberan implantar, evaluar y per-
feccionar, de una manera racional y realista, los programas
tedrico-practicos destinados a garantizary completar la for-
macién en el campo de la medicina intensiva y/o de las
emergencias de todos aquellos profesionales con responsa-
bilidad en el tratamiento del nifio grave: pediatras genera-
les, médicos de los Servicios Extrahospitalarios de Urgencia,
Emergencia y Transporte, y profesionales provenientes de
otras especialidades afines, como anestesistas e intensivis-
tas de adultos, asi como personal de enfermeria de CIP.

FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO NO FACULTATIVO
DECIP

Nuestras Unidades precisan personal de enfermeria es-
pecialmente entrenado y con una amplia experiencia en
la atencién y cuidado del nifio critico y sus familias. Debe
haber un Programa Basico inicial y un Programa de
Formacion continuada.

FORMACION DEL PERSONAL SANITARIO NO ESPECIFICO
DE CIP

Alumnos de medicina

El gran desarrollo que ha experimentado la atencién al
nino critico en las Ultimas décadas, debe tener su traduc-
cién en una mayor presencia a nivel de los programas de
formacion del estudiante de medicina y en una mayor
colaboracion de nuestras Unidades en la formacion prac-
tica de los alumnos, a través de un incremento en el nu-
mero de profesores asociados entre los intensivistas y en
la organizacién de Cursos del Doctorado especificos. En
este sentido, deberia ser imprescindible que todo licen-
ciado en Medicina hubiera realizado al menos un Curso
de RCP basica e incluso avanzada durante la carrera, y ha-
ber recibido una formacién basica sobre el tratamiento
inicial de las Urgencias Vitales.

Formacion sobre la atencion a pacientes criticos fuera

dela UCIP

Ademas de la participacién mencionada en la formacién
de los alumnos de Medicina, el intensivista pediatrico,
por su formacion y experiencia, se debe sentir con el dere-
choy laobligacién de intervenir en la formacion de deter-
minados grupos que se pueden ver implicados en la aten-
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cion de los ninos con situaciones de riesgo vital. El nivel y
la amplitud de contenidos variaran dependiendo del gru-
po al que vaya dirigida la formacion.
A continuacion se exponen algunos de los cursos en los
que el intensivista pediatrico puede intervenir y los gru-
pos diana a los que deben de ir dirigidos:
Contenidos/cursos:

Reanimacién Cardiopulmonar

Soporte Vital en el Politraumatismo

Emergencias Pediatricas

Transporte de criticos pediatricos

Cursos Monograficos del Doctorado sobre Urgencias
Vitales en el nifo

Master en Urgencias y Emergencias Pediatricas
Grupos diana:

Facultad de Medicina y Escuela de Enfermeria

Servicios de Pediatria

Servicios de Urgencia Hospitalarios

Servicios de Emergencia Extrahospitalarios

Centros de Salud

Personal Parasanitario

Padres de nifios con riesgo vital

Responsables de colectivos pediatricos

16.-CONCLUSIONES

En base a el analisis de los datos recogidos en este
Informe Técnico y a las consideraciones realizadas sobre
los aspectos de mayor interés que ofrece hoy en dia la
medicina intensiva pediatrica, se destacan como princi-
pales objetivos para ir desarrollando en los proximos
anos los siguientes:

Distribucion y regionalizacion de la asistencia intensiva
pedidtrica en Espaiia.

Consideramos que, si exceptuamos la situacion de la
Comunidad de Castilla-Ledn en la que existen perspectivas
de solucién a corto plazo, se ha conseguido una implanta-
ciéon adecuada de Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos en toda Espafia; sin embargo, es preciso que en
los préximos anos se optimicen el nimero de camas y la
dotacion de intensivistas pediatricos de las distintas
Unidades, tal como se refleja en el analisis pormenorizado
de la situacion actual y necesidades futuras de las UCIPs en
las diferentes Comunidades Auténomas. También son pre-
cisas algunas modificaciones destinadas a establecer una
mejor regionalizacion de la asistencia, para lo que es funda-
mental una distribucién racionalizada de los CIPs en dife-
rentes niveles asistenciales. Como objetivo prioritario de-
ben implantarse unidades de nivel | o de estabilizacién de
pacientes pediatricos criticos en todos los hospitales que
atiendan nifos, con un pediatra responsable con formacion
en pediatria critica.

El tratamiento del nifio critico se vera favorecido, tanto
por la organizacién institucional en CCAA como por la

mejoria del transporte interhospitalario de criticos pedia-
tricos y neonatales.

Modernizacion de la infraestructura y dotacion de las
UCIPs para adaptarlas a las necesidades de las nuevas pa-
tologias, postoperatorios complejos, trasplantes, etc., asi
como a los avances asistenciales de la medicina actual.

Implantacion de nuevas tecnologias, ya sean referentes a
técnicas de soporte y monitorizacion (ventilacion de alta
frecuencia, éxido nitrico, etc.), informatizacion de las
UCIPs, o medios técnicos que posibiliten el desarrollo la
telemedicina, en la mediday ritmo con que estos avances
se incorporen a la medicina intensiva.

Participacion del intensivista pedidtrico en el desarrollo de
la asistencia en diferentes niveles de atencion a los pacien-
tes criticos pedidtricos: 1) Unidades tipo | o de estabiliza-
cion de criticos pediatricos previo al transporte, en hospi-
tales que no retnan los criterios para implantar una UCIP
de nivel Il o Ill; 2) Transporte interhospitalario de pacien-
tes criticos pediatricos; 3) Unidades de Cuidados
Intermedios y asistencia a pacientes dependientes de
tecnologia fuera del ambito hospitalario.

Estructuracion de programas formativos en patologia criti-
ca pedidtrica destinados no solo a residentes especificos de
cuidados intensivos pediatricos, sino también a todos
aquellos profesionales que puedan verse involucrados en
alglin momento de la atencion al nifio critico, desde su tra-
tamiento inicial hasta su ingreso en una UCI Pediatrica
(pediatras generales, especialistas pediatricos, servicios de
emergencias y transporte de criticos, intensivistas de adul-
tos, etc.); asi como implicacion docente en los temas esen-
ciales de la patologia critica para alumnos de medicina.

Desarrollo de los Grupos de Trabajo ya existentes (RCP,
Etica, Transporte, Infecciones, Respiratorio, Infor-
matizacidn) o de nueva creacion en funcién de las necesi-
dades emergentes, e impulso de los Estudios Multicéntricos
sobre temas que se consideren de especial interés. Estos
dos aspectos permitiran una interrelacion constante en-
tre las distintas UCIPs de nuestro pais y dinamizaran las
actividades cientificas de la medicina intensiva pediatrica.

Incrementar las relaciones con otras Sociedades Cientificas,
tanto nacionales (AEP, y algunas de las Secciones/
Sociedades especificas que la integran, y SEMYCIUC),
como internaciones (ESPNIC, Sociedad latinoamericana
de CIPy Federacion Internacional de CIP).

Reconocimiento de los CIP como un Area de Acreditacion
Especifica (ACE) por el Ministerio, estableciéndose todos
los requisitos precisos para ello. Esto permitira establecer



la formacion necesaria para esta area y tendra un valor
fundamental para poder trabajar en la misma.

17.-AUTORES DEL INFORME

La determinacion de los objetivos, contenidos y coordina-
cion global del Informe Técnico se ha llevado a cabo por el
Comité de Redaccion constituido por la Junta Directiva
actual de la SECIP (Presidente: Custodio Calvo Macias.
Secretario: Arturo Hernandez Gonzalez. Tesorero: Ramén
Hernandez Rastrollo. Vocales: Teresa Hermana Tezanos,
Ana Serrano Gonzalez, Francisco José Cambra Lasaosa y
Luis Sancho Pérez); y los siguientes miembros de la ante-
rior Junta Directiva: Ignacio Ibarra de la Rosa y Juan Carlos
de Carlos Vicente.

Coordinadores Autonémicos

Andalucia, Ceuta y Melilla: I. Ibarra de la Rosa y C. Calvo
Macias

Aragon: J. Melendo Gimeno

Asturias: C. Rey Galan

Baleares: J.C. de Carlos Vicente
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Cantabria: F. Ortiz Melon
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y L. Sancho Pérez
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Pais Vasco, Navarra y La Rioja: MT. Hermana Tezanos
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Finalmente, queremos mostrar nuestro agradecimiento a
todos los intensivistas pediatricos de las UCIP espafiolas,
que de una u otra forma han sido coparticipes de este in-
forme y especialmente al Dr. Quiroga que ha participado
en el apartado de informatizacion de las UCIPs.

ANEXO 1.-PROGRAM A DE FORMACION DE RESIDENTES

DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

1. PROGRAMA TEORICO

MODULO ORGANIZATIVO

* Organizacion de UCIP: fisica, asistencial, docente e in-
vestigadora

* Material y equipamiento necesario

* Hojasy graficas de evolucion y tratamiento

¢ |nformatizacién de UCIP

¢ Valoracion de la calidad asistencial

* Gestion clinica aplicada a UCIP

VALORACION DEL PACIENTE CRITICO PEDIATRICO

* Valoracion clinica: integral, por aparatos y problemas,
y evolutiva

* Exploracion y revision de técnicas y procedimientos

ANEXO E4-1

* Exploraciones complementarias en UCIP
* Sistemas de valoracion y pronéstico

MODULO DE PARADA CARDIORRESPIRATORIA

* Parada cardiorrespiratoria

* Reanimacion cardiopulmonar basica, avanzada y neonatal

* Muerte subita del lactante. Episodios aparentemente
amenazadores para la vida

MODULO RESPIRATORIO

Fisiologia respiratoria

Monitorizacién invasiva y no invasiva de la funcién respi-

ratoria

Insuficiencia respiratoria: concepto, fisiopatologia, clasi-

ficacion

Insuficiencia respiratoria de vias altas:

* Llaringitis

* Epiglotitis

* Aspiracion de cuerpo extrafio

* Sindrome de Apnea obstructiva del suefo

* Anomalias en las vias respiratorias superiores.
Traqueomalacia

* Obstruccién via aérea post extubacion

Insuficiencia respiratoria de vias bajas:

* Asma

* Bronquiolitis

Insuficiencia respiratoria pulmonar

* Bronconeumonia

* Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda.

* Edema agudo de pulmon.

* Hemorragia pulmonar.

Embolismo pulmonar

Hipertension pulmonar

Insuficiencia respiratoria central: apneas

Insuficiencia respiratoria neuromuscular

Atelectasias.

Patologia pleural aguda:

* Neumotdrax

* Derrame pleural. Empiema. Hemotdrax. Quilotérax

* Insuficiencia respiratoria neonatal (1) &

* Enfermedad de membrana hialina

* Taquipnea transitoria del recién nacido

* Sindrome de aspiracion de meconio 117

* Hernia diafragmatica congénita. Hipoplasia pulmonar

* Hipertension pulmonar

Neumopatia crénica:

* Fibrosis quistica

* Displasia broncopulmonar

Oxigenoterapia

Intubacion. Indicaciones

Ventilacién mecanica: objetivos, bases, modalidades, in-

dicaciones, efectos secundarios, complicaciones

Tipos de respiradores: aspectos generales, funcionamien-

to, programacion, alarmas
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Retirada del respirador. Modalidades
Ventilacion mecanica prolongada. Ventilacién mecanica
domiciliaria

MODULO CARDIOVASCULAR

Bases fisiologicas y fisiopatoldgicas

Monitorizaciéon hemodinamica clinica, invasiva y no inva-
siva

Shock:

* Hipovolémico

* Cardiogénico

* Séptico

* Anafilactico, neurégeno

Insuficiencia cardiaca

Arritmias cardiacas

Hipertension pulmonar

Endocarditis. Miocarditis. Miocardiopatias

Patologia pericardica. Derrame pericardico. Taponamiento
cardiaco

Cardiopatias congénitas: clasificacion, diagnéstico y tra-
tamiento

Cuidados y tratamiento del postoperatorio de cirugia car-
diovascular

Cianosis. Diagnostico diferencial. Cianosis neonatal (1)
Isquemia miocardica. Infarto agudo de miocardio
Drogas vasoactivas: clasificacion, farmacologia, indica-
ciones, efectos secundarios y complicaciones

Expansion de volumen

Hipertension arterial. Crisis hipertensivas

MODULO NEUROLOGICO

Coma. Valoracion. Diagnéstico. Tratamiento inicial
Traumatismo craneoencefalico

Estatus epiléptico

Encefalopatia hipoxico-isquémica
Asfixia perinatal (1)

Accidentes cerebrovasculares isquémicos
Hemorragias cerebrales

Sindrome de Reye

Sindrome de Guillain-Barré

Patologia medular aguda

Patologia neuromuscular grave
Postoperatorio de neurocirugia

Muerte cerebral

MODULO INFECCIOSO

Sepsis

Sepsis meningocécica

S. del Shock Toxico por estafilococo y por estreptococo
Sepsis neonatal (1)

Meningitis

Encefalitis

Neumonias

Fiebre sin foco

Enfermedad de Kawasaki

Infeccion intrahospitalaria. Medidas de prevencion
Infeccion relacionada con los dispositivos intravasculares
Infecciones oportunistas. Micosis sistémica

Politica antibiética en UCIP

Tratamiento antibidtico empirico inicial en los diferentes
procesos infecciosos graves

Infecciones en el paciente inmunocomprometido
Infecciones en el paciente con infeccion HIV

MODULO HIDROELECTROLITICO Y RENAL

Necesidades hidroelectroliticas basales

Alteraciones hidroelectroliticas:

* Deshidratacion grave

* Hiponatremia. Hipernatremia

* Hipopotasemia. Hiperpotasemia

* Hipocalcemia. Hipercalcemia. Hipo e hipermagnese-
mia. Hipo e hiperfosforemia

* Secrecion inadecuada de ADH

* Diabetes insipida

* Sindrome pierde sal

Acidosis

Insuficiencia renal aguda

Sindrome Urémico-hemolitico

Trombosis de venas renales

Valoracion e indicaciones de las distintas técnicas de

depuracion extrarrenal

MODULO DE TRAUMATISMOS Y ACCIDENTES
Politraumatismo:
e TCEymédula
* Traumatismo facial
* Traumatismo toracico
e Traumatismo abdominal
- Visceras huecas
- Hepatico
- Esplénico
- Renaly de vias urinarias
* Traumatismo de miembros
Casi ahogamiento
Quemaduras
Lesiones por inhalacién de humo. Intoxicacion por
mondxido de carbono
Intoxicaciones. Tratamiento general. Tratamiento especi-
fico
Aspiracién o ingestién de cuerpos extrafios
Causticaciones
Malos tratos
Electrocucion
Hipotermia. Golpe de calor
Picaduras, mordeduras

MODULO ENDOCRINO-METABOLICO
Cetoacidosis diabética. Coma hiperosmolar no cetosico



Hipoglucemias. Hiperglucemias

Hipertiroidismo. Hipotiroidismo

Insuficiencia suprarrenal

Crisis metabdlica de las metabolopatias congénitas

MODULO HEMATO-ONCOLOGICO

Anemia

Trombocipotenia

Coagulopatia. CID

Terapia transfusional. Indicaciones. Complicaciones
Urgencias oncoldgicas: Sindrome de lisis tumoral.
Sindromes compresivos

Trombosis. Anticoagulacién. Tratamiento fibrinolitico
Crisis hemoliticas

Metahemoglobinemia

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA

Hemorragia digestiva

Insuficiencia hepatica aguda

Hipertension portal

Sindrome hepato-renal

Hiperbilirrubinemia neonatal (1)

Abdomen agudo

Pancreatitis aguda

Malformaciones digestivas mas frecuentes. Atresia de
esofago. Atresias y estenosis intestinales. Malrotaciones
Megacolon téxico. Enfermedad de Hirschprung
Postoperatorio de cirugia gastrointestinal

MODULO DE NUTRICION

Requerimientos nutricionales en pediatria y en el pa-
ciente critico. Respuesta endocrino-metabdlica al estrés
Nutricion enteral

Nutricion parenteral

MODULO DE DISFUNCION MULTIORGANICA

MODULO DE TRASPLANTES

Donacion de 6rganos. Mantenimiento del paciente do-
nante de érganos

Trasplante hepatico

Trasplante renal

Trasplante cardiaco

Trasplante pulmonar

Trasplante de médula 6sea

Inmunosupresion

MODULO POSTOPERATORIO
Tratamiento general del postoperatorio
Anestesia inhalatoria

Anestesia locorregional

ANEXO E4-1

Complicaciones de cirugia y anestesia. Hipertermia mali-
gna. S. Neuroléptico maligno

Cuidados y manejo de ostomias, heridas quirurgicas y
drenajes

MODULO DE SEDACION, ANALGESIA Y RELAJACION
Sedacién: valoracién, indicaciones, medicacion
Analgesia: valoracion, indicaciones, medicacion
Relajacion: valoracion, indicaciones, medicacion

MODULO DE TRANSPORTE

Organizacion, personal, equipamiento

Vehiculos de transporte

Indicaciones, estabilizacion y preparacién para el trans-
porte

Problemas mas frecuentes durante el transporte
Transporte extrahospitalario: 12y 22

Transporte intrahospitalario

Transporte neonatal

MODULO DE EXPLORACIONES RADIOLOGICAS
Indicaciones y valoracion de las exploraciones radiologi-
cas

Radiologia simple. Estudios con contraste

Ecografia

TAC

RMN

MODULO FARMACOLOGICO

Conceptos basicos farmacodinamicos y farmacocinéticos
Tolerancia. Dependencia. Abstinencia

Ajuste farmacolégico en situaciones especiales: insufi-
ciencia renal e insuficiencia hepatica

Farmacos mas utilizados en el paciente critico.
Indicaciones. Dosis. Efectos secundarios. Complicaciones
Administracion de farmacos en perfusion continua
Diluciones. Incompatibilidades. Interacciones medica-
mentosas

MODULO DE ASPECTOS LEGALES, ETICOS Y PSICOLOGICOS
Principios de Bioética. Aspectos legales. Consentimiento
informado

Malos tratos

(Limitacion terapéutica?

Informacién y comunicacién con el nifio y sus familiares
Aspectos psicologicos del paciente, sus familiares y el
personal de UCIP

2. PROGRAMA PRACTICO: TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
)

En el programa practico se establecen distintas catego-

rias en cuanto a las técnicas a realizar:

* Imprescindibles (todas las técnicas enumeradas mien-
tras no se refiera lo contrario): deben realizarse un N¢

.
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de veces suficiente como para tener destreza en su
realizacion.
e Recomendables (3), aunque no imprescindibles.

REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICA Y AVANZADA
(4)

RESPIRATORIOS

Monitorizacién respiratoria: frecuencia respiratoria, pul-
sioximetria, gasometria, capnografia, funcion pulmonar
Humidificacion y nebulizacion

Oxigenoterapia: formas de administracion

Ventilacion con mascarillay bolsa autohinchable
Intubacion

Cuidados del tubo endotraqueal

Mascarilla laringea

Cricotiroidotomia y manejo de traqueotomia

Aspiracion de la via aérea. Lavado broncoalveolar
Ventiladores de presion

Ventiladores de volumen

Ventilacién de alta frecuencia

Ventilacién no invasiva

Ventilacion pulmonar independiente

Asistencia respiratoria domiciliaria

Extubacion

Administracion de surfactante

Administracion de éxido nitrico

Tratamiento postural. Decubito prono

Toracocentesis. Drenaje pleural

ECMO (3)

Marcapasos diafragmatico (3)

Aspiracién de secreciones, aspiracion selectiva, fisiotera-
piay cambios posturales

Pulsioximetria

Pruebas funcionales respiratorias

Fibroendoscopia (5)

Radiologia (5)

CARDIOVASCULARES

Monitorizacion de FCy ECG

Monitorizacion hemodinamica invasiva: PVC, PAP, PAI, GC
Técnicas de medicién de GC. Catéter de Swan-Ganz
Tonometria gastrica (pHi) (3)

Canalizacién de vias venosas periféricas y centrales (sub-
clavia, yugulary femoral) Venotomia (3)

Canalizacién intradsea

Canalizacién arterial (radial, femoral). Arteriotomia (3)
Canalizacién de arterias y venas umbilicales (1)

Manejo de monitores multicanal

Desfibrilacion y cardioversion

Marcapasos: externo e interno

Pericardiocentesis

Valoracién radioloégica y ecocardiografica (3)

NEUROLOGICOS

Monitorizacion de Presion intracraneal
Saturacién del Golfo de la yugular

Doppler transcraneal (3)

Métodos de medicidn de oxigenacién y metabolismo ce-
rebral (3)

EEG continuo (3)

Potenciales evocados (3)

Puncion lumbar

Valoracion de valvulas ventriculo-peritoneales
Radiologia. TAC. RMN (5)

RENALES

Sondaje vesical. Puncion suprapubica

Dialisis peritoneal

Hemofiltracién y hemodiafiltracién arteriovenosa y vevo-
venosa continua

Hemodialisis (3)

Plasmaféresis (3)

Hemoperfusion (3)

Nefrostomias (3)

Radiologia. Ecografia (5)

DIGESTIVOS

Sondaje nasogastrico y transpildrico
Paracentesis. Lavado peritoneal
Endoscopia digestiva

Gastrostomia endoscédpica percutanea
Cuidado de las ostomias y drenajes
Radiologia. Ecografia (5)

Endoscopia digestiva (5)

OTRAS TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Toma de muestras microbiolégicas

Fototerapia. Exanguinotransfusion (1)

Colchén antiescaras

Técnicas de hipotermia y de recalentamiento
Manejo de incubadora, incubadora de transporte (1)
Manejo de cuna térmica y manta térmica

Manejo de bombas de infusién

(1) Habitualmente se realizara durante la rotacién del re-

sidente por UCI neonatal durante sus rotaciones obli-
gatorias de formacion pediarica general en los 3 pri-
meros afos de formacién.
En todo caso es imprescindible para la formacion del
Médico especialista en CIP una rotacién por reani-
macién neonatal, neonatologia y cuidados intensi-
vos neonatales durante un periodo de al menos 3
meses.

(2) Se debe tener la capacidad, al final del periodo de for-
macion, de realizar con suficiente destreza estas téc-
nicas y procedimientos.



Ello exige la realizacion de dichas maniobras en un nu-
mero suficiente para tener esas habilidades practicas.

(3) Recomendable, aunque no imprescindible.

(4) Debe ser obligatoria la participacién en un curso de-
bidamente acreditado en Reanimacidn
Cardiopulmonar Pediatrica Avanzada, tanto a nivel de
alumno como de instructor de RCP.

(5) Técnicas de otras especialidades que no es necesario
realizar, aunque si conocerlas de forma practica.

ANEXO I1.-PROGRAMA DE FORMACION DE RESIDENTES
DE PEDIATRIA GENERAL EN SU ROTACION POR UCIP

En el programa MIR de formacién en Pediatria y sus areas
especificas (duracion actual de 4 afios) se considera nece-
sario como minimo un periodo de rotacion de 3-4 meses
por Intensivos Pediatricos para adquirir los conocimientos
minimos que necesita adquirir un pediatra en formacion.
Es imprescindible también una rotacion complementaria
por reanimacién neonatal y cuidados intensivos neonata-
les durante el periodo de formacién pediatrica, al menos
durante 3 meses.

1. PROGRAMA TEORICO

ORGANIZACION DE LA UNIDAD

» Sistematica de trabajo. Hojas y Graficas de registro y
tratamiento.

VALORACION DEL PACIENTE CRITICO
Globaly por problemas.

REANIMACION CARDIOPULMONAR BASICAY AVANZADA
* Material y Medicacién utilizada.
* Protocolo de actuacion.

MONITORIZACION BASICA EN CUIDADOS INTENSIVOS

Monitorizacion basica cardiorrespiratoria:

e Fundamentos basicos de la monitorizacion, funciona-
miento basico, alarmas.

¢ Presion Venosa Central (PVC)

* Indicaciones, forma de instalacién, calibracién, valora-
cion, utilidad.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS EN UCIP
Monitorizacion respiratoria

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Definicion. Diagnéstico. Actuacion.

Patologias mas frecuentes:

* Aspiracién de cuerpo extrafio, laringitis, epiglotitis.
* Bronconeumonia, bronquiolitis, asma.

¢ Sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
* Atelectasias

* Neumotorax.

e Derrame pleural.
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OXIGENOTERAPIA
Indicaciones. Fundamentos. Formas de administracion.

VENTILACION MECANICA (VM)
Indicaciones:

e Fundamentos de la VM

* Modalidades basicas de VM

* Efectos secundarios, complicaciones
» Tipos de respiradores pediatricos

¢ Destete

SURFACTANTE EXOGENO

PROBLEMAS HEMODINAMICOS

MONITORIZACION HEMODINAMICA

SHOCK: séptico, hipovolémico, cardiogénico, anafilactico,
neurogénico

ARRITMIAS CARDIACAS BASICAS

INSUFICIENCIA CARDIACA
MIOCARDITISMIOCARDIOPATIAS

DERRAME PERICARDICO. TAPONAMIENTO CARDIACO
CARDIOPATIAS CONGENITAS

URGENCIAS Y EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
EXPANSION DE VOLUMEN

DROGAS INOTROPICAS Y VASODILATADORAS

ACCIDENTES Y TRAUMATISMOS
POLITRAUMATISMO
Actitud diagnéstica y terapéutica

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO y MEDULAR

* Valoracion, actuacion diagnostica y de tratamiento.

* Escalade Glasgow en pediatria

* Hipertension intracraneal. Diagnostico y tratamiento

* Lesiones especificas en el TCE. Lesiones ocupantes de
espacio

CASI AHOGAMIENTO
* Valoraciény protocolo de actuacion.

QUEMADOS &
* Valoracion de las quemaduras.
* Criterios de intubacion.
* Terapia hidroelectrolitica. 121
* Lesiones por inhalacion de humos. Intoxicacion por

Monéxido de carbono.

INTOXICACIONES
» Tratamiento general.
» Terapias especificas.

PROBLEMAS NEUROLOGICOS

COMA

* Valoracién. Exploracién neurolégica. Escalas de Coma
en ninos.
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¢ Tratamiento
» Diagnéstico diferencial

STATUS CONVULSIVO
Actitud diagnostica y tratamiento.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES ISQUEMICOS
HEMORRAGICOS

SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

MUERTE CEREBRAL

PROBLEMAS INFECCIOSOS

* Sepsis. Sepsis meningococica.

* Meningitis.

* Encefalitis.

* Tratamiento antibiotico empirico inicial en infecciones
graves.

* Infeccién nosocomial. Diagndstico, prevencion y trata-
miento.

* Infecciones oportunistas.

* Politica antibiética en CIP.

PROBLEMAS METABOLICOS E HIDROELECTROLITICOS

CETOACIDOSIS DIABETICA

e Secrecién inadecada de A.D.H. sindrome pierde sal.
Diabetes insipida.

* Causas mas frecuentes. Criterios diagnosticos.
Tratamiento.

ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS MAS
FRECUENTES EN UCIP

* Deshidratacion.

* Alteraciones del sodio y del potasio.

* Etiologias mas frecuentes. Tratamiento.

ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

* Tratamiento conservador hidroelectrolitico y nutricio-
nal.

* Indicaciones de depuracion extrarrenal.

SEDACION, ANALGESIA 'Y RELAJACION

* Medicacion utilizada habitualmente en UCIP.
Indicaciones para su uso, dosis, efectos secundarios y
contraindicaciones.

MODULO HEMATO-ONCOLOGICO

e Coagulopatia. CID.

e Terapia transfusional. Indicaciones.
* Urgencias oncologicas.

MODULO DE GASTROENTEROLOGIA
* Hemorragia digestiva aguda.
* Insuficiencia hepatica aguda.

PROBLEMAS NUTRICIONALES EN UCIP

NECESIDADES HIDROELECTROLITICAS

* Necesidades hidroelectroliticas basicas. Terapia hi-
droelectrolitica habitual.

* Calculo de balances.

NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL

* Indicaciones. Requerimientos en la infancia.
* Protocolo de tratamiento.

* Situaciones especiales.

SINDROME DE DISFUNCION MULTIORGANICA
MODULO POSTOPERATORIO
* Manejo esencial del postoperatorio.

TRANSPORTE DEL PACIENTE CRITICO

* Organizacion, equipamiento. Vehiculo de transporte.

* Indicaciones, estabilizacion y preparacion basica antes
del transporte.

* Monitorizacién y problemas mas frecuentes durante
el transporte.

* Transporte 12,22 e intrahospitalario.

2. PROGRAMA PRACTICO: TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS:
REANIMACION CARDIOPULMONAR (1)
* Desfibrilacion y cardioversion.

TECNICAS HEMODINAMICAS

* Puncién venosa percutdnea periférica y central.
Monitorizacién de PV.C.

* Puncion intradsea.

MANEJO PRACTICO DE APARATAJE

* Monitores.

* Respiradores.

* Nebulizadores. Aerosolterapia. Humidificadores.
* Cunastérmicas. Incubadoras.

* Bombas de perfusion.

* Oximetria. Pulsioximetria. Capnografia.

TECNICAS RESPIRATORIAS

* Ventilacién con bolsa y mascarilla.

* Oxigenoterapiay terapia nebulizada.

* Intubaciény cuidados del tubo endotraqueal.

(1) Deberia ser obligatorio durante el periodo de
formacién MIR en Pediatria la asistencia a un
curso de Reanimacion cardiopulmonar avanzada
debidamente acreditado.
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PROGRAMA DOCENTE BASICO PARA RESIDENTES
EN ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

1. Estancia del residente se distribuira de la siguiente
manera:
-1,5-2 meses: Endocrinologia General.
- 0,5-1 meses: Diabetes.
2. Los conocimientos basicos a adquirir son:
A) Endocrinologia General

1. Valoracion del crecimiento. Talla baja, aproxima-
cion diagnostica y terapéutica. Indicaciones de
uso de la hormona del crecimiento.

2. Sindromes polimarformativos mas frecuentes:
Noonan, Turner, Prader-Willi, Silver-Rusell, etc.

3. Displasias 6seas.

4. Valoracién del desarrollo puberal. Pubertad pre-
coz y retrasada. Hipogonadismo.

5. Hipoglucemia en la infancia. Aproximacion diag-
nostica y terapéutica.

6. Alteraciones de la funcién tiroidea:
Hipotiroidismo. Hipertiroidismo. Bocio. Tumores
tiroideos.

7. Alteraciones del metabolismo mineral: osteo-
porosis, alteraciones paratiroideas, osteogenesis
imperfecta.

8. Obesidad, sobrepeso y sindrome metabélico.

9. Metabolismo del agua. Diabetes insipida.

10. Trastornos de la diferenciacion sexual.

11. Hiperplasia Adrenal Congénita.

12. Hiperandrogenismo en la infancia y adolescen-
cia.

13. Alteraciones de la funcién de la glandula
Suprarrenal. Insuficiencia SSRR. Enfermedad de
Cushing. Tumores adrenales.

14. Alteraciones comunes: Criptorquidia, gineco-
mastia, micropene.

15. Trastornos del comportamiento alimentario.

B) Diabetes pediatrica

1. Diabetes tipo 1. Complicaciones agudas: hipglu-
cemia y cetoacidosis. Tipo de insulina. Infusores
de insulina: indicaciones y manejo. Educacion
diabetolégica: en el momento del diagnostico
y pautas en el mantenimiento. Trasferencia a
unidades y servicios de adultos.

2. Diabetes monogénicas: MODY y neonatal.

3. Otros tipos de diabetes: Diabetes tipo 2, dia-
betes en fibrosis quistica, diabetes esteroidea,
diabetes mitocondrial.

FORMACION DE ESPECIALISTAS ESPANOLES

Y EXTRANJEROS EN ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
Algunos hospitales espafoles tienen programas de for-
macion estructurados (en ocasiones en forma de master)
en Endocrinologia pediatrica (EP). Estan dirigidos a com-
pletar la formacion de pediatras en EP (2-3 meses) y tam-
bién a la formacién en investigacion basica y clinica en
colaboracion con Sociedades cientificas (ESPE) u hospita-
les extranjeros. La financiacion de estas estancias se rea-
liza a través de becas pre y postdoctorales, otras ayudas
para la investigacion y de master universitarios. A conti-
nuacién presentamos los programas docentes y profesio-
nales formados de algunos hospitales destacados.
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THE EUROPEAN TRAINING SYLLABUS IN PAEDIATRIC
ENDOCRINOLOGY AND DIABETES

Preface

This training document outlines one of the subspecialist
training programmes in Tertiary Care Paediatrics, defined
by the European Union of Medical Specialists (UEMS).
This programme has been designed by the European
Society for Paediatric Endocrinology (ESPE) in cooperation
with the European Board of Paediatrics. It is approved by
the UEMS section of Paediatrics (CESP) and has the sup-
port of the Endocrinology and Diabetes section of the
UEMS.

This text was originally produced in November 1995 and
submitted to CESP at the Annual Meeting in Graz 1996.
Subsequent revisions have taken place in January 1997,
March 1998 and June 1998.

First Major Revision September 2001
PC Hinmarsh, Chairman ESPE Working Group on
European Training
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Training Syllabus

LABORATORY SYLLABUS

Syllabus for Training in Inborn Errors of Metabolism for Scientists and Medically Qualified Laboratory
Staff

This syllabus is intended as a guide. Whilst the training should be comprehensive, it is recognised that not all
subjects can be covered in the same detail. Changes may also be necessary to meet local needs.

Knowledge Skills Attitude

Physiology and Biochemistry Investigative skills Professional

Knowledge of Laboratory Procedures  Technical Skills Communication

Knowledge of Paediatric Metabolic Management skills Education

Disease Academic skills Support

Ethics Teaching skills Academic/Research
Organisational skills Managerial

Research skills
APPENDIX: INBORN ERRORS OF METABOLISM
L.1 KNOWLEDGE
L.1.1 Physiology and Biochemistry
Basic biochemistry.
Structure/function relationships of the cell

e membranes, nucleus, cytoplasm, Golgi apparatus, endoplasmic reticulum, mitochondria, lysosomes,
peroxisomes.

Enzymes/proteins

e the nature of proteins and enzymes, structure/function relationships, cellular distribution, function,
mechanisms of action, control of enzyme activity, synthesis, processing, targeting, turn-over,
measurement principles.

Mechanisms of inheritance and an understanding of molecular genetics

e molecular basis of gene expression, gene to protein pathways, the genetic code, mutations in genes,
transcription, translation, post transcriptional modification, post translational modifications, effects of
mutations on proteins/enzymes, analysis of mutations, frequency of genetic diseases, heterozygote
detection, principles of prenatal diagnosis, population genetics, inheritance patterns,basic linkage
(RFLP) analysis, mitochondrial DNA.

The normal physiology and biochemistry, including changes during childhood, of:
fluid and electrolyte balance.

e acid - base regulation

intermediary metabolism including blood glucose and metabolic response to fasting, lactate, ammonia,
aminoacids, organic acids and fatty acids.

oxidative phosphorylation and the respiratory chain

lipids and lipoproteins

cholesterol and other sterols

lysosome and peroxisome metabolism

purines and pyrimidines

porphyrins

calcium metabolism
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bilirubin

trace metal metabolism

relevant aspects of brain metabolism including neurotransmitters. The role of the blood brain barrier
enzyme biochemistry and tissue expression

L.1.2 Knowledge of Laboratory Procedures

reagent preparation, storage and handling

sample preparation, isolation, concentration, purification
stability/storage of patient tissues and other specimens
cell/organelle isolation

bioassays

spectrophotometry

fluorimetry

luminescence

immunoassay

radionuclides (including safety)

electrophoresis and related techniques (eg, isoelectric focussing)
gas chromatography

HPLC

mass spectrometry

cell culture

protein chemistry

DNA extraction and banking

PCR, Southern, Northern, Western analysis

ASO mutation detection (ARMS)

mutation detection/screening

L.1.3 Knowledge of Paediatric Metabolic Disease

e The pathological and biochemical changes, clinical symptoms, investigations and management in
metabolic disorders of these pathways and organelles, as listed in the appendix.
e Treatment measures. An understanding of the measures used for the treatment of metabolic disorders
including:
o dietary management, metabolic inhibitors, metabolic activators, plasma
exchange/plasmapheresis, chelation, organ transplantation, enzyme replacement, gene therapy

L.1.4 Ethics

e Ethics of research in research
e Process of informed consent
e Issues governing the ethics and consent for trials

L.2. SKILLS
L.2.1 Investigative skills

Laboratory investigation of metabolic causes of :

Acute encephalopathy &
Neurological disease to include retardation, regression, fits, movements disorder, myopathy, etc @
Liver disease including acute liver failure %’é”—"
Hepatosplenomegaly

Cardiomyopathy 127
Eye disease

Nutritional status and growth

Dysmorphic patients

Skeletal disorders

Skin disorders

Renal disorders including the Fanconi syndrome
Muscle disease

L2.2 Technical Skills

Investigations of inborn errors of metabolism. Experience and understanding of the principles and
performance of methods and interpretation of results with emphasis on defects of:

e amino acid metabolism, (incl. ammonia)
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organic acid metabolism

carbohydrate metabolism and glucose homeostasis (glucose,FFA lactate ketones)
fatty acid oxidation (carnitines)

fat metabolism

purines and pyrimidine metabolism

neurotransmitter and biogenic amine metabolism (CSF and other fluids)

vitamin and coenzyme metabolism

peroxisomal disorders (VLCFA,pristanoate, phytanate,etc)

mitochondrial disorders

lysosomal disorders

glycosylation disorders:

hereditary disorders of electrolyte and trace element metabolism including calcium, phosphate and
magnesium , forms of rickets and osteopenias.

Laboratory diagnostic experience. Interpretation of obtained data is an essential part of the diagnostic
task.

e Diagnosis at the metabolite level
o Chemical diagnosis of defects of intermediary metabolism, storage diseases and monitoring of

treatment
simple screening tests and TLC
gas chromatography/mass spectrometry for organic acid analysis
automated amino acid analysis
specialist assays of intermediary metabolites and carnitine
loading and function tests

m fasting test for disorders of intermediary metabolism

m allopurinol test
m glucagon test
-
| |

OO0OO00O0

tests for co-factor responsive disorders (such as B12 test for MMA)
protein, amino acid, MCT,LCT, glucose loading
e Diagnosis at the enzyme level
O Determination of enzyme activities
O tissue culture and enzyme assay for selected disorders
o white cell enzyme assays
e Diagnosis at the DNA level
o protein and DNA analysis byblotting techniques, PCR and related methods.
e Techniques of whole population neonatal screening for phenylketonuria, neonatal hypothyroidism and
other disorders including interpretation of test results and involvement in follow-up testing.

Quality assurance:

e Quality assessment and accreditation according to accepted norms such as ISO 9000, CCKL guidelines
and good laboratory practice.

e Standardisation, calibration and evaluation of analytical techniques.

e Technical performance schemes and proficiency testing.

Experience of patient care including:

e attendance at ward rounds in General Paediatrics and Neonatal Special Care
e attendance at relevant specialist clinics
& e participation in clinical care of patients with inborn errors of metabolism as a consultant to clinical

; © colleagues.

128 L.2.3 Management skills

e Understanding of management skills required for development and use of resources in the metabolic
laboratory, including budget control, contracting, strategic planning and writing a business plan.

e Experience of day to day running of a paediatric metabolic laboratory service, occupational health and
safety matters, chemical safety, radiation safety, physical safety, biohazards and related legislation

e Human resources management including staff selection, training and conflict resolution
Structure and function of local, regional and national health provision organisation

L.2.4 Academic skills

e Critical evaluation of scientific and laboratory results from literature review and audit
An understanding of the methods used to establish evidence based practice

e Manuscript preparation

e Oral presentation skills



ANEXO

L.2.5 Teaching skills

e Formal and informal teaching skills at undergraduate and postgraduate level

e Development of core teaching material to enable participation in teaching programmes on a regular
basis

e Organisation of scientific teaching programmes

L.2.6 Organisational skills
e Routine departmental tasks including duty rotas, teaching programmes and postgraduate meetings
L.2.7 Research skills

e Design of scientific studies including medical statistics and grant application preparation
e Data organisation and presentation
e Computer literacy

L.3. ATTITUDES
L.3.1 Professional

e Appreciate the patient and families and non-specialist colleagues understanding of metabolic disease
e Working in partnership with others who care for the children such as multi disciplinarianteams and
parent groups

L.3.2 Communication

e Effective communication and appropriate approach to clinical, nursing and supplementary health
professionals, general medical and university colleagues, pathology staff and hospital managers.

L.3.3 Education
e Commitment to continuing self-education and to teaching others
L.3.4 Support

e Understanding and positive approach to the supervision of junior laboratory staff
e Recognition of and coping with stress in self and others

L.3.5 Academic/Research

e Innovative attitude to scientific problems
e supportive to / active in research
e Collaborative attitude to local, national and international colleagues

L3.6 Managerial

Interest in the overall organisation of departmental activities
Understanding approach to local management structure
Constructive attitude to the process of decision making
Acceptance of shared responsibility for the use of resources
Ability to respond effectively to laboratory related complaints

APPENDIX
INBORN ERRORS OF METABOLISM

Disorders of aminoacid and peptide metabolism

(Phenylketonuria including the management in pregnancy, homocystinuria, MSUD, etc)

Disorders of organic acid metabolism (propionic acidaemia,methylmalonic acidaemia,etc)
Hyperammonaemia and urea cycle disorders

Disorders of carbohydrate metabolism (Glycogen storage disease, galactosaemia, fructosaemia,etc)
Disorders of fatty acid oxidation (MCAD,LCHAD, etc)

Disorders of ketone body metabolism

Lysosomal storage disorders (MPS, etc)

e Disorders of lipoproteins and lipid metabolism

E6-1
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Peroxisomal disorders (Adrenoleucodystrophy,Zellweger’s syndrome,etc) Disorders of purine and
pyrimidine metabolism

Disorders of calcium metabolism

Disorders of metal metabolism (Wilson’s disease, Menkes syndrome,etc)
Congenital lactic acidoses and metabolic myopathies

Porphyrias

Disorders of cholesterol,sterol and bile acid metabolism

Disorders of vitamin metabolism (biotin,cobalamin,etc)

Defects of membrane transport (lysinuric protein intolerance,etc)

Defects of glycosylation

Defects of connective tissue
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Training Syllabus
CLINICAL SYLLABUS

SYLLABUS FOR TRAINING IN CLINICAL PAEDIATRIC METABOLIC MEDICINE
Updated July 2006
This syllabus is intended as a guide. Whilst the training should be comprehensive, it is recognised

that not all subjects can be covered in the same detail. Changes may also be necessary to meet
local needs.

CONTENT
Knowledge Skills Attitude Appendix
Physiology and Clinical Clinical Inborn Errors Of
Biochemistry Technical Communication Metabolism
Paediatric Metabolic Management Education
Disease Academic Support and leadership
Nutrition Teaching Academic/Research
Genetics Organisational Managerial
Development Research
Ethics

C.1 KNOWLEDGE
C.1.1 Physiology and Biochemistry
The normal physiology and biochemistry, including changes during childhood, of:

e fluid and electrolyte balance.

e acid - base regulation

* intermediary metabolism including blood glucose and metabolic response to fasting,
lactate, ammonia, aminoacids, organic acids and fatty acids.

* oxidative phosphorylation and the respiratory chain

« lipids and lipoproteins N%

e cholesterol and other sterols

e lysosome and peroxisome metabolism

e purines and pyrimidines

e porphyrins

e calcium metabolism

e  Dbilirubin

e trace metal metabolism

* relevant aspects of brain metabolism including neurotransmitters. The role of the blood
brain barrier

e enzyme biochemistry and tissue expression

131



132

ANEXO E6-2

C.1

C.1

.2 Paediatric Metabolic Disease

e The pathological and biochemical changes, clinical symptoms, investigations and
management in metabolic disorders of these pathways and organelles, as listed in the
appendix.

e Drug management. An understanding and experience of the drugs used for the treatment of
metabolic disorders.

= Transplantation. The metabolic indications for and long term follow up of
1. liver transplantation
2. haematopoietic stem cell transplantation
3. renal transplantation

* Principles of ex vivo and in vivo gene transfer and its relevance to IEM

.3 Nutrition

e The normal nutritional requirements of protein, energy, vitamins and minerals for normal
growth and development.

e The principles of dietary therapy including the consequences of changes in the intakes of
nutrients. Consequences of under-nutrition and specific nutritional deficiencies.

.4 Genetics

* Mechanisms of inheritance and an understanding of molecular genetics including
mitochondrial DNA
* Understanding of principles of prenatal diagnosis

.5 Development

e Normal intellectual and psychological development
* Methods of assessment of DQ, 1Q, behaviour and neuropsychological function

.6 Research

* Principles of Good Clinical Practice (GCP) in Clinical Trials

C.2. SKILLS

C.2.1 Clinical skills

1. Assessment and investigation of metabolic causes of :

e Acute encephalopathy

* Neurological disease to include retardation, regression, fits, movements disorder,
myopathy, etc

e Liver disease including acute liver failure

e Hepatosplenomegaly

e Cardiomyopathy

e Eye disease

* Nutritional status and growth

* Dysmorphic patients

* Skeletal disorders

e Skin disorders

e Renal disorders including the Fanconi syndrome
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Muscle disease

2. Emergency management and indications for and the use of:

assisted ventilation

peritoneal dialysis

haemodialysis, haemofiltration and related techniques
intracranial pressure monitoring

3. Genetic counselling and counselling prior to prenatal diagnosis

C.2.2 Technical Skills

1. Interpretation of the investigations including understanding analytical, physiological and
nutritional factors that influence the results. The use of investigations for long term
monitoring of metabolic disorders.

Aminoacids
Neurotransmitter and biogenic amine metabolites in CSF and other fluids
Organic acids (including interpretation of GC/MS data)

Ammonia

Intermediary metabolites: glucose, FFA, lactate, ketones
Carnitines

Enzymes studies: specific and non specific assays
Glycosaminoglycans

Lipids and lipoproteins

Peroxisomal enzymes and metabolites (VLCFA, pristanoate, phytanate,etc)
Purines and pyrimidines

Vitamin, mineral and other nutrient analyses including copper and caeruloplasmin
Cholesterol and other sterols

Porphyrins, bilirubin and related compounds

2. Indications and interpretation of:

fasting test for disorders of intermediary metabolism

allopurinol test

glucagon test

tests for co-factor responsive disorders (such as B12 test for MMA)
loading tests ( protein, amino acid, MCT,LCT, glucose)

screening methods

3. Biopsies -indications for, planning and interpretation of:

skin biopsy (for fibroblast culture)
liver biopsy

muscle biopsy (needle and open)
and other biopsies

4. Experience of the use and interpretation of molecular genetic techniques

5. Practical aspects of dietary management:

evaluation of nutritional intake and requirements

low protein diets and those with controlled aminoacid intake (MSUD, PKU including
the management in pregnancy)

low and very low fat diets

diets for peroxisomal disorders including adrenoleucodystrophy

galactose and fructose free diets

dietary management of glycogen storage disease

emergency /crisis regimens
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e electrolyte replacement regimens (for treatment of Fanconi syndrome)
6. Interpretation of psychological and neuropsychometric testing
C.2.3 Management skills

e Understanding of management skills required for development and use of resources in the
metabolic unit, including budget control, contracting, strategic planning and writing a
business plan.

* Experience of day to day running of a paediatric metabolic service including management
of admission policies within the medical directorate system.

* Importance of and involvement in clinical audit

e structure and function of local, regional and national NHS organisation

C.2.4 Academic skills

e Critical evaluation of clinical results from literature review and audit
e Manuscript preparation
e Oral presentation skills

C.2.5 Teaching skills

e Formal and informal teaching skills at undergraduate and postgraduate level

e Development of core teaching material to enable participation in teaching programmes on
a regular basis

* Organisation of a postgraduate teaching programme

C.2.6 Organisational skills

e Routine departmental tasks including duty rotas, teaching programmes and postgraduate
meetings

C.2.7 Research skills

* Design of clinical trials including medical statistics
e Data organisation and presentation
e Computer literacy

C.3. ATTITUDES
C.3.1 Clinical

* Appreciate the patient and families understanding of metabolic disease

* Understanding of psychological stress of diagnosis of metabolic disorders

* Understanding of ethnic and cultural differences in attitudes to metabolic disorders.

* Understanding of the problems for the patient and family of progressive disorders and
disorders in which the natural history is very difficult to predict such as Leigh’s disease.

e Working in partnership with others who care for the children to include multidisciplinary
teams, education authorities, etc.

C.3.2 Communication

e Effective communication and appropriate approach to parents, children, colleagues GP and
community health care staff, research and laboratory staff and managers
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C.3.3 Education
e Commitment to continuing self-education and to teaching others
C.3.4 Support and leadership

e Supportive and sympathetic approach to handling families which can be maintained under
difficult circumstances

* Understanding and positive approach to the supervision of junior medical staff

e Recognition of and coping with stress in self and others

e Effective leadership of clinical teams

C.3.5 Academic/Research

* Innovative attitude to clinical problems
e supportive to / active in research
* Collaborative attitude to local and national colleagues

C.3.6 Managerial

* Interest in the overall organisation of departmental activities
* Understanding approach to local management structure

e Constructive attitude to the process of decision making

e Acceptance of shared responsibility for the use of resources
* Ability to respond effectively to clinical complaints

APPENDIX
INBORN ERRORS OF METABOLISM

* Disorders of aminoacid and peptide metabolism

e (Phenylketonuria including the management in pregnancy, homocystinuria, MSUD, etc)
* Disorders of organic acid metabolism

e (propionic acidaemia, methylmalonic acidaemia, etc)

e Hyperammonaemia and urea cycle disorders

* Disorders of carbohydrate metabolism

* (Glycogen storage disease, galactosaemia, fructosaemia, etc)

* Disorders of fatty acid oxidation (MCAD,LCHAD, etc)

e Disorders of ketone body metabolism

e Lysosomal storage disorders (MPS, etc)

* Disorders of lipoproteins and lipid metabolism

* Peroxisomal disorders (Adrenoleucodystrophy, Zellweger’s syndrome, etc)
e Disorders of purine and pyrimidine metabolism

e Disorders of calcium metabolism

* Disorders of metal metabolism (Wilson’s disease, Menkes syndrome,etc)
* Congenital lactic acidoses and metabolic myopathies

e Porphyrias

e Disorders of cholesterol, sterol and bile acid metabolism

* Disorders of vitamin metabolism (biotin, cobalamin,etc)

e Defects of membrane transport (lysinuric protein intolerance, etc)

e Defects of glycosylation

e Defects of connective tissue
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SOLICITUD DE ACREDITACION EN ENFERMEDADES » Ser presentado por un miembro de la SEEIM, es esta
RARAS primera convocatoria no seria preciso.
 Participar de forma activa en la Sociedad.
Acreditacion otorgada por la Asociacion Espanola de » No estar acreditado en otra especialidad o estar
Pediatria (AEP). acreditado como maximo en otra especialidad
acreditada por la AEP. Las personas con dos o mas

Requisitos acreditaciones de especializacion por la AEP no
* Mas de cinco afos dedicados de forma preferente y podran participar en esta convocatoria.

continuada a los Errores Innatos del Metabolismo

(enfermedades raras). Plazos
» Ser miembro de la Asociacion Espafiola de Pediatria La presentacion de solicitudes seria bianual.

(AEP). La renovacién de la acreditacion seria cada cinco afos.

» Ser miembro de la Sociedad Espafiola de Errores
Innatos del Metabolismo (SEEIM), y pagar sus cuotas.
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SSIEM EDUCATION AND TRAINING ADVISORY COMMITTEE (ETAC)

1.

Paediatric Metabolic Medicine (PMM) is a recognised subsection of the
European Academy of Paediatrics (EAP), which is a section of Union of
European Medical Specialists (UEMS). The SSIEM is delegated to monitor
training of clinical paediatric metabolic medicine within the EU.

The long-term goal is the harmonisation of clinical training and assessment
throughout the EU so that there is a uniform (high) standard.

As a condition of this recognition of the sub-specialty of PMM, the SSTEM
has set up a education and training advisory committee (ETAC). Although the
SSIEM has no formal role within the EU in the assessment of training for
laboratory scientists the SSIEM recognises a responsibility in this area.
Consequently ETAC is now comprised of both clinicians and laboratory
scientists.

The current membership of the committee is as follows:
Chairman: John Walter

Senior Advisor: Jean-Marie Saudubray

Clinical Laboratory

Andrew Morris Brian Fowler

Vassili Valayannopoulos Mick Henderson

Ute Spiekerkoetter Christine Vianey-Saban
Shamima Rahman Jorgen Bierau

The responsibilities of ETAC are currently as follows:

Syllabi
Syllabus are published on the SSIEM website for both clinical and laboratory
training.

Formal assessment of clinical training centres & training programmes
National societies can apply for centres within their country to be approved for

training in PMM. This process requires a formal written application followed ®
by a site visit by 2 members of ETAC. ETAC will then submit their Zikﬁ
recommendation to EAP. 137

As a part of the process for training centre approval the committee will require
information about local training programmes and trainee assessment. Training
programmes should aim to ensure the syllabus is covered. This may be a
problem in small countries as experience may be limited. The authorities have
to recognise any limitations and be prepared to fund training elsewhere. If
there is insufficient experience in one country the importance of obtaining
experience abroad will need to be emphasised. Such work needs to be properly
funded and the experience in another country recognised for training. At the
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present time ETAC will not be responsible for the assessment of individual
trainees but may be in a position to provide career guidance.

SSIEM Academy.

ETAC now organises an SSIEM Academy course for training in areas of
inherited metabolic disease. In 2008 this consisted of a 1 day concurrent
course for both paediatricians and laboratory scientists. In 2009 this will be
increased to two days. It is planned that there will be a continued expansion in
training courses as part of the role of the Academy.

Recognition of other courses

The committee will consider application for the recognition of courses suitable
for trainees and Continuous Professional development (CPD, also called
Continuous Medical education- CME).

Criteria for recognition:

a. The subject must be relevant to those working in Paediatric Metabolic
Medicine

b. The organisers must be independent of sponsors and determine both
subjects and speakers

c. Courses cannot be used to promote the products of one company,
although company stands may be permitted

d. Meetings must be open and not by invitation only

V6.0 June 2009
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ESPGHAN - Training

Note - the status of this document is that of a proposal by ESPGHAN

THE EUROPEAN TRAINING SYLLABUS
IN PAEDIATRIC GASTROENTEROLOGY
HEPATOLOGY AND NUTRITION

This training syllabus is one of the subspecialist syllabuses for training in Tertiary Care Paediatrics as
defined by the European Union of Medical Specialists (UEMS).

The syllabus has been drafted by the Committees of Gastroenterology, Hepatology and Nutrition of the
European Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN).

List of Contents

A) Introduction

B) Aims of Training

O) Curriculum
Cl1 Core Objectives
c2 Syllabus

C2.1 Basic knowledge
c2.2 Skills

Cc2.3 Attitudes

Cc2.4 Particular problems

D) Training Programme
D1 Structure of Programme
D2 Monitoring of Training
Self Assessment
Log Book
E) Recognition of Specialists in Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
F) National Training Programmes
Appendix
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition in Europe
©
A) INTRODUCTION %%
This document describes the European Training Syllabus in Paediatric Gastroenterology, 139

Hepatology and Nutrition (PGH&N). A Paediatric Gastroenterologist and Hepatologist is a
trained paediatrician specialising in the investigation and treatment of children with
gastrointestinal, liver and nutritional disorders. It is expected that most Paediatric
Gastroenterologists and Hepatologists as higher specialists in PGH&N will practice within the
setting of tertiary care medicine where they are able to offer a full range of diagnostic
procedures and the facilities for the treatment of intestinal, liver or nutritional failure.

This training syllabus aims to :
(i) harmonise training in PGH&N between different European countries;
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(ii) establish clearly defined standards of knowledge and skill for tertiary PGH&N care;

(iii) foster the development of a European network of competent tertiary care centres in
PGH&N;

Gv) further enhance the European contribution to international scientific progress in
PGH&N.

B) AIMS OF TRAINING

The trainee in PGH&N should, prior to the specialist training described in this document, have
completed training in basic paediatrics. At the end of the period of training the trainee should
be suitable for appointment as a tertiary specialist in PGH&N at a tertiary centre. The
duration of training in the specialty should be a minimum of two years. Itis highly desirable
that there is an opportunity for a period of full time research preferably leading to a higher
degree. There should also be an opportunity to vary the gastroenterological, hepatological and
nutritional training component depending upon the trainees requirements.

During the period of training the trainee should have had:

1) a broad range of clinical experience in gastrointestinal and hepatological
diseases of children together with their associated nutritional problems;

(ii) a wide experience of nutritional disorders of children;

(iii) specific training in diagnostic techniques and their interpretation;

(v) experience in basic and/or clinical research;

) contact with adult gastroenterology/hepatology To be able to organize smooth
transition of patients growing out form childhood to the adult gastroenterologists

(vi) knowledge of the administrative and organisational aspects of care for chronic
PG&H diseases;

(vii) experience of functioning as part of a multi-disciplinary team including psycho-

social aspects of care.

C CURRICULUM
Cl1 CORE OBIJECTIVES
1) Clinical experience and knowledge of the epidemiology of the principal diseases

encountered in PG&H in childhood.

2) Diagnostic and therapeutic procedures required for examination of the
gastrointestinal tract and liver:
i. Upper GI endoscopy
ii. Ileo- and colonoscopy
Endoscopic procedures eg polypectomy, removal of foreign bodies, sclerotherapy, variceal
and/or, variceal banding, clipping of oesophageal varices
bleeding vessels, pneumodilatation and bougie-dilatation

iii. Knowledgeknowledge of ERCP, cholangiography,and
videocapsule-endoscopy, double-balloon endoscopy, endosonography
procedure

iv. , colonicRectal biopsy

v. Liver biopsy
vi. Motility studies, eg pH and luminal impedance monitoring, transit studies
and knowledge of manometry, intraluminal impedance
vii. Interpretation of pancreatic function tests, eg screening tests, faecal elastase
and knowledge of intubation tests.

3) Nutritional skills: -:
i. Assessment of nutritional status
ii. Dietary requirements of children
iii. Pathophysiology of malnutrition
iv. Theory and techniques of enteral and parenteral nutritional support
v. Role of nutrition support teams and special therapeutic diets.
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4) Acquire skills in co-operation with other specialists (surgeons, pathologists,
radiologists, laboratory scientists, adult specialists).

5) Achieve skills in relevant aspects of organisation and management.

6) Experience in clinical audit.

7) Achieve skills in teaching.

8) Knowledge and some experience of research in PGH&N.

c2 SYLLABUS

Introduction:

Current general professional training in paediatrics is not adequate for tertiary specialist
PGH&N. It is also necessary to define the boundaries between skills and competence of
general paediatricians and those of the specialist. The content of this syllabus details the
additional training required for a specialist in PGH&N and thus also defines the boundaries
between general and specialist PGH&N paediatricians.

Training Requirements for Tertiary Specialists.

Cc2.1 Basic knowledge

Cc2.2 Clinical, technical and management skills and competencies
Cc2.3 Attitudes

c2.4 Particular problems.

Cc2.1 Basic Knowledge

C2.1.1 Gastroenterology

1) The relationship of abnormal embryo-genesis to clinical disorders, e.g.
diaphragmatic hernia, gastroschisis, malrotation, atresias, biliary atresia.

(i) Physiology of the gastrointestinal tract including liver and pancreas: causes
of malabsorption, steatorrhoea and protein losing enteropathy.

(iii) Fluid-electrolyte and acid-base balance disturbances and causes and
treatment of dehydration including acute gastroenteritis.

av) Recognition and interpretation of common symptoms including failure to

thrive in infancy, chronic diarrhoea, recurrent abdominal pain, vomiting and
functional gastrointestinal disorders.

V) Presentation, investigation and treatment of major gastrointestinal disorders
e.g. coeliac disease, gastro-oesophageal reflux, chronic inflammatory bowel
disease etc.

(vi) Basic knowledge of mucosal immunology.
9 ®
C2.1.2 Hepatology x\aﬂ
Presentation, investigation and treatment of : 141
(1) Neonatal liver disease
(ii) Acute liver disorders and infections
(iii) Chronic liver disease
aav) Liver failure.
V) Mechanisms of disease and disorders leading to cholestasis.
(vi) Role of nutritional support particular to liver disease
(vii) Metabolic liver disorders
(viii) Indications for liver transplantation,
(viii) Post-transplantation management

C2.1.3 Nutrition
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C2.2

Understanding of the basis of normal infant/childhood feeding.
Assessment of feeding ability and nutritional status.
Recognition and management of feeding disorders including anorexia

Understanding of the mechanisms of malnutrition in gastrointestinal and
Understanding of methods of nutritional support and their use.

Knowledge of the dietary requirements of children.
Knowledge of the short and long term effects of malnutrition in the infant,

Understand the basis of tests of malabsorption, liver dysfunction, breath
tests, oesophageal pH and luminal impedance monitoring and manometric

Indications and usefulness of relevant imaging and endoscopic techniques.

@®
i)
(iii)
nervosa and bulimia.
@Giv)
liver disease.
4%
(vi)
(vii)
child and adolescent.
C2.1.4 Investigation
@®
studies.
(i)
Skills

C2.2.1 Clinical Skills

@

(i)
(ii)
Gv)
)
(vi)

™~

Assessment of nutritional status of infants and children, including
auxological measurement of height and weight.

Assessment of dehydration: planning fluid therapy.

Interpretation of plain X-ray films, contrast and other imaging studies such
as US, EUS, CT, MRI

Management of enteral and parenteral nutrition.

Prescription of elimination diets.

Prescription of medication to diagnose and/or treat diseases of the
gastrointestinal tract.

Knowledge of techniques for measuring dynamic nutritional parameters e.g.
resting energy expenditure.

C2.2.2 Technical Skills

@
i)

(ii)
Gv)
)

(vi)
(vii)
(viii)
Gx)
x)
(xi)

(xii)

Small intestinal biopsy
Upper gastrointestinal endoscopy - diagnostic/therapeutic. Pneumodilatation
and bougie-dilatation including mucosal biopsies.

Ileo- and colonoscopy.

Pancreatic function tests.

Oesophageal pH and motility studies e.g. transit studies and knowledge of
manometry, intraluminal impedance

Liver biopsies

Knowledge of cholangiography, variceal banding,

variceal banding

Sclerosis and banding of oesophageal varices and other vascular
malformations. where appropriate

Placement of endoscopic gastrostomy

Polypectomy

Removal of foreign bodies.

C2.2.3 Management Skills

@
(i)
(ii)

Conduct a clinical audit.
Manage admission policies, endoscopy lists etc.
Understanding of contracting and purchasing where appropriate
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Organisation of post-graduate teaching programme.

C2.2.4 Research Skills

@
(i)
(iii)

Design of clinical trials including medical statistics.
Data organisation and presentation.
Computer literacy including conducting a literature database search.

Cc2.3 Attitudes

@
@an

(iii)
Gv)

Understanding the need for multidisciplinary approach.

E7-1

Understanding that investigations may be unpleasant, painful or frightening

and that child and parents must be counselled in advance.

Develop communication skills with the child and parents to ensure their full

understanding and willing participation of the care process.
Understanding the need to deliver compassionate care.

Cc2.4 Particular Problems

Ability to recognise, initiate diagnostic tests and outline the management of :

@)
(€3))
(ii)
Gv)
§%)
(vi)
(vii)
(viii)
@(ix)
x)
(xi)
(xii)
(xiii)
(xiv)
xv)
(xvi)
(xvii)
(xviii)
(Xix)
(xx)
(xx1)
(xxii)

(xxiii)
(xXx1Vv)
(XXV)
(xxvi)
(xxvii)
(xxviii)
(xXxix)
(XXX)
(xXxx1)

(xxx1i1)

Gastroesophageal reflux disease

Pyloric stenosis.

Intussusception.

Hirschsprung’s disease.

Peptic ulceration and Helicobacter pylori infection.
Vomiting.

Constipation.

Achalasia.

Recurrent or protracted diarrhoea.

Acute and recurrent abdominal pain, and functional gastrointestinal disorders

Persistent jaundice in the young infant.

Bleeding of the GI tract.

Intestinal obstruction.

Differentiation of abdominal masses.

Acute liver failure.

Short gut syndrome.

Intestinal transplantation and rehabilitation.

Chronic inflammatory bowel disease.

Small intestinal failure and intractable diarrhoea syndrome.
Infections of gastrointestinal tract and liver.
Gastroenterological problems with AIDS.

Gastrointestinal food allergy, and eosionophilic gastrointestinal disorders
including EE.

Acute diarrhoea including use of oral rehydration therapy.
Outbreak of hospital acquired diarrhoea.

Chronic liver disease and metabolic liver disease.

Pre and post liver transplant management.

Intestinal motility problems.

Gastrointestinal problems in handicapped children.

Chronic under-nutrition/failure to thrive.

Feeding disorders including self-starvation

Specific nutrient deficiencies Fe, Folate, B,,, Vit A, D, E & K, thiamine,
riboflavin, ascorbic acid, Zn, Cu, Se and essential fatty acids
Dysphagia

143
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TRAINING PROGRAMME
D1 STRUCTURE OF PROGRAMME

The syllabus is arranged as a series of modules which can be completed in one or
several different training centres. It is recommended that training should be carried
out at not more than four centres. Each module contains training in a specific area,
expertise or skill. All modules should be completed by the majority of trainees, but
where it is clear that an individual will only practice hepatology the programme can
be varied to include more hepatology and less gastroenterology and without the
necessity for inappropriate technical skills.

D2 MONITORING OF TRAINING

Each trainee’s progress is monitored both by the trainee her/himself and by an
assigned tutor.

The trainee will maintain a personal log book, where he/she will document relevant
training experiences and will complete a self assessment for each module/topic. The
log book and the trainee’s progress will be discussed with their tutor at 3 monthly
intervals.

Successful completion of a training module/topic will be certified by the tutor in the
trainee’s log book.

Self Assessment

A suggested scheme of self assessment for gastroenterology, hepatology and
nutrition is given below together with notes for trainers, trainees and principles for
assessment in research. In addition the content of the log book is suggested.

SELF ASSESSMENT BY TRAINEE IN PAEDIATRIC GASTROENTEROLOGY,
HEPATOLOGY AND NUTRITION

Note to Trainee

This self assessment is designed to help you and your supervisor review your training and
experience, and identify any gaps. As a way of assessing your knowledge and clarity of
understanding, ask yourself “Could I explain this condition/treatment/procedure clearly,
logically and persuasively to a consultant colleague in another specialty, who is seeking
advice about their own child?”

The conditions chosen in this exercise are those which trainees might expect during their
training and therefore to some extent act as a marker of the breadth of experience available in
their post.

Please fill it, in pencil initially so that you can change it if necessary, and discuss it with your
local tutor or mentor, before your annual review.

Note to Supervisor

Please go through this with the trainee and discuss whether you agree with his/her own self
ratings - if not, try to come to a consensus.

CODING
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(a) Knowledge and Experience

1= I do not feel knowledgeable or competent in this topic.

2= I have reasonable knowledge but no “hands-on” experience.

3= I have dealt with one or a few cases of this condition/problem.

4 = I feel I am reasonably competent to manage and explain this condition or problem.
5= I feel able to assume complete responsibility for this condition or problem.
(b) Skills

1= I have never seen or done this.

2= I have observed but not done.

3= I have done one or a few but I do not feel competent.

4 = I can undertake this but still want support to be available.

5= I feel able to undertake this on my own responsibility.

CLINICAL EXPERIENCE

Number Seen | Coding

Paediatric Gastroenterology

1) Growth failure/failure to thrive and malnutrition - chronic diarrhoea.

2) Malabsorption disorder (coeliac disease, cystic fibrosis, pancreatic
insufficiency)

3) Chronic inflammatory bowel disease.

4) Gastrointestinal food allergy.

5) Helicobacter pyloric gastritis and peptic ulcer disease.

6) Gastro-oesophageal reflux disease.

7) Congenital anomalies of gastrointestinal tract.

8) Functional bowel disorder (eg toddlers diarrhoea, irritable
bowel syndrome, recurrent abdominal pain).

2 Acute gastroenteritis.

10) Gastrointestinal bleeding.

11) Motility disorders.

12) Chronic constipation.

13) Pancreatitis.

14) Intractable diarrhoea syndrome.

Paediatric Hepatology

©
1) Jaundice. k\%

2) Liver failure (acute)

3) Liver failure (chronic). 145
3) Infectious liver disease.

4) Metabolic liver disease.

5) Neonatal liver disease.

6) Biliary atresia.

7) Chronic liver disease.

8) Liver transplantation.

2) Extra-hepatic portal hypertension.
Nutrition

1) Enteral nutrition.

2) Parenteral nutrition (Hospital and Home).
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3) Experience of nutritional support team.
4) Self-starvation.

5) Chronic under-nutrition/failure to thrive.
6) Marasmus.

7) Specific nutrient deficiency :

Fe, Vit D, E & K, Folate, Vit B;,, Thiamine, riboflavin, ascorbic acid, Zn,
Cu, Se, Essential Fatty Acids.

SKILL OBJECTIVES

1) Ileo- and colonoscopy.

Number performed on Service | Number performed by trainee | Coding

Colonoscopy.

Upper GI Endoscopy.

Establishment and maintenance of patients on parenteral nutrition.
Small intestinal biopsy

Percutaneous liver biopsy.

Breath hydrogen analysis.

Oesophageal pH.

Transit studies.

Pancreatic function test.

Anorectal manometry

Percutaneous endoscopic gastrostomies.

SS0ONON AW =

- o

Principles Regarding the Assessment of Meaningful Accomplishment in Research

Each trainee must meet the following principles:
1) Research experience is an essential part of training in PGH&N.
2) For certification there must be evidence of productive research participation.
3) The evidence of meaningful accomplishment in research must be submitted.
Acceptable evidence could include one of the following :
(a) First author of a research paper accepted for publication in an appropriate
peer reviewed journal.
(b) Submission of research grant proposal which has been approved by peer
review.
(©) A postgraduate degree in a field relevant to paediatric gastroenterology,
hepatology and nutrition.
(d A research progress report (signed by both the applicant and supervisor) no
more than five pages in length to include :
& 1) A statement of hypothesis
% © (ii) A description of methodology
(iii) Results and analysis
146 @v) Significance of the research
(e) Any other evidence which may be considered appropriate.

The trainee’s supervisor would be responsible for ensuring appropriateness of research

activity and be involved in planning research.

E RECOGNITION OF SPECIALISTS IN PAEDIATRIC
GASTROENTEROLOGY, HEPATOLOGY AND NUTRITION

Recognition as a European Specialist in PGH&N at either secondary or tertiary level will
require satisfactory certified completion of a recognised training programme.
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F NATIONAL TRAINING PROGRAMMES

Fl1 EU COUNTRIES
Where national training programmes in PGH&N already exist or are at an advanced
state of development they should be considered compatible with this European
programme when:

@) they have a comparable syllabus
(i) have a similar duration
(iii) have a means of assessment of the trainee.

Where a training programme does not exist national professional training bodies
should be encouraged to adopt a national training programme in PG&H which is
closely compatible with this European programme. Until such a programme exists
individuals who have undergone a period of documented training compatible with
this programme could obtain European recognition by passing a board examination
in an EU country on a voluntary basis as laid down by the European Board of
Paediatrics.

F2 NON EU COUNTRIES
The qualification of European Specialist in Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition could be obtained as in F1 above.

APPENDIX
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition in Europe

Paediatric Gastroenterology developed rapidly in the late 1960s and “70s. ESPG was as a
consequence founded in 1968 by a group of individuals actively engaged in
gastroenterological research. In the mid ‘70s with the development of paediatric nutrition the
society became ESPGAN and in the 1990s ESPGHAN to reflect the growth in hepatology.
ESPGHAN’s drive and interest has largely been of scientific research but during the 1990s
has developed an educational initiative with the development of Summer Schools in
Gastroenterology, Nutrition and Hepatology. Latterly travelling summer courses and study
days throughout Europe have been features of this initiative. Interaction with our adult
colleagues has developed through the United European Gastroenterology Federation (UEGF)
of which ESPGHAN is one of the founding seven sisters. In 1996 the first UEGF
Postgraduate Course in Paediatric Gastroenterology and Hepatology was held.

In spite of these European wide scientific training initiatives formal training in PGH&N
through Europe is heterogeneous in standard and despite the pre-eminent standing of
ESPGHAN in the world of paediatric gastroenterology PGH&N is not recognised in Europe

as a board certified paediatric subspecialty unlike Australia and North America. %%
There is thus a need to ensure that PGH&N is recognised as a paediatric subspecialty. With 147

the introduction of harmonisation of general paediatric training in Europe there is an
opportunity to develop further training in PGH&N and to introduce uniform standards through
Europe. In 1995 the Confederation Europeenne des Specialistes en Pediatrie (CESP) set up a
European Board of Paediatrics to standardise all aspects of Paediatrics at a European level.
ESPGHAN as the predominant body for PGH&N in Europe should be instrumental in setting
standards in training and establishing PGH&N as a recognised subspecialty in Europe.

© Copyright of all contents to ESPGHAN
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SOCIEDAD ESPANOLA DE GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA Y
NUTRICION PEDIATRICA

DOCUMENTO 1: ACREDITACION Y FORMACION DE
PROFESIONALES

DICIEMBRE 2009

AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA (ACE) EN GASTROENTEROLOGIA, HEPATOLOGIA
Y NUTRICION PEDIATRICA

Los especialistas en el Area de Capacitacién Especifica (ACE) en Gastroenterologia, Hepatologia
y Nutricién Pediatrica (GHNP) son pediatras especializados en la investigacion, diagndstico y
tratamiento de las enfermedades gastrointestinales, hepaticas y nutricionales de acuerdo con el saber
cientifico y el consenso de las sociedades médicas. Su actividad se desarrolla en el dmbito de la
medicina hospitalaria y unidades especificas y ofrecen un amplio rango de procedimientos diagnésticos
y terapéuticos para el tratamiento del fracaso intestinal, hepatico y nutricional.

ACREDITACION EN EL AREA DE CAPACITACION ESPECIFICA EN GASTROENTEROLOGIA,
HEPATOLOGIA Y NUTRICION PEDIATRICA (ACE-GHNP)
La acreditaciéon y evaluacion de los profesionales responsables de la atencion clinica de los
pacientes de GHNP tendra lugar a tres niveles:
e Acreditacion en ACE-GHNP de los actuales profesionales que son responsables de estos procesos.
e Acreditacién en ACE-GHNP de los futuros profesionales, que llevardn a cabo un programa de
formacion en ACE-GHNP, en unidades acreditadas para ello.
e Mantenimiento de la acreditacién a través de un programa de formacién continuada.

Acreditacion de los profesionales actuales
Se concedera el titulo de ACE-GHNP a los médicos que cumplan los siguientes requisitos:

— Titulacion: Especialista en Pediatria.

— Poseer la Acreditacién en el Area de GHNP refrendada por la Asociaciéon Espaiiola de Pediatria
(AEP) a propuesta de la Sociedad Espafiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
Pedidtrica (SEGHNP).
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— Experiencia: Un minimo de cinco afios atendiendo a pacientes pedidtricos con enfermedades
gastroenteroldgicas, hepdticas y nutricionales, tras la finalizacion de la especialidad de pediatria.
Se debera documentar adecuadamente una relacién contractual con un centro sanitario pediatrico,
en el que se atienda un volumen importante de pacientes con estas enfermedades.

— Conocimientos actualizados: Demostrar 60 horas de asistencia a cursos o congresos de la
especialidad, reconocidos por la Sociedad Espafiola, Europea o Americana de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricién Pediatrica en los altimos cinco afios. Ser autor de un minimo de dos
publicaciones, referidas a las enfermedades Gastroenteroldgicas, Hepaticas o Nutricionales en
los tltimos cinco afos.

Acreditacion de los futuros profesionales.
La SEGHNP propone al Ministerio de Sanidad y Politica Social que se cree el ACE-GHNP. Este

titulo se concedera a los médicos que cumplan los siguientes requisitos:

— Titulacién: Especialista en Pediatria con formacién de tres-cuatro afios en Pediatria bédsica via
M.IR (o el equivalente convalidado en el pais de origen en el caso de candidatos extranjeros).

— Al final de este periodo debe completar la especialidad durante un periodo de dos afios en
uno o varios centros (no mds de cuatro) acreditados para la formacion en ACE-GHNP. Durante
el periodo de formacion el especialista debe adquirir experiencia clinica, entrenamiento en
realizacion e interpretacion de técnicas diagndsticas, experiencia en investigacioén bdsica o
clinica, contacto con la especialidad en adultos, conocimientos de los aspectos de organizacién
y administrativos del cuidado de los nifios con enfermedades crénicas y experiencia en el
funcionamiento como parte de un equipo multidisciplinar que incluye aspectos psicosociales

del cuidado.

PROGRAMA FORMATIVO DE LA ACE-GHNP

La acreditacién de centros y Unidades que pueden formar especialistas en ACE-GHNP se realizara
en base al volumen de pacientes con esta patologia que sean atendidos y procesos de diagndstico y
tratamiento que se realicen. Las Unidades deben garantizar la disponibilidad de medios que permitan
la adquisicion de conocimientos tedricos y practicos necesarios.

El programa de formacién especifica se desarrollara durante un periodo de dos afios. Se puede
realizar en mas de una unidad docente en el caso que el hospital de origen no tenga acreditado algin
proceso obligatorio para la formacion del especialista. Es deseable que no supere la estancia en
cuatro centros diferentes durante su formacion.

La acreditacion de Unidades y Especialistas la realizara el Ministerio de Sanidad y Politica Social
en base a cumplir los criterios de acreditacion de Profesionales (documento 1) y Unidades (documento
2) elaborados por la SEGHNP.

Las Unidades mantendran su acreditaciéon en base a auditorias docentes periddicas, realizadas
por el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

La formacion se basara en el principio de responsabilidad progresiva y en la evaluacién
individualizada por un tutor. El progreso y los objetivos de aprendizaje serdn discutidos y evaluados
con su tutor a intervalos de 3 meses, debiendo poseer un libro personal donde se registraran todas
sus actividades y reuniones trimestrales, firmadas por su tutor y el Jefe de la Unidad docente. Al
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final del programa, el especialista tendra la capacidad para establecer las indicaciones y uso de los

procesos diagndsticos y terapéuticos de la especialidad.
Se crean dreas definidas de estancia imprescindibles para la formacion del especialista:

— Hospitalizacion de gastroenterologia, hepatologia y nutricién: 6 meses.

— Consulta de gastroenterologia, hepatologia y nutricién: 6 meses.

— Trasplante hepatico (aconsejable; aunque no imprescindible): 3 meses.

— Endoscopia y otras técnicas, laboratorio de digestivo/ecografia: 6 meses. El tiempo de rotaciéon
puede ser superior, si la complejidad de las técnicas asi lo exige.

— Investigacion: 3 meses.

— Los periodos de formacion en técnicas e investigacién podran ser desarrollados a tiempo total
o segln la estructura de las Unidades Docentes en jornada compartida con labores de hospitalizacién
y consulta.

CONOCIMIENTOS BASICOS
Gastroenterologia:

— Ontogenia del aparato digestivo.

— Relaciéon de embriogénesis anémala con enfermedades clinicas: hernia diafragmatica, malrotacién
y atresia intestinal.

— Fisiologia del tracto gastrointestinal, higado y pancreas: causas de malabsorcion, esteatorrea y
enteropatia pierde proteinas.

— Alteraciones del balance hidrico, causas y tratamiento de la deshidratacion.

— Diagnostico e interpretacion de sintomas comunes incluyendo fallo de medro en la infancia,
diarrea cronica, estrefiimiento y encopresis, dolor abdominal recurrente, vémitos, sangrado
digestivo y masas abdominales.

— Clinica, diagnéstico y tratamiento de las principales entidades gastrointestinales: enfermedad
celiaca, reflujo gastroesofagico, esofagitis, tlcera péptica, infeccion por Helicobacter Pylori,
trastornos de la motilidad intestinal, pseudoobstruccién intestinal, estenosis hipertrofica de
piloro, invaginacién intestinal, oclusion intestinal, abdomen agudo, enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad de Hirschsprung, sindrome de intestino corto, fracaso intestinal, alergia
a alimentos, diarrea aguda, afecciones gastrointestinales en HIV, diarrea crénica inespecifica,
sindrome de colon irritable, sindrome de sobredesarrollo bacteriano intestinal, diarrea grave
rebelde, intolerancia a hidratos de carbono, defectos selectivos de absorcién intestinal, enfermedades
del pancreas exocrino, fibrosis quistica, pancreatitis aguda, crénica y recidivante, trasplante
intestinal, sindrome de vomitos ciclicos, trastornos gastrointestinales eosinofilicos primarios,
parasitosis intestinal, ingestion de causticos, tumores intestinales.

— Conocimiento basico de la inmunologia de la mucosa intestinal.

— Genética de las enfermedades del aparato digestivo.

Hepatologia:

— Conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad hepatica pediatrica: embriogénesis, desarrollo
funcional del higado, mecanismo de la formacion de bilis y colestasis. Test de funcién
hepatica. Fallo hepdtico agudo. Cirrosis y enfermedad hepdtica cronica. Hipertension portal.
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Enfermedad hepatica colestatica: Colestasis del lactante, tratamiento médico y nutricional. Infecciones
conggénitas hepaticas neonatales. Colestasis familiares. Alteraciones del metabolismo de la bilirrubina.
Atresia biliar y colangiopatias. Enfermedad de la vesicula biliar del nifio y adolescente.

Hepatitis y enfermedad autoinmune hepatica: Hepatitis viral aguda y cronica. Hepatitis autoinmune.
Colangitis esclerosante. Enfermedad hepatica por drogas. Enfermedad hepética en inmunodeficiencias.
Enfermedad hepdtica metabdlica: Laboratorio en los errores congénitos del metabolismo.
Deficiencia del alfa-1-antitripsina. Hepatopatia en fibrosis quistica. Alteraciones del metabolismo
del cobre y enfermedad hepatica. Enfermedad por actimulo de hierro. Sintesis de heme y porfirias.
Errores innatos del metabolismo de los carbohidratos. Tirosinemia. Errores de la oxidaciéon
mitocondrial de acidos grasos. Hepatopatias mitocondriales. Enfermedades lisosomales hepdticas
y alteracion de la sintesis de acidos biliares. Esteatohepatitis no alcohdlica. Enfermedades
perosoximales. Enfermedades del ciclo de la urea.

Infecciones bacterianas, parasitarias y fingicas hepaticas. Enfermedades sistémicas del higado.
Trasplante hepdtico: indicaciones y seguimiento.

Nutricion:

Conceptos elementales de nutricién. Fisiologia y metabolismo de los nutrientes.
Conocimiento de las interacciones metabdlicas entre tejidos, 6rganos y sistemas.

Estudio de los aspectos celulares y moleculares de los procesos implicados en la utilizacion de
los nutrientes y otros componentes bioactivos de los alimentos ingeridos.

Anilisis de las interacciones entre los componentes alimentarios y los genes.

Formacion bésica sobre composicién de alimentos y requerimientos nutricionales e ingestas
recomendadas. Composicion de alimentos. Grupos de alimentos. Conocimientos de nuevos
alimentos y alimentos funcionales.

Analisis de los requerimientos nutricionales e ingestas recomendadas, objetivos nutricionales y
guias alimentarias.

Alimentacion y nutricién en distintas situaciones fisiologicas.

Conocimientos sobre nutricion comunitaria y salud publica.

Fundamentos sobre la nutricién normal del lactante, nifio y adolescente. Requerimientos dietéticos.
Lactancia Materna. Férmulas infantiles. Alimentacién complementaria.

Comedores escolares.

Valoracién de capacidad de alimentarse y del estado nutricional

Reconocimiento y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia y bulimia.
Obesidad infanto-juvenil y trastornos relacionados.

Métodos de soporte nutricional. Teoria de la nutricién enteral y parenteral. Férmulas
infantiles especiales. Suplementos. Dietas poliméricas, oligoméricas y monoméricas. Nutricioén
parenteral. Indicaciones de empleo.

Bases para interpretar los mecanismos que subyacen en el desarrollo de desnutricién en las
enfermedades digestivas y extradigestivas.

Patofisiologia de la malnutricién. Conocimientos de los efectos a corto y largo plazo de la
malnutricién en el lactante, nifio y adolescente.
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Conocimiento de las manifestaciones clinicas de los déficits nutricionales: Fe, Folato, B12, Vit

D, E, K, Tiamina, Riboflavina, Acido ascérbico, Zn, Cu, Se y dcidos grasos esenciales.

Dislipemias.

Nutricién y su efecto preventivo y saludable en el nifio.

Nutricién en el nifio hospitalizado.

Nutricién en los nifios emigrantes.

Implicaciones nutritivas de una dieta vegetariana en la edad pedidtrica.

Educacién Nutricional en Pediatria.

Dietas terapéuticas especiales. Dietas de eliminacion. Nutricion en situaciones especiales:

- Errores innatos del metabolismo.

- Enfermedad cardioldgica.

- Enfermedad renal.

- Enfermedad hepatica.

- Enfermedad Neuroldgica/Muscular. Dieta cetogénica.

- Tracto gastrointestinal (Diarrea aguda, Enfermedad Celiaca, Enfermedad Inflamatoria Intestinal,
Intestino corto, RGE y alteraciones de la deglucion, Estreniimiento, Sindrome intestino irritable).

- Piel: Epidermolisis bullosa. Quemado.

- Fibrosis Quistica.

- Oncoldgico.

- Paciente quirargico.

- Alergia e intolerancias alimentarias (Intolerancia a la lactosa, reacciones adversas a
proteinas vacunas, alergia alimentaria, otras intolerancias a carbohidratos).

HABILIDADES CLINICAS

Valoracion del estado nutricional del lactante, nifio y adolescente. Empleo de las graficas de
crecimiento. Historia y encuesta dietética. Medicion del gasto calérico.

Reconocer las deficiencias nutricionales mas frecuentes y como abordarlas.

Indicacién y técnica de alimentacion enteral y parenteral. Manejo y cuidado de sondas y catéteres.
Dietas terapéuticas: dietas de restriccion en alergias alimentarias y dietas especificas en errores
innatos del metabolismo.

Seguimiento de enfermedad inflamatoria intestinal.

Enfermedad péptica y reflujo gastroesofagico: experiencia en el seguimiento.

Fracaso intestinal: seguimiento.

Enfermedad celiaca: experiencia en el seguimiento.

Fibrosis quistica: experiencia en el seguimiento.

Trasplante hepatico: experiencia en la seleccién de candidatos, preparacion preoperatorio,
cuidados postoperatorios y control posterior.

Hepatitis cronica C: experiencia en el tratamiento.

Hepatitis cronica B: experiencia en el tratamiento.

Colestasis: experiencia en el tratamiento.

Atresia biliar: experiencia en el tratamiento y seguimiento.

Hepatitis autoinmune: experiencia en el manejo.
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— Cirrosis y sus complicaciones: experiencia en el tratamiento de pacientes con alguna de las

siguientes complicaciones: hemorragia digestiva, ascitis, insuficiencia renal, colangitis.
— Interpretacién e indicacion de exploraciones radioldgicas e isotOpicas: radiografia, exploraciones

con contraste, TAC, angioTAC, RNM, colangiografia, medicina nuclear, ecografia.

HABILIDADES TECNICAS
1. Técnicas que debe practicar durante su formacion y en las que debe alcanzar autonomia completa

para su puesta en practica:

Interpretacion del laboratorio: cribado de azticares en heces, aclaramiento de alfa 1 antitripsina,
calprotectina fecal, macroscopia y microscopia de heces, fecalograma, electrolitos y osmolaridad
en heces, electrolitos en sudor, serologia de la enfermedad celiaca.

Test de funcidon pancredtica: test de screening, conocimiento de test de intubacion, elastasa
fecal.

Test de aliento: Intolerancia a carbohidratos, vaciamiento gastrico, sobredesarrollo bacteriano
intestinal, tiempo de trdnsito intestinal, funcién pancredtica, deteccién de infeccion por
Helicobacter pylori.

Pruebas de tolerancia a alimentos.

pHmetria e impedanciometria esofagica.

Endoscopia digestiva superior diagnéstica.

Biopsia intestinal.

Cambios de sondas y botones de gastrostomia.

Colonoscopia diagnostica. Biopsia col6nica.

Paracentesis.

Ecografia diagnéstica abdominal bésica.

Interpretacion de la densitometria 6sea DEXA.

Interpretacion y diagnédstico de las lesiones anatomopatoldgicas basicas.

2. Técnicas que debe practicar durante su formacién aunque 7o alcance necesariamente la autonomia
para su realizacion y esta se pueda adquirir posteriormente:

Endoscopia digestiva superior terapéutica: Dilatacion esofagica, extraccion de cuerpos extrafios,
hemorragias digestivas.

Gastrostomia endoscopica percutdnea.

Biopsia rectal.

Colonoscopia terapéutica: Polipectomia, escleroterapia de manifestaciones vasculares.
Haber colaborado en endoscopia terapéutica de varices esofagicas mediante escleroterapia o
colocacion de bandas y escleroterapia de otras malformaciones vasculares.

Biopsia hepatica.

Estudios de motilidad esofagica. Manometria esofdgica y ano-rectal.

Conocimientos suficientes para sentar la indicacion de: endoscopia terapéutica, endoscopia
biliar diagndstica y terapéutica, radiologia intervencionista vascular (angiografia, TIPS,
embolizacion), radiologia intervencionista biliar, colangiopancreatografia endoscopica retrograda,
biopsia hepdtica transyugular, laparoscopia.
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HABILIDADES DE INVESTIGACION

Formacion en el disefio de ensayos clinicos incluyendo estadistica médica, organizaciéon y
presentacion de datos, manejo de bases de datos.

Conocer la importancia de los estudios postmortem.

Haber participado en la elaboracion de al menos dos articulos de la especialidad en una revista
apropiada con peer review, constando al menos en uno como primer autor.

Haber presentado al menos dos comunicaciones en Congresos de la Sociedad.

OTRAS HABILIDADES

Adquirir experiencia en auditorias clinicas.

Adquirir experiencia en habilidades relevantes de organizacién y administracion.

Conocer las guias legales y éticas sobre confidencialidad, consentimiento informado del menor
y sus tutores legales asi como el derecho a renunciar a tratamiento.

Adquirir habilidades en docencia.

Adquirir experiencia del funcionamiento como parte de equipos multidisciplinarios, incluyendo
habilidades de cuidados psicosociales.

Adquirir habilidades de comunicacién y apoyo moral con el paciente, su familia y su entorno.
Adquirir habilidades en la cooperacién con otros especialistas:

- Cirujanos.

- Patélogos.

- Radidlogos.

- Especialistas de adultos.

- Especialistas de laboratorio y bioquimica.

- Inmundlogos.

- Genetistas.

- Farmacéuticos clinicos.
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EUROPEAN BOARD OF PAEDIATRICS

THE EUROPEAN TRAINING PROGRAMME IN
PAEDIATRIC HAEMATOLOGY AND ONCOLOGY

This training document outlines one of t he subspecialist training programmes in
Tertiary Care Paediatrics, defined by the European Union of Medical Specialists
(UEMS).  This program me was draf ted by the Education and Trainin g
Committee of the Société Internationale d’Oncologie Pédiatrique Europe (SIOPE)
and the European Society of Paediatric Haematology and Immunology (ESPHI).
It was approved by the European Board of Paediatrics (EBP) in December 2000
and by the Confederation of European Societies of Paediatrics (CESP) which is
the UEMS’s Section of Paediatrics, in May 2001. UEMS gave i ts approval on
October 19, 2001
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1. INTRODUCTION

This document sets out the minimum requirem ents for training in Tertiary Care
Paediatric Haematology and Oncology. It defines the proposed Europ ean
Training Programme for the edu cation of specialists in Paediatric Haematology
and Oncology who will practice their skills and expertise within the framework of
a specialised tertiary care unit.

Paediatric Haematology and Oncology are greatly overlapping specialties and in
many countries such as North America and Australa sia, as well asin many
countries in E urope, they are regarded as one specialty. Paediatric
Haematology includes the care of children with leukaemia and non-malignant
conditions such as coagulation disorders and haemoglobinopathies, and a Iso
children having bone marrow transplant. In some European countries Paediatric
Haematologists also run haema tology laboratories, providing a diagnostic and
consultative service for which they require additional training. This extra training
is controlled by the relevant national body. Paediatric Oncology incorporates the
care of children with leukaemia, tumours of the central nervous system and with
other solid tumours and may include the care of children having bone marrow
transplants or other stem cell rescue procedures.

In most specialised tertiary centres specialists in Pa ediatric Haematology and
Oncology work as a team, providing mutual cross-cover, individual specialists in
the bigger centres often having specific interests and responsibilities, for example
in coagulation disorders, bone marrow transplant, leukaemia or CNS tumours.

The suggested training programme has been designed in a modular fashion, the
modules containing core knowledge and skills which are essential for all trainees
in Paediatric Haematology and Oncology. Guidance is gi ven for the minimum
training required in each module. Trainees will be expected to spend additional
time in certain modules, depending upon their final career intentions.

It is recognised that Paediatric Haematology and Oncology are acad emic
specialties with the majority of treatments for leukaemia and other cancers being
managed within national or international clinical trials.  The management of
many of the non-m alignant disorders is of ten protocol-driven. Complex
laboratory investigations are necessary both for diagnosis and clinical
management as well as for better understanding of the diseases. Therefore, in
addition to the minimum training described in this document, which should lead to
the Certificate of Completion of Specialist Training (CCST), many trainees will
choose to spend an extra period of several years undertaking laboratory or other
research. While such research training and experience are not considered in
this document, all trainees will be expected to become familiar with research
methodologies.
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2. PAEDIATRIC TRAINING IN EUROPE

The task of harmonising training programmes and training assessments through
Europe lies within the remit of the European Board of Paediatri cs (EBP) which
has been specifically charged by CESP to undertake this task To achieve this
the EBP will recommend the standard s for specialist training in paedi atrics,
including training quality, syllabus and minimal standards for training centres. To
this end recognition has been given to the diverse training needs of different
types of Paediatrician and carefully constructed training programmes have been
proposed.

The EBP has designated the following training system:

A) Common Trunk —a three year training in basic Paediatrics which serves
as the common basis and prerequisite for all other training programmes.
All trainees complete this before proceeding to

B) Primary Care Paediatrics —a 2-3 year programme to produce a General
Paediatrician.

C) Secondary Care Pa ediatrics — a2-3 year programme producing a
Paediatrician with or without a special interest practising ina hospital
setting.

D) Tertiary Care Paediatrics —a 3 year programme to generate an individual
with a commitment of greater than 0.6 Whole Time Equivalents employed
in a hospital setting and academically active.

E) Social and Community Paediatrics — probably part of (B) but to be defined
more adequately in due course.

The training programme described int his document relates to the 3 year
programme in Tertiary Care Paediatrics, that is in Paediatric Haematology and
Oncology. Trainees will have completed their 3 years Common Trunk training
in basic Paediatrics before starting their training in Paediatric Haematology and
Oncology. Exceptionally trainees may enter the specialty from adult Medicine and
Haematology; these trainees will need to undertake training in basic Paediatrics
as well as training in Paediatric Haematology and Oncology.
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3, AIMS OF TRAINING

On the basis of this training, European specialists in Paediatric Haematology and
Oncology will acquire an understanding of children with blood disorders or cancer
and will be clinically competent in their diagnosis and management. The trainee
will also h ave an un derstanding of the scientific pri nciples of haematological
disorders and childhood cancers and of t he specialty related laboratory test
procedures (including safety aspects), interpretation of the results and
management aspects of their specialty. The trainee is expected to be familiar
with clinical skills (including risk benefit assessment), research methodologies,
teaching and presentation methods, and ethical issues pertaining to research and
clinical management. This should include in-patient and out-patient care and the
routine application of specialised diagnostic and therapeut ic methods.  The
specialist should understand the principles of clinical trials and obtaining consent,
and be able to follo w protocols and manage patients participating in them.
Experience in teaching should be provided during the specialist training.

4 TRAINING PROGRAMME

4.1. Structure of Programme

The programme is structured to recognise that on completion of training
specialists in Paediatric Haematology and Oncology in Europe do not all
carry the same range of responsibilities. Many und ertake the care of
children with all t ypes of non-malignant haematological disorder and also
children with leukaemia, ly mphoma, solid tumours and CNS t umours.
They may also do bone marrow/stem cell transplantation and may have
limited laboratory duties such as the reporting of blood and bo ne marrow
films. In the larger centres some Paediatric Haematologists/Oncologists
may specialise in, for example, leukaemia, neuro-oncology or
transplantation while usually also carrying out other responsibilities in the
speciality. Some Haematologists have little or no responsibility for
patients with m alignancy, but s pecialise in non-malignant ha ematology
and haemostasis.

In some countries Paediatric Haematologists, as well as having clinical
duties, also carry full responsibility for running haematology laboratories.
These specialists require additional training to allow them to do this.

Paediatric haematology and oncology encompass a wide range  of
complex disorders, the dia gnosis and m anagement of which are oft en
difficult. Thus, specialisation within the sub-specialty is likely to continue,
but all European subspecialists in Paediatric Haematology and O ncology
need to have received the broad basic trai ning outlined in this docum ent.
The programme therefore allows for further specialisation withint he
subspecialty. Thereby it is hope d that the programme will ensure high
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standards of training across Europe and will facilitate the movement of
doctors between countries, while also providing for the service needs of
each country.

Appendix 1 shows the nine training m odules. It is important that these
should be flexibly interpreted. The period shown again st each module is
to indicate the minimum proportion of the 3-year programme that every
trainee must spend in each. In most centres itis| ikely that several
modules will run concurrently. If a centre is not able to provide training in
a particular area, such as bone marrow transplantation, then the trainee
must move to another centre for the relevant period.

4.2 Syllabus

This is shown in Appendix 2. Modules 1 and 2 are delivered over the
whole of the training period alongside other training. Module 1 is suitable
for delivery b y didactic teaching, preferably in courses held in large
centres on a national or i nternational basis. The oth er modules may be
undertaken in any order.

The flexible module will be used to increase the experience of trainees
according to their final career intentions. For example, atrainee may
spend the flexible period increasing hi s/her experience in the care of
children with coagulation disorders, haemoglobinopathies, CNS tumours,
other solid tumours or in laboratory work. Experience in research may
also be gained during the f  lexible module, but trainees wishing to
undertake a substantial research project will generally need to do so
outside this 3-year tertiary care training programme.

4.3 Duration of Training

The minimum period of specialist training in Paediatric Haematology and
Oncology is 3 years of which at least 2 years must be clinical. Additional
training may be needed for certain career posts. Thus, Paediatric
Haematologists who, as well as having acli nical role, alsoha ve
responsibility for running ha ematology laboratories, may need up to 2
years extra training.

5. MONITORING OF TRAINING

Each trainee’s progress is monitored by the training director (tutor) in the primary
training centre, by the national training body and by the trainee him/herself. The
trainee should maintain a personal log book (portfolio) where relevant training
experiences are recorded. The trainee’s progress and portfolio are appraised
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with the trainee by the tutor at least every 6 months. Details of the methods for
monitoring trainees and assessing their progress will be published elsewhere.

Successful completion of training is certified by the tutor and ratified by the
national training body.

6. ACCREDITATION OF TRAINING CENTRES

For each EU Member State a list of centres, units, training directors (tutors) and
other teachers should be compiled and updated on an annual basis. A centre
must have received accreditation for training and the training tutor (director) must
have been practising Paediatric Haematology and Oncology for at least 5 years
after the completion of his/her training.  When a training mo dule cannot be
provided by the centre, it must be taught elsewhere. Neighbouring centres may
collaborate in order to provide a complete training programme.

Accreditation will be given initially by the national training body and ultimately by
SIOPE and ESPHI. The inspection and approval process will follow the EU
Guidelines currently in preparation.

7. NATIONAL TRAINING PROGRAMMES

71 EU Countries with Existing Programmes

National training programmes in P aediatric Haematology and Oncology
that already exist or are in an advanced stage of development should be
considered as compatible when they:-

- have a content that is comparable with but not shorter than the
European programme.

Each national syllabus should be scrutinised by the joint Education and
Training Committee of SIOPE and ESPHI for compatibility. 1f compatible
the trainees successfully completing training within that programme would
be eligible for a European title within Paediatric Haematology and
Oncology.

7.2 EU Countries without Existing Programmes

National professional bodies should be encouraged to adopt a national
training programme in Paediatric Haematology and Oncology and to
structure it in clo se compatibility with the European model. This should
be scrutinised by the SIOPE/ESPHI committee. Until impleme ntation of
such an ational training programme, individuals should have the
opportunity tot rain according to the Eu ropean programme and to
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document their progress in a similar fashion . Review of progress would
be made by the EBP in conjunction with SIOPE and ESPHI.

7.3 Non-EU European Countries

National professional bodies may wish to adopt a national trainin g
programme in Paediatric Haematology and Oncology and to structure it in
close compatibility with the European model. This can be scrutinised by
the SIOPE/ESPHI committee. Until implementation of su ch a national
training programme, individuals should have the opportunity to train
according to the European programme.

8. ASSESSMENT OF TRAINEES

Most EU countries do not at pres ent have an e xit examination in Paediatr ic
Haematology and Oncology. It is considered premature to come to an y final
decision as to whether it will be desirable or feasible to establish an e xamination
that would be acceptable to all the member states, though this may turn out to be
the most objective way of establishing a uniform standard across Europe. In the
short term it may be desirable for exit examinations to be in troduced on a
national basis, but in any case the Education and Training Committee of
SIOPE/ESPHI will be making recommendations on assessment procedures.
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APPENDIX 1

MODULAR TRAINING PROGRAMME IN PAEDIATRIC HAEMATOLOGY/ONCOLOGY

Module Minimum Duration in Proportion
to the 3 year Training Period

Scientific basis Delivered throughout the 3 years
Generic practical training Delivered throughout the 3 years
Laboratory haematology 3 months

Clinical non-malignant paediatric
haematology (including haemostasis/

thrombosis) 3 months
Leukaemia 3 months
Bone marrow/stem cell 3 months
CNS tumours 3 months
Other solid tumours 3 months

Flexible for longer training in the
above modules, other training in
the specialty or research 18 months

TOTAL 3 years of which at least 2 years must
be spent in clinical training

Footnote for Appendix 1

9 ® The period shown for each module indicates the minimum proportion of the 3 year
ZE training programme that every trainee must spend in each. The flexible period of 18
164 months will be spent preparing the trainee for his/her anticipated future career. For

example, trainees expecting to work mainly caring for children with malignant disease
would spend most of this time caring for children with leukaemia, CNS and solid
tumours, whereas those planning to work mainly in non-malignant haematology would
spend the majority of the time increasing their experience in clinical and laboratory
haematology + leukaemia and bone marrow/stem cell transplant.
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APPENDIX 2

SYLLABUS FOR TRAINING IN PAEDIATRIC HAEMATOLOGY/ONCOLOGY

Module 1 - Scientific Basis of Paediatric Haematology and Oncology
(suitable to be delivered by didactic course-based teaching

on national/international basis)

Epidemiology of cancer and leukaemia

Biology of cancer and leukaemia

Genetics of cancer (cyto- and molecular) and gene therapy
Immunology of cancer

Imaging

Principles of surgery

Principles of chemotherapy, pharmacology, pharmacokinetics, new drug
evaluation

Principles of radiotherapy, radiobiology

Emergencies

Supportive care: use of blood products, antibiotics, nutritional support,
growth factors etc

Psycho-social aspects

Epidemiology of non-malignant haematological diseases
Haemopoiesis

Coagulation, thrombosis, anticoagulation

Blood transfusion, tissue typing, transplantation immunology
Organisation of care

Statistics, incidence, survival

Clinical trial methodology

Research methodology and audit

Ethical Issues, consent, litigation, data protection

Module 2 - Generic Training in Practical Skills Required in Paediatric

Haematology and Oncology E@ ®
Optimal use of diagnostic services 165

Ensuring good clinical practice

Supportive care, including central lines

Care of adolescents

Long-term follow-up

Late effects

Palliative care, pain evaluation and treatment

Academic skills: research, audit, teaching, data reporting, trial
documentation

Communication/counselling parents and patients
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Psycho-social aspects

Organisation and managerial skills

Leadership of multidisciplinary team

Attendance at appropriate national and international meetings.

Module 3 - Laboratory Haematology

Blood transfusion

Bone marrow, blood, CSF cytology and morphology (including to be able
to interpret but not necessarily to report the results — training throughout
the programme plus evaluation of skills required)

Flow cytometry

Cytogenetics

Immunophenotyping

Histo/cytochemistry

Coagulation

Thrombophilia and anticoagulation

Haemoglobin electrophoresis

Module 4 — Clinical non-malignant Paediatric Haematology

Anaemias including nutritional

Haemoglobin disorders (haemoglobinopathies, thalassaemia etc)
Haemolytic anaemias

Haemostatic disorders, platelet defects, thrombocytopenia, thrombophilia
Neutropenia

Bone marrow failure (aplastic anaemia)

Blood transfusion practice and safety

Neonatal haematology and immunology

Immunodeficiency disorders (congenital and acquired)

Haematological manifestations of systemic diseases including infections,
e.g. malaria

Molecular diagnosis

Antenatal diagnosis and genetic counselling

Participation in clinico-pathological meetings

Module 5 — Clinical Malignant Haematology, (Leukaemia, Lymphoma
Myelodysplasia, MDS)

Diagnosis, including cytology, morphology, cytogenetics and
immunophenotyping (including being able to report the results)
In- and out-patient care

Emergencies

Risk stratification and choice of treatment

Ensuring appropriate samples and data are collected
Delivering treatment following clinical protocols
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Response evaluation

Diagnosis and treatment of relapse

Late effects

Participation in clinico-pathological meetings

Module 6 - Bone Marrow Transplant/Stem Cell Transfusion (Clinical)

Indications for transplant/stem cell transfusion

Tissue typing

Donor selection

Donor counselling

Stem cell manipulation

Supportive care

Conditioning/immune suppression/transplant immunology
Graft versus host disease

Acute complications and late effects.

Module 7 - CNS Tumours (Clinical)

In conjunction with neuro-surgeon and radiotherapist, diagnosis, in- and
out-patient care

Emergencies

Management of hydrocephalus

Investigation, imaging

Observation of operations for CNS tumours

Risk stratification and choice of treatment

Ensuring appropriate samples and data are collected

Delivering treatment following clinical protocols

Response evaluation

Rehabilitation

Management of neurological handicap, cognitive defects, endocrine
dysfunction and other late effects

Diagnosis and treatment of relapse

Participation in Tumour Board Meetings including histopathology

Module 8 - Solid Tumours Outside the CNS (Clinical) — including
neuroblastoma, nephroblastoma, soft tissue and bone sarcomas, germ
cell tumours, retinoblastoma, liver tumours, endocrine and epithelial
tumours

In conjunction with paediatric surgical oncologists and paediatric
radiotherapists, diagnosis, in- and out-patient care

Emergencies

Observations of operations for tumours

Staging, risk stratification and choice of treatment

Ensuring appropriate samples and data are collected
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Delivering treatment following clinical protocols

Response evaluation

Rehabilitation

Management of handicaps, endocrine dysfunction, prostheses and other
late effects

Diagnosis and treatment of relapse

Participation in Tumour Board Meetings including histopathology

Module 9 — Flexible

This may i nclude further experience in aspects o f any of the ot her 8
modules (for example, in  laboratory haematology, tumour molecular
biology or the care of children with coagulation disorders,
haemoglobinopathies, leukaemia, CNS or other solid tumours) or time in
research. Th is experience may be gained in the trainee’s country or
abroad. Athree month period in immunology might be chosen by some
trainees, to include neonatal immunology, immunodeficiency disorders,
transplantation immunology and immunomodulation. R esearch must be
undertaken under expert supervision in which the trainee learns to plan,
conduct, evaluate, publish and present research projects but notm ore
than 6 months may be spent in full time research. Experience abroad will
only be acceptable when undertaken in an institution considered suitable
by the national body responsible for overseeing training.
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LA ESPECIALIDAD DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN ESPANA: UNA ASIGNATURA PENDIENTE

La infectologia en Europa y América

Jestis Rodriguez-Bario, Julio Arrizabalaga®, Juan Berenguer, Javier Garau' y José Maria Gatell*

“Seccién de Enfermedades Infecciosas. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. Espana.

"Unidad de Enfermedades Infecciosas. Hospital Donostia. Donostia. San Sebastian. Esparia.
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3Servicio de Medicina Interna. Hospital Mutua de Terrassa. Terrassa. Barcelona. Espaiia.

eServicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Clinic. Barcelona. Esparia.

La disciplina de enfermedades infecciosas es reconocida
como especialidad clinica en la practica totalidad de los
paises de la Union Europea, asi como en los EE. UU.,
Canada y la mayoria de los paises hispanoamericanos.
Aunque los planes de formacion en los distintos paises
europeos son heterogéneos, la Seccion de Enfermedades
Infecciosas de la Union Europea de Especialidades
Meédicas (UEMS) trabaja para su armonizacion.

El European Board in Infectious Diseases, que data

de 1998, recomienda una duracion total del periodo de
especializacion de 6 aiios, similar al de otras
especialidades médicas (2 afios de formacion troncal y 4 de
formacion especializada). La actividad asistencial en
enfermedades infecciosas en los hospitales de los distintos
paises se asemeja, en cuanto a cartera de servicios, a la
que existe en los centros espaiioles. En este articulo se
revisan los programas formativos, la actividad asistencial y
la actividad cientifica en la disciplina de enfermedades
infecciosas en los distintos paises.

Palabras clave: Enfermedades infecci Especialidad
meédica. Formacion. Cartera de servicios. Europa. América.

Infectious Diseases in Europe and America

Infectious Di is a recog d clinical specialty in
almost all European countries, in the United States of
America, Canada and most countries in Central and South
America. Even though the training programs are
heterogeneous in the different European countries, the
Infectious Diseases section of the UEMS (European Union
of Medical Specialties) is working to harmonise them. In
1998, the European Board of Infectious Diseases
recommended a 6-year training period, similar to that of
other medical specialties, including 2 years of general
internal medicine training and 2 years of specific training.
The clinical activity and services provided by Infectious

Correspondencia: Dr. J. Rodriguez Baio.
Seccién de Enfermedades Infecciosas.

Hospital Universitario Virgen Macarena.

Avda. Dr. Fedriani, 3. 41071 Sevilla. Espafia.
Correo electrénico: jesusrodriguez@medynet.com

Diseases units in Spanish hospitals is similar to that in
other countries. In this article, training programs, clinical
activity and scientific activities in Infectious Diseases in the
different countries is reviewed.

Key words: Infectious Diseases. Medical specialty.
Training. Services provided. Europe. America.

Introduccion

Cuando se analiza la situacién de la infectologia en pai-
ses occidentales y de nuestro entorno cultural, resulta
cuanto menos curioso (cuando no inexplicable) que esta es-
pecialidad no sea atn oficial en Espaiia. Es notoria la ex-
trafieza que suelen expresar nuestros colegas de estos pai-
ses cuando se les explica esta situacion, siendo conscientes
(como lo son) de la extraordinaria pujanza de la infectolo-
gia espaiiola en los distintos foros internacionales y revis-
tas cientificas. Efectivamente, la infectologia es una espe-
cialidad médica mas en la inmensa mayoria de los paises
europeos y americanos. En esta revisién intentaremos
ofrecer una visién general de la situacién de la infectologia
en Europa y América que sirva de referente para estable-
cer una valoraciéon adecuada de nuestra anacrénica situa-
cién. No incluiremos informacién relativa a Espafia pues-
to que se trata en otro articulo.

La infectologia en Europa

La infectologia existe como especialidad médica oficial-
mente reconocida en, al menos, los siguientes paises: Alema-
nia, Austria, Bosnia-Herzegovina, Croacia, Chipre, Republi-
ca Checa, Dinamarca, Eslovaquia, Eslovenia, Estonia,
Finlandia, Francia, Grecia, Holanda, Hungria, Islandia,
Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, Macedonia, Malta, No-
ruega, Polonia, Portugal, Reino Unido, Rumania, Suecia,
Suiza y Turquial®. Son excepciones notables a esta norma
(ademés de Espaiia) Bélgica y Luxemburgo. La situacién
de Bélgica es, curiosamente, muy similar a la esparfiola,
dado que existen unidades o servicios de enfermedades
infecciosas en la mayoria de los hospitales generales.

En todos estos paises, la infectologia es una especialidad
médica de igual rango que el resto. En funcién de la no-
menclatura utilizada para todas las especialidades médi-
cas, se denomina especialidad en la mayoria de paises,
mientras que en otros se denomina como subespecialidad
(como también lo son cardiologia, neurologia, neumologia,

Enferm Infecc Microbiol Clin. 2008;26 Supl 15:15-22 15

169



170

ANEXO E9-1

Rodriguez-Baiio J et al. La infectologia en Europa y América

etc.) del tronco comun de la especialidad de medicina in-
terna (asi, en Alemania, Austria, Chipre, Francia, Grecia
y Holanda)'. Los ultimos paises en aprobar sus planes de
formacion oficiales para la especialidad de enfermedades
infecciosas fueron Alemania y Austria, en los que tras
anos de existencia de facto de la especialidad ésta fue fi-
nalmente reconocida en 2006. Por tanto, dos de los argu-
mentos que se han utilizado en el pasado para negar la
existencia de la especialidad en Espana (la no existencia
de la especialidad en muchos paises europeos, y la no posi-
bilidad de creacién de nuevas especialidades en Europa)
no sé6lo son falsos, sino que se convierten en potentes ar-
gumentos para el reconocimiento de la especialidad en
nuestro pais.

La Unién Europea de Especialidades Médicas (UEMS)
es un 6rgano consultivo de los 6rganos legislativos y eje-
cutivos de la Unién Europea fundado en 1958, en el que
estan representadas las asociaciones nacionales de espe-
cialidades médicas de 30 paises miembros y 5 paises aso-
ciados. Su objetivo es establecer estdndares y politicas que
garanticen una formacién médica especializada de calidad
en todos los paises europeos en beneficio de los ciudadanos
y asegurar la posibilidad de la movilidad de los especialis-
tas entre los distintos paises. Pues bien, desde 1997 exis-
te una seccién especifica de enfermedades infecciosas en la
UEMS*, que en la actualidad incluye 37 secciones corres-
pondientes a otras tantas especialidades y comités nacio-
nales de las especialidades. No existe ain una seccién es-
pecifica para microbiologia (que estd integrada en la
seccién de biopatologia médica), aunque existe una pro-
puesta reciente para su creacion.

Planes de formaciéon

En seno de 1a UEMS se constituy6 el European Board
of Infectious Diseases (Consejo Europeo de Enfermedades
Infecciosas) en 1998, 6rgano que desarrollf el estatuto
para la formacién en enfermedades infecciosas en Euro-
pa®. En este documento se establecen las recomendaciones
genéricas para los planes de formacién en enfermedades
infecciosas. La recomendacion es que el programa tenga
una duracién de 6 afios, incluidos dos afnos de formacién
troncal inicial en medicina interna y los siguientes 4 de
formacién especializada, los cuales deben incluir los as-
pectos incluidos en la tabla 1.

TABLA 1. Aspectos que deben incluirse en la formacién
especializada en enfermedades infecciosas segiin el European
Board of Infectious Diseases®

Infecciones comunitarias
Infecciones nosocomiales
Infeccion por VIH/sida
Tuberculosis

Hepatitis virales

Pacientes inmunodeprimidos
Enfermedades del viajero e infecciones tropicales
Cuidados intensivos
Microbiologia médica

Control de infecciones
Epidemiologia y salud puiblica
Investigacién

Bioterrorismo

Infecciones de transmisién sexual
Quimioterapia antimicrobiana

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.
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Sin embargo, los planes de formacién de los distintos
paises son aun, como ocurre con la mayoria de especiali-
dades, heterogéneos. Con la excepcion de Bosnia-Herze-
govina, Italia y Turquia, en todos los programas hay una
formacion troncal en medicina interna inicial; 2 afios es la
duracién mas habitual. Asimismo, la duracién completa
del programa que mas se repite es de 5 anos. En muchos
paises se realizan pruebas evaluadoras anuales al espe-
cialista en formacién. En la tabla 2 se muestran los aspec-
tos incluidos en los planes de formacién de los distintos
paises.

La asistencia infectolégica en Europa

Para obtener esta informacién, hemos realizado durante
el mes de abril de 2008 una encuesta entre los represen-
tantes de los distintos paises en la seccién de enfermeda-
des infecciosas de la UEMS (UEMS-ID) u otros especialis-
tas de enfermedades infecciosas cuando los anteriores no
estaban disponibles. La encuesta, que fue remitida por
correo electrénico, incluia los aspectos que se muestra en
la tabla 3. En el momento de escribir este articulo, se ha
recibido contestacion de 18 paises (Francia, Reino Unido,
Alemania, Italia, Suecia, Croacia, Suiza, Hungria, Portu-
gal, Eslovaquia, Polonia, Austria, Chipre, Lituania, Sue-
cia, Dinamarca, Estonia y Grecia).

En précticamente todos los paises europeos respondedores
existen departamentos, servicios o unidades de enferme-
dades infecciosas en los hospitales terciarios y universita-
rios, cuando menos; en algunos también existen unidades
en hospitales de segundo nivel. Estos servicios o unida-
des dependen de las direcciones de los centros en los hos-
pitales terciarios y universitarios, y de los servicios de me-
dicina interna en los hospitales més pequefios, de manera
similar a lo que ocurre con otras especialidades médicas.
Aunque existe una gran variabilidad en el numero de in-
fect6logos por cada 100 camas de hospitalizacién entre
paises, y a veces, entre centros de similar categoria de un
mismo pais, en la mayoria de los paises la ratio se sitia
entre 0,5 y 1 infect6logo por cada 100 camas. Las activi-
dades incluidas en las carteras de servicios de los hospita-
les terciarios y universitarios se muestran en la tabla 4.
Como no podia ser de otra manera, algunas de las activi-
dades se realizan de manera colaborativa con otras espe-
cialidades, como la microbiologia clinica.

Sociedades y revistas cientificas

Asimismo, existen sociedades cientificas de enfermeda-
des infecciosas en numerosos paises europeos. Ademas, se
cuenta con una sociedad de &mbito paneuropeo, la Euro-
pean Society of Clinical Microbiology and Infectious Dise-
ases (ESCMID), que agrupa a especialistas en microbiolo-
gia clinica y en enfermedades infecciosas (de manera
similar a la SEIMC en Espana), ademads de a otros espe-
cialistas con interés en la patologia infecciosa, como epide-
miélogos, pediatras o intensivistas. Esta sociedad desarro-
lla numerosas actividades formativas y organiza un
congreso anual (European Congress of Clinical Microbio-
logy and Infectious Diseases [ECCMID]). Finalmente,
existe una sociedad europea dedicada a la infeccién por el
virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]/sida, deno-
minada European Aids Society (EACS).

En cuanto a las revistas cientificas, Clinical Microbiology
and Infection es la revista oficial de la ESCMID desde 2000.
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TABLA 2. Contenidos obligatorios en la formacion especializada en enfermedades infecciosas en los distintos paises (modificada de

Survey 2006-2007")
w ® -g 'a
- ] <
E £ : | g £ g | 2% | 45
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Alemania + + + + MI oP + + No + +
Bosnia-Herzegovina + No + + + + + + + + +
Republica Checa + + + + MI + + OP + No +
Dinamarca + + + + + No + + + No +
Eslovaquia + No + + + + + No No No +
Eslovenia + + + + + + + + No + +
Finlandia + + + + + + + oP OP + +
Francia + + + + + + OoP OoP + No +
Grecia + + No + + + + + No + +
Holanda + + + + + + + No No No +
Hungria No + + + No No + + + + +
Islandia + + OP + + + + oP + + +
Irlanda + + + + op No + + No + +
Italia + + + + + + + No + No +
Lutuania + No + + + + + + No No +
Macedonia + No + + + + + + No + +
Noruega + + + + + + + + No + +
Polonia + + + + + + No + No + +
Portugal + + + + + + + No No + +
Reino Unido + + + + + + + + + + +
Rumania + + + + + + + + No + +
Suecia + + + + + + + + No No +
Suiza + + + No + No No No No No +
Turquia + + + + + + + No No + +

+: obligatorio; MI: durante la formacién en medicina interna; OP: opcional; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

TABLA 3. Aspectos genéricos incluidos en la encuesta realizada
sobre las actividades de enfermedades infecciosas realizadas por
unidades o servicios especificos en los paises europeos

— Tipo de hospitales en los que existen unidades, servicios
o departamentos de enfermedades infecciosas
— Dependencia jerarquica de las unidades, servicios
o departamentos de enfermedades infecciosas
— Ratio habitual de facultativos de enfermedades infecciosas por
numero de camas de hospitalizacién
— Actividades especificas incluidas en la cartera de servicios de
las unidades, servicios o departamentos de enfermedades
infecciosas
Existencia de una sociedad cientifica de enfermedades
infecciosas

Se publica un nimero mensual (ademas de los suplementos)
y su factor de impacto ha ido creciendo rdapidamente; en
2006 (el altimo publicado) fue de 2,980. En esta revista se
publican trabajos relacionados con aspectos clinicos y micro-
biolégicos de la patologia infecciosa. Una revista de ambito
similar es European Journal of Clinical Microbiology and
Infectious Diseases, cuyo factor de impacto en 2006 fue de
2,309. En el Reino Unido se publica The Lancet Infectious
Diseases, revista de elevado factor de impacto (12,058 en
2006), que publica principalmente revisiones diversas acer-
ca de diversos aspectos de las enfermedades infecciosas.
Ademas, en distintos paises europeos se publican revis-
tas cuyo dmbito editorial preferente se refiere a aspectos

clinicos generales de la patologia infecciosa, muchas de
ellas publicadas en lenguas verndculas. Entre ellas, desta-
camos algunas publicadas en inglés. La revista Infection
se publica por las sociedades German Society for Infec-
tious Diseases, Paul Erlich Society for Chemotherapy,
German Sepsis Society e Italian Society of Infectious Di-
seases and Tropical Diseases y tiene un factor de impacto
de 1,601. La revista Journal of Infection se publica por la
British Infection Society y su factor de impacto en 2006
fue de 2,844. La revista Scandinavian Journal of Infec-
tious Diseases, que comenzé a publicarse en 1962, fue la
primera revista europea en inglés sobre patologia infeccio-
sa. Su factor de impacto en 2006 fue de 1,209. Légicamen-
te, debemos nombrar a ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y MI-
CROBIOLOGIA CLINICA, cuyo factor de impacto en 2006 fue
de 1,096. Finalmente, existen otras revistas dirigidas a as-
pectos mds concretos de la patologia infecciosa.

La infectologia en los Estados Unidos
de Norteamérica

La subespecialidad de enfermedades infecciosas tiene
una larga tradicién en los EE. UU%". Cuando nos referimos
a la formacién en enfermedades infecciosas en los EE. UU.,
conviene diferenciar el proceso administrativo de obten-
cion del certificado en la subespecialidad de enfermeda-
des infecciosas y la formacién en la subespecialidad de en-
fermedades infecciosas propiamente dicha.
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TABLA 4. Actividades incluidas en las carteras de servicios de las unidades o servicios de enfermedades infecciosas en hospitales

europeos terciarios y universitarios

En la mayoria de paises Atenci6n a pacientes hospitalizados a cargo de enfermedades infecciosas
Consultoria para servicios quirtrgicos, cuidados intensivos, pacientes inmunodeprimidos, infecciones

complejas, etc.

Consultoria para pacientes pediatricos

Seguimiento ambulatorio de pacientes con infeccién por VIH

Consultas externas para otro tipo de infecciones

Infecciones tropicales y del viajero (en algunos paises forman unidades independientes)
Tuberculosis extrapulmonar o en pacientes especiales

Actividades de politica antibiética (aprobacién de prescripciones restringidas, protocolizacién,

formacion, intervenciones varias)

Programas de atencién a pacientes con bacteriemia o patégenos multirresistentes
Guardias de enfermedades infecciosas

En algunos paises

Tuberculosis pulmonar en pacientes inmunocompetentes

Actividades de control de infecciones (en la mayoria se realizan, pero de manera compartida con otros

servicios)
Infecciones de transmision sexual

En pocos paises

Hepatitis virales (pacientes monoinfectados)

Atenci6n a pacientes con patologia infecciosa en atencién primaria

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana

Obtencion del certificado en la subespecialidad
de enfermedades infecciosas

Organismo competente

En los EE. UU. el organismo que regula la certificacién
en medicina interna y en las subespecialidades médicas
(entre las que se incluyen enfermedades infecciosas) es el
American Board of Internal Medicine (ABIM), una organi-
zaci6n privada y sin dnimo de lucro creada en el afo 1936.
Este organismo establece los requisitos del proceso de for-
macién, evalda las credenciales de los candidatos y lleva
a cabo exdmenes para la certificacion. Dentro del ABIM
existe un board especifico para cada una de las subespe-
cialidades, con un director al frente. Es requisito obligato-
rio para obtener un certificado de cualquier subespeciali-
dad (p. €j., enfermedades infecciosas, cardiologia, etc.)
tener previamente el certificado en medicina interna de
la ABIM; el periodo de formacién para ésta es de 3 afos.
Ya en el afio 1984 habia certificado a 1.534 especialistas
en enfermedades infecciosas.

Requisitos para obtener el certificado

La obtenciéon del certificado en enfermedades infeccio-
sas requiere 24 meses de formacion, de los cuales al me-
nos 12 meses deben ser de formacién clinica (no tienen que
ser completados en meses sucesivos). Para poder presentar-
se a los exdmenes de certificacién —que tienen lugar con ca-
racter anual— los candidatos deben haber completado la
formacién en la subespecialidad antes del 1 de julio del afio
del examen. Adems4s, el ABIM exige que los directores de
los programas de formacién en subespecialidades emitan
un informe acerca del candidato en diferentes dreas: senti-
do clinico, conocimientos tedricos, habilidades clinicas (en-
trevista médica, exploracion, procedimientos), cualidades
humanisticas, profesionalidad, dedicacién y aspectos aca-
démicos. Los procedimientos diagnésticos y terapéuticos
exigidos para obtener la certificacién en enfermedades in-
fecciosas son: examen microscépico de muestras clinicas,
incluidas su preparacién, tincién e interpretacion; cuidado
mantenimiento y retirada de catéteres intravenosos y la
administracién de antimicrobianos y productos biolégicos
por todas la vias.
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Formacion en la subespecialidad de enfermedades
infecciosas

En los EE. UU. los programas de formacién (fellowship
training) en enfermedades infecciosas no emanan directa-
mente del ABIM, sino que han sido desarrollados por los
jefes de divisién de enfermedades infecciosas y los direc-
tores de programas de formacién en enfermedades infec-
ciosas de centros acreditados.

Existen tres rutas de formacion (training tracks): ruta
clinica (clinical track), ruta de investigador clinico (clinical
investigator track) y ruta de investigador bésico (basic in-
vestigator track)®. Todas las rutas contienen un nucleo for-
mativo comun de 12 meses de duracion (véase abajo). Para
completar el periodo formativo se requiere formacién adi-
cional durante 12 meses para la ruta clinica o 24-36 meses
para la ruta de investigador clinico y la ruta de investiga-
dor bésico.

No existe ninguna distincién entre las 3 rutas con res-
pecto a la duracién de la formacién para poder presentar-
se al examen de certificacién en enfermedades infecciosas
de la ABIM. Son suficientes para ello 2 afios de formacién.
Para obtener la certificacién del ABIM no se requiere la
formacién adicional exigida para la ruta de investigador
clinico y la ruta de investigador bésico: la finalidad de es-
tos tiempos adicionales es dar al fellow la suficiente for-
macién y experiencia para que pueda convertirse en un in-
vestigador independiente.

Ntcleo comiin de formacion

Los componentes del nicleo comin de formacién se
muestran en la tabla 5. Estos requerimientos deben al-
canzarlos todos los que aspiran a obtener un certificado en
enfermedades infecciosas del adulto a través del ABIM.
Existen ademés unos requerimientos “ideales” de forma-
cién que se muestran en la tabla 6.

Ruta clinica

Ademas de completar el nicleo formativo de 12 meses,
los fellows deben completar un segundo periodo formativo
de 12 meses, integrado por entrenamiento clinico y activi-
dades académicas (tabla 7). La duracion minima de for-
macién clinica para aquellos que han elegido la ruta clini-





