
La perspectiva del siglo XXI desde la
gestión sanitaria percibe la infancia como
un grupo poblacional que necesita escasa
atención y recursos. Esta falta de visibili-
dad es consecuencia, entre otros factores,
de las bajas tasas de mortalidad infantil y
de las altas coberturas vacunales. Sin em-
bargo, desde nuestra perspectiva, obser-
vamos signos preocupantes, debido por
un lado a la carencia de pediatras, que
son los profesionales que más han contri-
buido a mejorar dichos indicadores y, por
otro, a la ausencia de respuesta por parte
de las autoridades sanitarias sobre la
atención pública al niño1,2.

En nuestro país en la década de los
años ochenta hubo una profunda refor-
ma de la Atención Primaria (AP) y los
ambulatorios tradicionales se transfor-
maron en centros de salud. Este hecho
ha coincidido de forma paralela con la
llegada de un gran número de profesio-
nales formados vía MIR, muy cualifica-

dos, al ámbito de la AP, que han contri-
buido a renovar el tipo de atención sani-
taria recibida por la población infantil,
aumentando su calidad. A los servicios
anteriores, como vacunaciones, detec-
ción de metabolopatías o salud escolar,
se sumaron nuevos servicios implantados
en la red pública de servicios de atención
al niño, como educación maternal o pro-
gramas de supervisión de la salud. La
nueva red de equipos de AP es percibida
en España como más dinámica, se basa
en el uso de historias y protocolos clíni-
cos, permite una reducción en las pres-
cripciones y las derivaciones y una mayor
dedicación de tiempo al paciente, para
asegurar con todo ello un aumento de la
calidad del servicio. En estudios compa-
rativos entre los distintos modelos de
atención de distintos países nuestro siste-
ma de salud sale fortalecido3.

Los cambios sociales y demográficos
producidos en nuestro país en los últi-
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mos años han afectado también al ám-
bito infantil. La salud viene determinada
por las condiciones del entorno y un
porcentaje de nuestros niños procede
de familias inmigrantes o de adopción
internacional, vive en los limites de la
pobreza, o forma parte de familias de-
sestructuradas4,5.

Algunos de los problemas de salud
más prevalentes (Tabla I) tienen un alto
nivel de complejidad, como la obesidad,
las discapacidades, o las enfermedades
crónicas como asma o déficit de aten-
ción e hiperactividad, embarazo y abor-
to en adolescentes o trastornos del
comportamiento alimentario por citar
sólo algunos. También son frecuentes
conductas de riesgo como sedentaris-
mo, consumo de comida basura, taba-
quismo, violencia en las aulas y contra
los niños6 a las que es preciso dar una
respuesta desde el ámbito sanitario.

Finalmente, muchas enfermedades
del adulto (ver Tabla I) tienen su co-

mienzo en la infancia y la prevención y
promoción de la salud en estas edades
puede aumentar el bienestar de la futu-
ra población. Los indudables avances de
la tecnología médica en las últimas dé-
cadas no han demostrado suficiente efi-
cacia en corregir estos problemas7.

Los médicos en España parecen sopor-
tar una carga de trabajo superior a la de
otros países cercanos, aunque han ido
aumentado el personal y las infraestruc-
turas. Nuestro país tiene unas altas tasas
de frecuentación en las consultas. En las
publicaciones de la década de los noven-
ta, se comentaba que había abundancia
de médicos en nuestro Sistema Nacional
de Salud (SNS) y ello condicionó políti-
cas estrictas de selectividad en las uni-
versidades8,9. Sin embargo, la situación
ha cambiado y en el momento actual se
ha invertido la tendencia. Nuestro país
evoluciona de forma similar a otros paí-
ses occidentales en cuanto al déficit de
profesionales y es muy posible que esa
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Indicadores de estilo de vida Indicadores para los sistemas de salud

Uso del tabaco Vacunación
Poca actividad física Salud mental
Sobrepeso y obesidad Violencia y prevención de accidentes
Abuso de drogas Accesibilidad al cuidado de salud
Conducta sexual responsable Calidad del entorno

Tabla I. Salud año 2010. Principales indicadores4



carencia se manifieste en los próximos
años de forma global en nuestro sistema
sanitario10,11.

Los pediatras de Atención Primaria
(PAP), suponen más de 5.000 profesio-
nales en la totalidad del Estado español,
y constituye uno de los colectivos más
numerosos tras los Médicos de Familia
(MF). En los medios de comunicación
profesionales se sitúa la Pediatría, como
una especialidad amenazada a medio
plazo por la carencia de profesionales y
se constatan en muchas zonas del país
dificultades para cubrir las plazas y las
suplencias10.

Nuestra impresión es que esa situación
es consecuencia de una falta de previsión
de las autoridades. Es cierto que la Pedia-
tría se ve afectada por la crisis demográ-
fica que sacude al colectivo médico espa-
ñol, como consecuencia de las medidas
selectivas que se aplicaron para restringir
la entrada de alumnos en las facultades
de medicina en los años setenta y ochen-
ta. La situación ha cambiado mucho des-
de entonces y aquellas medidas que se
adoptaron pueden no ser adecuadas en
la actualidad. Ese fenómeno se agrava
por la limitación de las plazas MIR, única
vía que garantiza la calidad de la forma-
ción médica en el postgrado10.

Otro aspecto clave de nuestro sistema
sanitario es que aún hoy está más cen-

trado en los hospitales que en la AP. La
cifra óptima recomendada desde la
OMS es del 50% de efectivos en cada
ámbito, lo que no se corresponde con
nuestra realidad12.

En este contexto de cambio, algunos
sectores de MF propugnan implantar en
nuestro país los modelos de atención pe-
diátrica de otros países13,14. En ellos, el MF
es la única puerta de entrada en la AP. En
España, durante la formación MIR de MF
el entrenamiento en Pediatría se limita a
sólo dos meses; además, la complejidad
que tiene la patología y la atención a los
niños nos lleva a un debate estéril. En
otros países, como Italia y Estados Uni-
dos de América también los pediatras es-
tán en AP. Katz reflexiona sobre el mo-
delo europeo de provisión de servicios en
AP y encuentra nuestro modelo como
más coste/efectivo, ya que implica me-
nos recursos, es más acorde con las parti-
culares necesidades de los niños y dismi-
nuye las hospitalizaciones. Otros países
como Inglaterra se están planteando cre-
ar unidades pediátricas comunitarias.
También esta supuesta alternativa se di-
luye con la fuga de profesionales genera-
listas hacia ámbitos más atractivos de
trabajo como los países del norte de Eu-
ropa y Gran Bretaña14.

Algunas otras propuestas son inadmi-
sibles en este contexto, como plantear
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reducir la asistencia directa a los niños
por parte de los pediatras de AP hasta
los 3 años, porque tratan de perpetuar
un sistema de asistencia sanitaria toda-
vía más centrado en los hospitales que
en la AP y proponen un limite arbitrario
en contradicción con el desarrollo del
niño15. 

La atención sanitaria infantil, precisa de
profesionales que asuman la bandera de
abogados y líderes en la comunidad fren-
te a esta nueva morbilidad. La PAP es una
filosofía que se basa en una visión inte-
gral de la salud del niño, y facilita la acce-
sibilidad y la cercanía a los padres. Tiene
una concepción multidisciplinaria del tra-
bajo y se apoya en un equipo para abor-
dar mejor los problemas y sobre todo
considera imprescindibles los aspectos re-
lacionados con la prevención y la promo-
ción de la salud16.

La Academia Americana de Pediatría
recuerda en una reciente declaración, la
dimensión comunitaria de la PAP17 y
destaca los siguientes aspectos: 

• Una perspectiva que amplía el fo-
co de interés a todos los niños en
una comunidad.

• Un reconocimiento de que la fami-
lia, la educación, el medio y la eco-
nomía, actúan de forma favorable o
desfavorable, pero siempre signifi-
cativamente en la salud del niño.

• La buena práctica es una síntesis
entre promover la salud del niño y
promocionar la salud de todos
ellos en el seno de la familia, la es-
cuela y la comunidad.

• Es una obligación usar los recursos
comunitarios en colaboración con
otros profesionales, padres y agen-
tes de salud para asegurar una ópti-
ma accesibilidad y calidad de servi-
cio, especialmente para aquellos
que tienen desventajas a causa de
razones económicas, sociales o co-
mo consecuencia de sus especiales
necesidades.

• Debe ser un componente de la
ocupación y papel del pediatra.

El pediatra de AP moderno debe:
• Trabajar de forma interdisciplinaria

y colaborar con todos los agentes
que contribuyen al bienestar del
niño.

• Buscar y utilizar los datos epide-
miológicos y los recursos de su zo-
na de influencia.

• Abogar por promover espacios y
conductas saludables en el colegio
y la comunidad.

Nuestro modelo precisa cambios, cen-
trados en el papel del PAP, corrigiendo
un excesivo énfasis en la atención indi-
vidual y dimensionando en mayor me-
dida la actividad comunitaria en combi-
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nación con otros profesionales y ciuda-
danos. Los niños dependen de la inte-
racción con la comunidad en la que
ellos viven: padres históricos de la Pe-
diatría, como Jacobi, ya reconocían que
la forma más plena de responder a las
necesidades de los niños es en el con-
texto de la familia y la comunidad en la
que viven18.

Todo ello sin olvidar que la mayor par-
te del trabajo del pediatra tiene que ver
con el diagnóstico y manejo de las enfer-
medades infecciosas. No obstante, es
posible que en el futuro, tengan mayor
trascendencia el tratamiento del trauma
menor o del niño que sufre un deterioro
grave y el tratamiento de las enfermeda-
des crónicas. Para ello se precisa de un
entrenamiento sólido y una formación
continuada, difícilmente alcanzables de
manera satisfactoria cuando éste no es el
único marco de actuación17.

Un segundo aspecto fundamental es
tener la vocación de trabajar con los ni-
ños, que no está muy generalizada en
las especialidades diferentes a la Pedia-
tría. Un objetivo de los servicios sanita-
rios es elevar la satisfacción del usuario
infantil y hacerle más cómoda y menos
traumática su vivencia de la enferme-
dad. En tercer lugar, en los medios de
comunicación se manifiesta con gran
firmeza la exigencia de los padres de

que sus hijos sean atendidos por pedia-
tras en los centros de salud5.

Finalmente, los PAP deben disponer
de recursos tecnológicos y de acceso a
pruebas diagnósticas que eviten la hos-
pitalización innecesaria, junto al desa-
rrollo de una adecuada coordinación
con los especialistas hospitalarios. Salu-
damos como positivos la implantación
de guías de práctica y procesos que fo-
menten la relación entre niveles asisten-
ciales.

La AP tiene una baja prioridad política,
lo que se plasma también en la escasa im-
plicación de las autoridades en el lanza-
miento de iniciativas innovadoras en este
campo. Tenemos una apremiante necesi-
dad de gestionar los servicios sanitarios
con una mayor eficiencia mediante la
transferencia de responsabilidades (y ries-
gos) a los proveedores, y el aumento de la
autonomía de los hospitales y los centros
de salud, especialmente en términos de la
organización y gestión del día a día, o el
aumento de capacidad de resolución y la
implicación de los profesionales sanitarios,
particularmente médicos, en la gestión clí-
nica. En este contexto uno de los factores
limitantes son los horarios laborales rígi-
dos, que se deberían pactar libremente
por el equipo de salud infantil sin imposi-
ciones, según la fórmula que éste conside-
re más idónea para conseguir los resulta-

Junta Directiva de la AEPap. El modelo de atención al niño 

15 (553)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen VII. Número 28. Octubre/diciembre 2005



dos: indicadores de salud, eficacia en el
uso de los recursos, satisfacción de los pa-
cientes. Se trataría de adaptar el horario al
ritmo más adecuado para la eficacia de los
trabajadores y no al revés. De esta forma,
se podrían conseguir más fácilmente es-
pacios para tareas no asistenciales como
formación, docencia, investigación, visitas
comunitarias u organización interna y dis-
tribuir la agenda asistencial de tal forma
que se consiguiese un tiempo adecuado
por visita. En las distintas gerencias y dis-
tritos sanitarios en este momento de ca-
restía no se plantean medidas de compen-
sación a los profesionales, se fomentan las
consultas dobles y se impiden las activida-
des de formación: con ello fomentan el
burn-out y no hacen atractivo el trabajo
de pediatra, lo que en muchos casos favo-
rece el hospitalocentrismo y la emigración
profesional17.

Precisamos medidas de choque. Ante
ese déficit de profesionales, es preciso
afrontar el problema en su conjunto,
con medidas a largo plazo: en el pre-
grado, incrementando el número de
estudiantes, sin menoscabo por su-
puesto de una adecuada calidad do-
cente, que se concretaría dentro de
unos 10-12 años. A medio plazo, in-
crementando las plazas MIR; y de ma-
nera inmediata, precisamos de un ajus-
te de los cupos de cada profesional de

forma adecuada y buscar, fuera de
nuestras fronteras, más profesionales a
los que resulte atractivo trabajar en
PAP en España y dispongan de compe-
tencia para ello11. 

Se precisan cambios en nuestro mo-
delo formativo, que permitan al MIR de
Pediatría ampliar sus conocimientos en
Pediatría comunitaria e impregnarse de
una visión más biopsicosocial y holística
que sólo será posible con períodos de
estancia significativos en AP19,20.

Nuestro trabajo precisa de la interrela-
ción con otros profesionales. Aunque los
PAP asuman el liderazgo, necesitamos
buena coordinación y apoyo de otros
profesionales implicados en la atención
infantil en la comunidad, como enfer-
mería pediátrica o trabajadores sociales,
y finalmente deberíamos disponer de
personal de apoyo, que reduzcan las ta-
reas burocráticas. 

Ante esta situación, y como posibles
soluciones proponemos:

• Favorecer la medicina pública ofer-
tando a los pediatras unas salidas
laborales dignas con tiempos de
consulta adecuados, capacidad de
autoorganización así como dispo-
ner de tiempo para la formación
continuada y la investigación. 

• Aumento de la capacidad de reso-
lución por el PAP.
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• Dar mayor peso a los programas
infantiles en la cartera de servicios. 

• Formación MIR por AP, aprove-
chando al máximo la capacidad
docente de los hospitales para cu-
brir las necesidades. Incrementar
la dotación de plazas. 

• Captar pediatras de otros países
como medida de emergencia y co-
mo opción más favorable de Lati-
noamérica. 

• Prolongar la edad de jubilación pa-
ra los pediatras que deseen conti-
nuar en activo.
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Corrección de errores

Guía de Práctica Clínica: Enuresis nocturna primaria monosintomática 

en Atención Primaria

Rev Pediatr Aten Primaria, 2005, volumen 7, suplemento 3.

Página (localización) Donde dice Debe decir

27 (Algoritmo, segunda línea) < 5 años < 5 años

42 (Columna derecha, párrafo 1, línea 4 ) [IIb] [IV]

45 (Columna izquierda, párrafo 3, línea 4) [IV] [IIb]

45 (Columna izquierda, párrafo 3 [recuadro], línea 4) [C] [B]

86 (Columna derecha, párrafo 2, línea 3) mellitus insípida

119 (Columna izquierda, párrafo 3 [texto azul], línea 6) [IIb] [IV]

119 (Columna derecha, párrafo 3, línea 10) [IIb] [IV]

125 (Columna derecha, párrafo 1, línea 21) [IV] [IIb]

125 (Columna derecha, párrafo 2, línea 4) [C] [B]

Ver también en este número: Paediatrics and
primary care: a view from the UK (Hall D.) en la
página 121.


