
9 |·  Volumen 25  |  Nº 1  |  Junio 2018

El Real Decreto 137/1984 y la Ley General de 
Sanidad 14/1986 definieron las bases de la red 
actual de atención primaria, regulando el siste-
ma de salud pública en España y el modelo sa-
nitario en el cual el pediatra es la puerta de en-
trada al sistema de salud de la población infantil 
y responsable de su atención integral. La refor-
ma de la atención primaria dio lugar a la trans-
formación de los ambulatorios tradicionales en 
centros de salud, y al establecimiento de un 
marco de actuación caracterizado por el trabajo 
en equipos multidisciplinarios, con referencia a 
una población concreta, el aumento del tiempo 
de atención y la integración de las actividades 
asistenciales con las de prevención, promoción 
de la salud y rehabilitación. La Pediatría de aten-
ción primaria proporciona una asistencia sani-
taria próxima a los niños, adolescentes y sus 
familias, teniendo en cuenta las características 
de su entorno, partiendo de una visión global de 
la medicina en la que el objeto fundamental no 
es la enfermedad sino la población infantil en to-
das sus etapas. La universalidad, la gratuidad y 
la accesibilidad son características del sistema 
público de salud en atención primaria, junto a la 
continuidad de los cuidados lo que ha generado 
una mejora en la calidad asistencial y mayor sa-
tisfacción de los usuarios.

Aunque la descentralización del Sistema Nacio-
nal de Salud supuso muchas mejoras, actual-
mente existen importantes diferencias entre las 
comunidades autónomas como se observa al 

analizar las nada homogéneas carteras de ser-
vicios, que afectan incluso a las actividades de 
prevención como es el calendario vacunal. El 
déficit de pediatras padecido en España no hace 
sino aumentar estas inequidades. En el conjunto 
de  las comunidades autónomas de España, en 
torno al 33%  de las plazas de pediatría están 
desempeñadas por profesionales sin formación 
específica en la especialidad de Pediatría y sus 
Áreas Específicas. La mortalidad infantil que es 
un parámetro de medida de resultados en salud, 
se encuentra actualmente en España entre los 
mejores de la Unión Europea. La misma tenden-
cia se observa en la incidencia de enfermedades 
infecciosas inmunoprevenibles y en las cobertu-
ras vacunales. Es por tanto indiscutible la frase 
«los niños deben ser atendidos por el profesio-
nal que ha recibido la formación específica más 
adecuada». 

El Grupo de Pediatría Basada en la Evidencia 
de la AEP y ap realizó una revisión sistemática 
para analizar qué ventajas aporta la asistencia 
sanitaria cuando es realizada por pediatras en el 
primer nivel asistencial. Dicho análisis pretendía 
responder a la pregunta «¿qué profesional médi-
co es el más adecuado para impartir cuidados en 
salud a niños en atención primaria?». Los datos 
indicaron que los médicos de familia/generales 
prescribieron más antibióticos que los pediatras 
para las infecciones de vías respiratorias altas. 
Los pediatras tuvieron más probabilidades de 
adherirse a las recomendaciones de las guías 
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de práctica clínica sobre el tratamiento de la 
fiebre y del trastorno por déficit de atención con 
o sin hiperactividad, y una mayor capacidad de 
resolución para otras enfermedades de gran 
prevalencia durante la infancia y la adolescencia, 
como son el asma, la otitis media y gastroente-
ritis. La población infantil que fue atendida por 
pediatras presentaba porcentajes de vacuna-
ción superiores a los de los médicos de familia/
generales en todos los estudios que evaluaron 
estos resultados. Como recoge literalmente un 
documento reciente de la AEPap sobre el mode-
lo de asistencia infantil “En el sistema sanitario 
británico la atención de los niños se realiza por 
médicos generalistas. Recientemente se han 
despertado las alarmas ante el incremento de-
mostrado de muertes en niños por enfermeda-
des evitables. Las tasas de mortalidad de infec-
ciones como meningitis, neumonías y asma son 
más altas en Reino Unido que en Suecia, Italia, 
Alemania y Francia. Las tasas de supervivencia 
son más bajas en este país para algunos tipos 
de cáncer infantil y existe peor seguimiento de 
los niños con enfermedades crónicas. Hay mu-
chos ingresos de niños asmáticos prevenibles 
y sólo el 3% de los niños asmáticos británicos 
disponen de planes escritos para prevenir y ma-
nejar las crisis de asma. Los niños representan 
el 25% del cupo de los médicos británicos, pero 
suponen el 40% de sus consultas, siendo más 
frecuentadores cuanto más pequeños; esta car-
ga asistencial sería difícilmente asumible por los 
médicos de familia en el sistema español”.  En un 
análisis realizado en el 2015 sobre los incidentes 
de seguridad pediátricos en centros de salud re-
cogidos a nivel nacional en Reino Unido, se ob-
serva “la asociación de incidentes relacionados 
con la derivación, tratamiento y el diagnóstico 
con errores en los conocimientos y en la evalua-
ción diagnóstica. Apuntan que el tratamiento de 
las enfermedades crónicas pediátricas como la 
epilepsia, el asma, y la diabetes requieren me-
joras y que la mayoría (75%) de las hospitaliza-
ciones por asma infantil se podrían prevenir con 
una mejor Atención Primaria. El diagnóstico y la 
evaluación de los niños gravemente enfermos 

fueron identificados como áreas problemáticas. 
Existe evidencia de diferencias en el diagnós-
tico precoz de tumores renales entre los niños 
ingleses y alemanes por sus diferentes modelos 
de asistencia infantil en sus sistemas sanitarios. 
Los niños ingleses son atendidos por médicos 
de familia y los niños alemanes por pediatras”. 
En una publicación reciente en Lancet se indican 
“datos globales relativos a la mortalidad y salud 
a nivel mundial 1980-2015. El Reino Unido ocu-
pa el 5º lugar entre los sistemas sanitarios del 
mundo (frente al 7º de España), sin embargo, la 
mortalidad en menores de 5 años es de 4,69 por 
1.000 nacidos vivos (IC 95%: 4,34 a 5,10), signi-
ficativamente mayor que la de España: 3,00 (IC 
95%: 2,65 a 3,40) fallecimientos por 1.000 naci-
dos vivos”. Un trabajo italiano sobre el gasto du-
rante tres años consecutivos en una población 
de 35.000 niños de 6 a 16 años, preconiza “un 
ahorro de 6,5 millones de euros si la atención se 
hubiera realizado por pediatras en vez de médi-
cos generalistas. Analiza el gasto generado por 
ingresos hospitalarios, el gasto farmacéutico y 
el gasto por pruebas complementarias (analíti-
cas y pruebas de imagen) realizadas”. La Acade-
mia Europea de Pediatría indica que “los niños 
tienen un derecho incuestionable a la salud, la 
seguridad y el bienestar. Cualquier restricción 
de la prestación de la atención apropiada sería 
contradecir el artículo 24 de la Convención de las 
Naciones Unidas sobre los Derechos del niño. 
La Atención Primaria pediátrica es una disciplina 
académica y científica responsable de todas las 
cuestiones que afectan a la salud y el bienestar 
de los lactantes, niños y adolescentes desde el 
nacimiento hasta la edad adulta en el contex-
to de su familia y la comunidad. El pediatra de 
Atención Primaria seria el facultativo ideal pe-
diatra, responsable de la provisión de atención 
integral y continua a lo largo de la infancia, ni-
ñez y adolescencia”. La Academia declara que la 
atención pediátrica en los ámbitos de Atención 
Primaria y hospitalaria, necesita conocimientos 
específicos para el tratamiento y prevención de 
enfermedades infantiles y adolescentes, de pro-
moción de la salud y de bioética”.
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En las últimas décadas se han producido cam-
bios profundos en la sociedad española, tanto 
sociales, económicos como culturales, científi-
cos y tecnológicos que han llevado a la pobla-
ción a percibir de forma diferente la manera de 
vivir y de enfermar, especialmente en la infancia. 
Esta situación plantea nuevas expectativas en 
salud y la demanda de nuevos servicios por par-
te de los ciudadanos, lo que condiciona una ma-
yor complejidad en el primer nivel de atención 
pediátrica para poder satisfacer una atención 
sanitaria que ha de ser cada vez más efectiva y 
de calidad, y motiva nuevos retos para la orga-
nización del Sistema de Salud. Estos cambios 
también afectan a la morbilidad infantil y a las 
prioridades de atención en salud infanto-juve-
nil, planteando nuevos desafíos para la Pedia-
tría. Por todo ello, es fundamental el pediatra 
de atención primaria, que es el profesional fun-
damental en este proceso de coordinación de 
recursos en salud infantil, tanto con los distintos 
niveles asistenciales sanitarios (atención prima-
ria, urgencias, hospitalización, consultas exter-
nas de especialidades pediátricas)  como con 
profesionales de ámbitos diferentes (psicólo-
go, trabajador social, fisioterapeuta, centros de 
atención temprana, maestros y escuela, equi-
pos de orientación psicopedagógica), enten-
diendo la necesidad de trabajar en un equipo 
interdisciplinario.

En España hay actualmente unos 11500 pe-
diatras, de los cuales en torno al 65% corres-
ponden a pediatras de atención primaria. En la 
actualidad, en nuestras CCAA, el pediatra de 
atención primaria es el primer contacto de los 
niños y adolescentes con el sistema sanitario, y 
además es un especialista altamente resolutivo 
que soluciona más del 90% de las demandas 
de salud de esta población, supervisa su creci-
miento y desarrollo, y participa en todas las acti-
vidades de prevención, promoción y educación 
para la salud, dentro de los equipos de atención 
primaria junto a enfermeras y médicos de fami-
lia. Existe un déficit importante de pediatras de 
atención primaria que hay que resolver lo antes 
posible.  Así, el número de plazas de Pediatría 

de atención primaria en cada una de las pro-
vincias andaluzas a marzo 2018 eran: ALMERÍA 
102; CÁDIZ 190; CÓRDOBA 96; GRANADA 125; 
HUELVA 59; JAÉN 88; MÁLAGA 197; SEVILLA 
296. Sin embargo, la falta de Pediatras hace que 
lamentablemente el número de médicos de fa-
milia que realiza esa función es cada vez es más 
elevado: Almería: 59 (57%); Cádiz: 93 (48´95%); 
Córdoba: 23 (23,9%); Granada: 23(18,4%); 
Huelva: 32 (54´2%); Jaen: 28 (31´8%); Málaga: 
14(7,1%); Sevilla: 65 (21,9%).

Defender el actual modelo de asistencia pediá-
trica en España, basado en la atención directa 
por pediatras en el primer nivel asistencial, debe 
ser un objetivo prioritario para la administración 
sanitaria pública. Para ello es imprescindible au-
mentar las plazas de formación MIR.

La nueva Pediatría supone un importante reto 
para el pediatra de atención primaria, tanto en su 
formación como en el desarrollo de su actividad 
asistencial colaborando con la Pediatría Hospi-
talaria y las Especialidades Pediátricas. De igual 
forma muchos de los problemas no pueden ser 
atendidos en la forma tradicional de una consul-
ta, pues precisan tiempo, salir de los despachos 
y relacionarse con el entorno crítico de los niños 
(familia, escuela, asociaciones comunitarias), 
promover dispositivos de atención cercanos y 
tener una perspectiva intersectorial y global que 
integre las actuaciones sobre la salud con los 
sectores educativo y de servicios sociales, así 
como el uso de tecnologías de la información y 
comunicación en la atención a los niños y sus 
familias (teléfono, correo electrónico, Internet...).

Es imprescindible la estrecha colaboración de 
todas las sociedades científicas y las adminis-
traciones sanitarias para mejorar la atención pri-
maria pediátrica en nuestro medio en aras de 
prestar la mejor atención asistencia a nuestros 
niños y adolescentes 
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