
Malmierca Sánchez F. Quién debe atender a los niños: la opinión del pediatra

444 SEMERGEN. 2006;32(9):444-8

p

INTRODUCCIÓN
Cuando un pediatra está trabajando en un Equipo de
Atención Primaria, lo hace por puro y real convencimien-
to, no por necesidad laboral, ya que pudo realizar su labor
en otros sectores pediátricos igualmente dignos y motiva-
dores, como el hospitalario o el privado. Lo ha hecho con
las características anteriores y posteriores al RD 137/1984,
lleva años trabajando de manera pública por la implanta-
ción y globalización de la Pediatría de Atención Primaria,
con las características de pediatra de equipo, poniendo de
relieve sus problemas y aportando soluciones para resol-
verlos; no hay duda de que está totalmente motivado por
la Atención Primaria pediátrica y convencido de la bondad
del sistema.

Preguntarle a este pediatra cuál es el profesional más in-
dicado para prestar la asistencia sanitaria al niño en Aten-
ción Primaria (AP), parece una obviedad del mismo cali-
bre que manifestar que es de día cuando luce el sol y
además no hay una sola nube.

En un escenario como el español llenar con datos esa
convicción puede resultar difícil, pues la atención al niño
por médicos de familia (MF) o por pediatras está muy bien
diferenciada; por los primeros o los dos en las zonas rura-
les, y casi en exclusiva por los segundos en las zonas ur-
banas y las semiurbanas, por lo cual la realización de estu-
dios comparativos es difícil.

Al pediatra le es suficiente alegar los conocimientos pro-
pios de su especialidad para sentirse el más adecuado pa-
ra prestar la asistencia integral al niño en AP; podemos ar-
güir que en el medio urbano los padres pueden elegir
entre el pediatra y el médico de familia para atender a sus
hijos entre 7 y 14 años, y eligen prácticamente siempre al
pediatra. Citaremos algunos estudios comparativos en
otros países de nuestro entorno, que son fácilmente extra-
polables.

Aportaremos razones que llevan a la conclusión del in-
dudable beneficio que ha significado la existencia de los pe-
diatras de AP (PAP) como pediatras de equipo, que contro-
lan, diagnostican y tratan a los niños desde su nacimiento
hasta la adolescencia, así como al entorno sociocomunita-
rio, como especialistas con una excelente preparación, con-
secuencia de haber realizado un programa de formación
completo y bien estructurado a través del sistema MIR.

Cabe señalar que, actualmente, el pediatra implicado
con la AP de su especialidad, no es algo aislado ni minori-
tario, pues cada día somos más numerosos, pese al cono-
cido déficit actual de pediatras en España.

Aunque se difunden opiniones en todos los sentidos,
los pediatras de AP, están cada vez más convencidos con
su trabajo, sobre todo si lo conocen durante la formación
MIR, pues debemos recordar que muchos de nosotros he-
mos descubierto la AP después de la etapa de formación
especializada, y no hemos tenido más remedio que ser au-
todidactas; por ello una de nuestras líneas de trabajo es
poner de manifiesto que el médico residente de pediatría
debe rotar un tiempo por los centros de salud, hecho ya
recogido en el programa de la especialidad, que de algún
modo se hace, pero en la práctica se realiza sólo de mane-
ra parcial, de forma voluntaria y no por todos. 

ESCENARIO 
Lo primero que queremos puntualizar es el concepto de la
especialidad de pediatría y qué consideramos “niño”, pues
en el sistema español no se interpreta igual en todo el Es-
tado.

Recordemos que hasta no hace mucho tiempo la aten-
ción al niño por especialistas pediátricos comprendía los
primeros 7 años de su vida. Desde 1993 en la AP esta asis-
tencia puede llegar a los 14 años, edad que para unas ad-
ministraciones llega hasta los 13 años, 11 meses y 29 días,
y para otras hasta los 14 años, 11 meses y 29 días; siendo
los padres los que pueden elegir libremente entre el pe-
diatra o el médico de familia, y según datos disponibles
más del 99% siguen con el pediatra. 

Últimamente desde muchos sectores, y sobre todo des-
de las Sociedades Científicas de Pediatría, se pide la exten-
sión de la edad pediátrica a los 16-18 años, y Comunida-
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des Autónomas como Cantabria ya lo han hecho hasta los
16. Como vemos, y al igual que con otros muchos pará-
metros sanitarios, nos movemos en España con situacio-
nes parecidas, pero nunca iguales.

Esta petición se ve dificultada por la carencia actual de
pediatras y por la excesiva presión asistencial en algunas
consultas pediátricas, con la organización actual.

El programa de la especialidad define la Pediatría como
“La Medicina integral del período evolutivo de la existen-
cia humana que abarca desde la concepción hasta el fin de
la adolescencia”.

Según el diccionario de la Real Academia Española de la
lengua, niño es el que se halla en la niñez, y ésta es el “pe-
ríodo de la vida humana que se extiende desde el naci-
miento hasta la adolescencia”.

Siguiendo con el diccionario de la Real Academia, ado-
lescencia es la edad que sucede a la niñez y que transcurre
desde que aparecen los primeros indicios de la pubertad
hasta la edad adulta.

Quiero recordar al eminente maestro de la Pediatría, el
Prof. Sánchez Villares que, junto a otros muchos, no se
cansaba de repetir cómo lo que define y caracteriza a nues-
tra especialidad no es un órgano o sistema, sino el perío-
do comprendido desde la concepción hasta el final del cre-
cimiento y desarrollo, lo cual la sitúa con claridad hasta el
final de la adolescencia.

Así que si estamos de acuerdo con la definición que aco-
ge la formación del especialista en Pediatría, está claro uno
de los razonamientos para situar la edad que debe abarcar
el trabajo del pediatra, y por lo tanto justifica las deman-
das que los pediatras y Sociedades Científicas están ha-
ciendo en estos momentos, por mucho que con la situa-
ción actual sea difícil realizarlas.

Ante la escasez de pediatras y el consiguiente déficit en
la AP, no podemos situar el problema en una deficiente
organización y que la solución pase por un nuevo mode-
lo consistente en limitar las funciones del pediatra, o las
edades a atender, derivando el resto a otros sanitarios.
Aunque existan diversos modelos asistenciales en los paí-
ses de nuestro entorno, está claro que el sistema actual es-
pañol ha demostrado su eficacia, es muy bien acogido por
la población, por lo que si hacen falta más especialistas en
Pediatría planifíquese de inmediato para que aumenten el
número necesario, ¡pero ya!, pues un pediatra no se for-
ma en un año, y por supuesto, procúrese la situación la-
boral adecuada para que estos profesionales formados en
España no emigren al exterior, como ocurre en la actua-
lidad.

Es el momento de recordar que el 20 de noviembre de
1989 se realizó la “Convención sobre los derechos del ni-
ño”, firmada por la mayoría de países. El Gobierno espa-
ñol la firmó el 26 de enero de 1990 y la ratificó el 30 de
noviembre de 1990.

El articulo 24, punto 1, reconoce el derecho del niño
“al disfrute del más alto nivel posible de salud y de servi-
cios para el tratamiento de las enfermedades y la rehabili-
tación de la salud”; y el punto 2.b habla de “asegurar la
prestación de la asistencia médica y la atención sanitaria
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que sea necesaria a todos los niños, haciendo hincapié 
en el desarrollo de la atención primaria de salud”; ade-
más sitúa la edad del niño hasta los 18 años, por ello to-
do menor de esta edad que llega a nuestro país tiene 
derecho a la cobertura sanitaria en las mismas condicio-
nes que los nacidos en España, lo que no ocurre con los
adultos.

Ya que hablamos de escenarios, recordemos la impor-
tancia que dan las administraciones a las consultas especí-
ficas de Pediatría, de tal forma que cuando establecen las
características de los inmuebles destinados a centros de 
salud señalan que las salas de espera de pediatría deben 
estar claramente separadas de las de adultos, lo que por
extensión dificultaría el hecho de consultas comunes de
niños y adultos.

Está claro que estos conceptos no tienen la misma lec-
tura en un país en vías de desarrollo, con necesidades pe-
rentorias, que en un país industrializado como el nuestro,
en el que es factible “el más alto nivel posible de salud”, y
éste se logra con los profesionales más cualificados, for-
mados específicamente para dar esa atención, es decir, los
pediatras.

Podemos afirmar que con su formación, el pediatra es el
especialista mejor capacitado para atender al niño, no só-
lo en el hospital, sino también fuera de él, pues se adapta
plenamente a las características de la AP, como se ha de-
mostrado hasta el momento. Pese a ello pedimos mayor
formación en este terreno con más rotación por los centros
de salud.

LA FORMACIÓN DEL PEDIATRA Y SU EJERCICIO
EN ATENCIÓN PRIMARIA
Comparando los programas de formación de cada espe-
cialidad se ve cómo la formación del pediatra, realizada en
la actualidad durante 4 años, pedido elevar a 5, de forma
exclusiva dirigida al niño y su entorno, es muy superior a
la de otros profesionales en lo que se refiere a la atención
al niño; vamos a repasar, muy someramente, algunos pun-
tos donde comprobaremos que también lo es para la Aten-
ción Primaria. 

La guía de formación MIR describe los contenidos de la
especialidad en un área clínica y otra de salud infantil y
comprende: los cuidados del niño sano (Pediatría pre-
ventiva); la asistencia clínica del niño enfermo (Pediatría
clínica); la atención al niño en su interrelación individual
y comunitaria, en el medio físico y humano en el que se
desarrolla (Pediatría social y comunitaria).

Adapta los contenidos a las peculiaridades del niño en
cuanto a sus características antropológicas, biológicas,
anatomofuncionales, psicológicas, reactivas, adaptativas y
asistenciales, que requieren especiales procedimientos pre-
ventivos, diagnósticos, terapéuticos, de rehabilitación y
reinserción familiar, escolar y social.

El mismo programa de formación, antes de 1984, es de-
cir, previo al establecimiento de las características de la AP
en España, propone tres objetivos generales:

– Capacitar a los pediatras para atender los problemas
clínicos.



– Preparar al pediatra para la promoción de salud en la
población infantil.

– Capacitar al pediatra para trabajar como integrante y,
si es preciso, como coordinador de equipos multidiscipli-
narios de salud.

No vamos a pormenorizar el programa, aunque sí des-
tacar que en nuestra opinión deberían completarse para el
trabajo en el área de AP, y señalar que esa formación capa-
cita y obliga al pediatra a realizar en su trabajo de Atención
Primaria una serie de funciones sanitarias de atención al
niño:

1) De carácter asistencial.
2) De carácter preventivo.
3) De carácter socio-económico-comunitario.
4) De carácter formativo, docente e investigador.
Por lo tanto, el pediatra de AP en su trabajo, en los cen-

tros de salud, debe desarrollar aquellas funciones para las
que está capacitado, que teóricamente se adaptan a lo que
la Administración Sanitaria ha denominado cartera de ser-
vicios, que, en el caso concreto de la Cartera de Pediatría
está poco y mal desarrollada, por lo que persistentemente
pedimos su modificación; de hecho se está llevando a ca-
bo en los últimos tiempos, aunque nuevamente de forma
diferente en los diversos Servicios de Salud.

Sin ánimo de ser exhaustivos esas funciones pediátricas,
con diferente implantación en las diversas zonas, y que de-
berían ser el eje de la asistencia sanitaria al niño, se reali-
zan en:

a) Consulta a demanda: realizando el trabajo pediátrico
que intenta recuperar la salud a todo niño enfermo que
acude, usando los medios complementarios necesarios y,
cuando se precisa, derivándolo a otros niveles asistenciales. 

b) Consulta programada: en la que se realiza una im-
portante labor de detección de problemas, con el segui-
miento del niño sano, así como el seguimiento del niño
con patología crónica como diabetes, asma, enuresis, obe-
sidad, infecciones urinarias, etc. 

c) Asistencia de urgencia: uno de los retos actuales; or-
ganizada de manera muy diversa y particularizada en las
diferentes zonas.

En diferentes momentos de la jornada laboral se reali-
zan actividades preventivas, incidiendo en la promoción
de la salud y la educación sanitaria, con actividades como
la promoción de la lactancia materna, la detección neona-
tal de metabolopatías, desarrollo, control y seguimiento de
los programas de vacunaciones, la salud bucodental, la
prevención de accidentes o la aplicación de guías anticipa-
das, todo ello recogido en una serie de protocolos y pro-
gramas que se acreditan periódicamente.

Las actividades de Pediatría social, para las que está es-
pecialmente capacitado y sensibilizado el pediatra, están
ocupando en los últimos años gran parte del trabajo pe-
diátrico de AP. En ellas se actúa sobre problemas emergen-
tes de la Pediatría actual, como hijos de toxicómanos, ni-
ños sometidos a malos tratos, abusos sexuales, o las
situaciones de desamparo y otros muchos problemas de-
pendientes de las condiciones socioeconómicas de la zona,
como la atención a los niños de inmigrantes.
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No queremos olvidar las actividades formativas, docen-
tes e investigadoras, con una imparable implantación,
abarcando el pregrado, la formación del MIR de Pediatría
y del MIR de Medicina de Familia, lógicamente en la for-
mación continuada del propio pediatra y los demás profe-
sionales relacionados con el niño.

Como ya hemos dicho, en lo que más se está insistien-
do es en la formación del MIR de Pediatría en materia de
Atención Primaria, pretendiendo que todos ellos roten
obligatoriamente por los Centros de Salud. 

Todo esto es realizable, para ello está preparado el pe-
diatra, y si no se lleva totalmente a cabo es por la falta de
tiempo, por lo que lo que hay que hacer es organizar éste
mejor; para ello una cuestión importante es bajar la pre-
sión asistencial en muchas consultas.

PARÁMETROS DE CALIDAD EN LA ATENCIÓN 
AL NIÑO
Como ya dijimos es difícil tener datos comparativos con
parámetros de calidad medibles en poblaciones asistidas
por médicos de familia, o por pediatras en Atención Pri-
maria; vamos a comentar alguno. 

En el último Congreso de la Sociedad Europea de Pe-
diatría Ambulatoria (SEPA) se presentó, y posteriormente
se publicó en Archives de Pédiatrie, un estudio realizado
por Bocquet A et al en Francia, en la región de Franche-
Compte, sobre 1.535.208 consultas ambulatorias durante
los años 2001 y 2002 a niños, comparando las realizadas
en más de un 80%, bien por médicos generales, bien por
pediatras.

El trabajo, con una gran base de datos, y en nuestra opi-
nión muy bien realizado, con las correcciones correspon-
dientes para estudiar parámetros comparables, muestra re-
sultados cuantificables y evidentes.

Así se ve cómo los pediatras necesitan un 25% menos
de consultas al año para llevar a cabo su trabajo habitual,
y han realizado un 6% menos de hospitalizaciones.

Se constata que los pediatras realizan un 25% menos de
prescripciones y un 17% menos de pruebas complemen-
tarias.

Dentro de las prescripciones más habituales, como anti-
bióticos, consta que los niños asistidos por los pediatras
han recibido menos antibióticos, concretamente un 24%
menos de penicilinas, el 74% menos de cefalosporinas y un
53% menos de macrólidos. Igualmente prescriben un 50%
menos de corticoides y antiinflamatorios no esteroideos. 

Comprueban que los pediatras tienen una cobertura va-
cunal mejor y una mejor prevención del raquitismo y la
caries. 

En el grupo atendido por los pediatras el número de pa-
cientes con enfermedades crónicas fue superior en un
25%.

Ya sabemos que son sistemas sanitarios diferentes, pero
los resultados obtenidos sobre las pocas cosas que se pue-
den medir en las consultas de AP, son datos objetivos y ob-
jetivables, con una cantidad de consultas suficientemente
amplia y fiable, pues se obtienen sobre la base de datos de
la Caja de Seguro de Enfermedad.
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Por ello coincidimos con las conclusiones de Boquet A,
et al, cuando al comprobar que en los actos médicos y 
las prescripciones concernientes al niño existen importan-
tes diferencias entre los médicos generalistas y los pedia-
tras, proponen lo que, de hecho, ya ocurre en España: que
los niños sean atendidos de una manera integral en lo
que ellos denominan “Pediatría Ambulatoria”, pues los pe-
diatras tienen una formación específica, su formación con-
tinuada se dirige exclusivamente hacia los problemas del
niño y la práctica diaria es estrictamente pediátrica.

En el mismo Congreso se presentó otro trabajo similar,
que está disponible en el Abstracts book de la reunión; rea-
lizado en Hungría, por Kadar F, aporta resultados seme-
jantes sobre todo en lo referente a la prescripción, cober-
tura vacunal y hospitalizaciones.

La idea de que sea el pediatra el encargado de la aten-
ción integral al niño en la AP en todos los aspectos para los
que le prepara su formación, no es sólo de los pediatras es-
pañoles o italianos, como habitualmente se dice, sino que
se extiende a otros países desarrollados, con datos más allá
de la simple opinión. 

Así, en un reciente artículo de la Academia Americana de
Pediatría, publicado en Pediatrics en abril de 2005, se rea-
liza una clara definición del pediatra comunitario, descri-
biendo sus funciones, e insiste en lo necesaria que es esta
figura en la sociedad actual. Hace hincapié en el papel del
pediatra en coordinar e integrar “todo” lo referente a la in-
fancia (salud, escuela, alimentación, conocer recursos 
sociales disponibles, etc.) y la necesidad de que llegue a to-
dos los niños, tanto a los que lo demanden, como a los 
que no.

Otra pincelada la dan Sices L et al cuando en un amplio
trabajo publicado en el n.o 113 de Pediatrics, analizan al-
gunos factores que pueden influir en los criterios de deri-
vación de niños con retraso del desarrollo a consultas es-
pecializadas, como audiología, atención temprana y
médicos especialistas. Miden la probabilidad con la que se
deriva según diferentes parámetros, como la opinión de
los padres, el sexo de los niños, el tipo de trastorno y las
características del médico que asiste al niño, según sea pe-
diatra o médico de familia.

Al comparar las características del médico concluye que
los pediatras derivan más y antes. Ante un retraso motor
es tres veces más probable que deriven los pediatras que
los médicos de familia; en retrasos de lenguaje a los 18 me-
ses, es dos veces más probable que deriven los pediatras
que los médicos de familia. No han objetivado diferencias
significativas en el porcentaje de derivación en el retraso
del lenguaje a los 27 meses. La actitud de “esperar y ver”
fue más frecuente en médicos de familia.

Dadas las características sanitarias de los EE.UU. el artí-
culo refiere que la población diana a la que dirigir estrate-
gias de educación para el diagnóstico más temprano sería
varones y médicos de familia.

En algunos foros se han expresado razonamientos basa-
dos en que si el PAP ve patología banal, realiza programas
que algunos catalogan de menores, como el del lactante
sano y no ve con frecuencia procesos más graves; con el

tiempo pierde habilidades para el diagnóstico, tratamiento
o prevención de esas patologías serias.

No estamos de acuerdo, ni lo aceptamos, pues esos pro-
gramas, lo que de siempre denominábamos puericultura,
han tenido y tienen gran importancia para mejorar la sa-
lud del niño español, ya que la detección y consiguiente
control de los problemas pediátricos es más precoz y por
ello más eficaz, y por otra parte el PAP, como eje y puerta
de entrada del sistema, atiende al niño desde su nacimien-
to, realiza el diagnóstico de presunción, tratamiento y
cuando sea necesario derivación y con su preparación 
y conocimientos, está capacitado para buscar en cada mo-
mento la solución a lo no habitual, es decir, continúa con
las habilidades necesarias.

CONCLUSIONES
Pensamos que tanto los diagnósticos de situación como las
propuestas deben ser realizados por los que están dentro
del sistema, pues aunque aún hay compañeros que no co-
nocen todo lo que se realiza en la AP, hoy por hoy no se
puede pensar en el pediatra como un especialista que em-
plea todo su tiempo en el tratamiento de enfermedades
agudas, sin levantarse de la silla de su despacho-consulta.

Si no se realizan todas las funciones comunitarias, o al-
gunos tienen sensación de cansancio o padecen burn-out,
al igual que ocurre con otros profesionales de la AP, la cau-
sa hay que buscarla en la actual organización y situación
de la AP, que como hemos manifestado en muy diversos
foros, necesita modificación, pero no eliminando al pedia-
tra de AP en sus actuales funciones.

Somos muchos los que pensamos que nadie realmente
interesado en dar al niño lo mejor, puede querer que la aten-
ción Pediátrica en España cambie de rumbo, a no ser que lo
que se pretenda sea destruir un sistema de asistencia, que ha
demostrado su eficacia y hemos tardado tiempo en conse-
guir, y se quiera potenciar otros sistemas menos sociales.

No lo va a permitir la sociedad española, para la que se
trata de una conquista social irrenunciable, ni los pediatras
que hemos hecho de nuestra profesión un servicio a los ni-
ños y a las familias españolas.

Estamos de acuerdo con unas palabras del Prof. Martín
Zurro en las jornadas sobre AP, celebradas en el Ministerio
de Sanidad en noviembre de 2004, cuando exponía y de-
fendía las características de la Medicina de Familia en la AP
española, comparándola con otros países; decía que lo que
funciona bien en el nuestro, no hay por qué cambiarlo,
pues eso digo yo para la PAP, lo que funciona bien no hay
que cambiarlo, sí mejorarlo, y no hay duda que la Pedia-
tría de Atención Primaria en España funciona bien.

Por supuesto, que no estamos defendiendo trabajar ais-
lados, queremos trabajar en equipo y en red, con todos los
pediatras, médicos de familia en tareas comunes, trabaja-
dores sociales, psicólogos, enfermeras pediátricas y espe-
cialistas pediátricos del área hospitalaria, de tal modo que
se concilie la autonomía y responsabilidad personal con la
de otros profesionales sanitarios, padres, escuelas, servi-
cios sociales, las diversas asociaciones y las diferentes ad-
ministraciones.
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