
121 (659)

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen VII. Número 27. Julio/septiembre 2005

La pediatría en el mundo

Resumen
Los modelos de atención en salud a la población infantil en Europa y Norteamérica son di-

versos; pediatras, médicos de familia, enfermeras y otros profesionales participan de formas
muy distintas, y con resultados de difícil evaluación. ¿Cuál es el mejor modelo?, ¿lo sabemos?

En el Reino Unido el modelo se basa en los servicios que necesitan los niños y las fami-
lias, y no en los que los profesionales piensan que deberían tener o querrían ofertar. En este
trabajo se pretende contestar a las preguntas planteadas; se describe la evolución de la
atención sanitaria a los niños en la última década y las lecciones aprendidas.

Palabras clave: Pediatría, Atención Primaria.

Abstract
There are several models of children’s health care provision in Europe and North Ameri-

ca; paediatricians, general practitioners, nurses and other professionals take part in very dif-
ferent ways, and with results of difficult valuation. Which model is best? Do we know?

In the United Kingdom, the model is based in what services children and families need,
rather than what professionals think they ought to get or want to provide. In this paper I will
attempt to answer the questions posed, describe the changes in the development of health
care for children over the past decade and relate the lessons learned.
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A survey by Katz et al of 34 countries
across Europe identified three models
of children’s health care provision1. In
the UK and in five other countries pae-

Un estudio realizado por Katz y cols
sobre 34 países europeos identificó tres
modelos de asistencia sanitaria infantil1.
En el Reino Unido (RU) y otros cinco
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diatrics is a specialist field and most or
all primary care for children is given by
general practitioners (GPs), although
there may also be clinics for well-child
care, staffed by doctors who have had
some training in this work, but are not
normally qualified paediatricians. Twel-
ve countries provide primary care
mainly through paediatricians who ha-
ve undergone a specialty training. The
third model, adopted by 16 countries,
is a mixed one, with some provision by
paediatricians and some by general
practitioners. The third model is also
that seen in the USA, where larger
towns generally have paediatricians but
small communities may be served only
by GPs. Which is the best? Do we
know? What sort of evidence is needed
to decide?

In the UK, a “National Service Frame-
work” has been developed, setting out
standards for children’s healthcare for
the next decade2. This started from the
perspective of what services children
and families need, rather than what
professionals think they ought to get or
want to provide. In this paper I will des-
cribe this and other rapid changes in the
development of health care for children
over the past decade, trace their history,
relate the lessons learned to children’s
health care in general and attempt to

países la pediatría es un campo especia-
lizado y la mayor parte de la asistencia
sanitaria a los niños la ejercen los médi-
cos de familia (MF)b, aunque hay con-
sultorios para niños sanos atendidos
por médicos que han adquirido alguna
formación en este trabajo pero que no
tienen el título de pediatras. En doce
países, la atención infantil la ejercen pe-
diatras con formación especializada. El
tercer modelo, adoptado por 16 países,
es mixto, con atención por parte de pe-
diatras y de médicos de familia. Este
tercer modelo es el que existe en los
EE.UU., donde en los núcleos de pobla-
ción grandes hay pediatras mientras
que en los pequeños puede haber sólo
MF. ¿Qué es lo mejor? ¿Lo sabemos?
¿Qué clase de evidencia se necesita pa-
ra decidir?

En el RU se ha elaborado un National
Service Framework (NSF) que establece
estándares para la atención sanitaria pe-
diátrica para la próxima década2. Se basa
en los servicios que necesitan los niños y
las familias, y no en los que los profesio-
nales piensan que deberían tener o que-
rrían ofertar. En este trabajo voy a descri-
bir éste y otros cambios en la evolución
de la atención sanitaria a los niños en la

b El término General practitioner (GP) se ha traducido
sistemáticamente como médico de familia (MF).
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answer the questions posed in the pre-
vious paragraph.

I will first consider some general and
historical issues related to primary care
and to paediatrics. This will be followed
by an overview of the various types of
service and consultation needed by
children and their parents. (For the pur-
poses of this paper, a child is anyone
under the age of 18 years). I will review
how the delivery of services is chan-
ging. Then I will consider whether the-
se services could be provided in settings
other than the traditional general prac-
tice. Finally I will discuss the implica-
tions of this analysis for the future of
children’s care and suggest what furt-
her information is needed to inform po-
licy-making.

The British approach to general practice
In the UK, every citizen has the right

to be registered with a general practice
and to receive health care that is free
at the point of use, through the Natio-
nal Health Service (NHS)3. GPs can
work on their own or in groups of any
size, but the “typical” practice might
consist of 4 GPs, with about 6,000 pa-
tients registered, supported by other
staff such as a midwife, health visitor,

última década, voy a contar su historia,
relatar las lecciones aprendidas y voy a
tratar de contestar a las preguntas plan-
teadas en el párrafo anterior.

Primero haré unas consideraciones
sobre temas generales e históricos en
relación con la Atención Primaria y con
la pediatría. Seguiré con un repaso a los
diferentes tipos de servicios y consultas
necesarios para atender a los niños y a
sus padres (se consideran niños los me-
nores de 18 años). Revisaré cómo están
cambiando las prestaciones. Después
haré consideraciones sobre si estas pres-
taciones deben ser atendidas en otros
lugares diferentes de los tradicionales
de medicina general. Finalmente co-
mentaré las implicaciones de este análi-
sis para el futuro de la atención pediátri-
ca y sugeriré qué información hace falta
tener para elaborar estrategias.

La medicina general británica
En el RU todos los ciudadanos tienen

derecho a estar adscritos al cupo de un
médico general y a recibir atención sani-
taria sin pago en el acto a través del Servi-
cio Nacional de Salud (National Health
Service, NHS)3. Los médicos de familia
trabajan solos o en grupos de cualquier
tamaño, pero el centro tipo consiste en 4
MF con unos 6.000 pacientes adscritos,
además de otros profesionales como ma-
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management and administrative staff
and sometimes a psychologist or coun-
sellor. The practice is paid according to
the number of patients on the list, their
age distribution and the degree of local
poverty and deprivation. The fee is a
per annum fee rather than a fee for
each individual service. In addition, the
most recent contract offers substantial
incentives for excellence in a range of
specific services, such as good diabetes
care. Most GPs also have other income
streams, for example insurance work,
factory medical care, legal reports, etc.
Until recently, the contract stipulated
that the GP was responsible for care 24
hours a day, seven days a week
(though of course doctors could arran-
ge a deputy, they remained responsi-
ble for whatever happened). Now that
burden has been removed and the ba-
sic contract now just covers office
hours.

British general practice has earned a
high reputation for several reasons4:

– Delivery of health care to a defi-
ned registered population greatly
simplifies and encourages the
task of promoting health and of
monitoring individuals with long-
term health problems, placing
responsibility on primary health-
care teams not only to react to

trona, Health visitorc, personal de gestión
y administrativo, y a veces psicólogo o
Counsellord. Las consultas se cobran de
acuerdo con el número de pacientes
atendidos, la distribución de edades y el
grado de pobreza y depresión local. Es un
pago anual más que por acto individual.
Además, el contrato más reciente ofrece
incentivos sustanciales por excelencia en
una serie de servicios específicos, por
ejemplo buen control de la diabetes. La
mayor parte de los MF tienen también
otros ingresos, por ejemplo en compañías
de seguros, como médicos de empresa,
elaborando informes médico-legales, etc.
Hasta hace poco el contrato estipulaba
que el MF era responsable de la asistencia
médica las 24 horas del día, 7 días a la se-
mana (por supuesto los médicos podían
buscar suplentes pero eran responsables
de lo que sucediera en su consulta). Aho-
ra esa carga ha desaparecido y el contrato
básico sólo cubre las horas de consulta.

La medicina general británica ha ganado
una gran reputación por varios motivos4:

– Dispensar la asistencia sanitaria a
una población definida simplifica
enormemente y estimula la pro-
moción de la salud y el control in-

c Health visitor (visitador sanitario) no tiene equivalen-
te en nuestro país, son enfermeros titulados cuya fun-
ción es visitar a los pacientes en su domicilio.

d Counsellor: consultor, consejero, asesor, orientador.
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patient requests for healthcare
but also to be proactive in pre-
venting disease and its conse-
quences.

– The training encourages general
practitioners to think in holistic
terms, both about the relationship
of physical and mental health in
the individual and the effect of
dysfunctional or healthy relations-
hips between the members of
each family.

– General practice involves a diffe-
rent set of probabilities from what
is observed in specialist work (for
any given patient or complaint,
the probability of serious underl-
ying disease is much lower for the
GP than for the specialist). GPs
cannot possibly refer or investiga-
te everyone who presents to
them, and much of what they do
is regarded as “managing uncer-
tainty”. This is also viewed as gate
keeping and countries which have
an effective primary care system
usually manage to control their
healthcare costs more effectively
than those countries where spe-
cialist care predominates.

dividual de los pacientes crónicos,
recayendo la responsabilidad en
los equipos de Atención Primaria
no sólo para atender las demandas
de los pacientes sino también para
prevenir la enfermedad y sus con-
secuencias.

– La formación del MF le induce a
pensar de forma integral tanto en
la salud física como en la salud
mental del individuo, así como so-
bre el efecto de las relaciones sa-
nas o disfuncionales entre los
miembros de cada familia.

– La medicina general afronta unas
probabilidades diferentes a las del
médico especialista (para cualquier
consulta, la probabilidad de enfer-
medad grave es mucho menor pa-
ra el MF que para el especialista).
Los MF no pueden derivar o estu-
diar a todos los pacientes que acu-
den a él, así que mucho de lo que
hacen los MF es considerado
“gestión de la incertidumbre”. Es-
to también es visto como “control
de acceso al sistema” de modo
que los países que tienen una
Atención Primaria efectiva nor-
malmente controlan mejor sus
costes de atención sanitaria que
los países donde predomina la
Atención Especializada.
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– But there may be a price to be
paid for this in terms of occasio-
nal missed or late diagnoses and
perhaps also lost opportunities to
offer effective intervention for
problems that, even if not life-th-
reatening or dangerous, can af-
fect quality of life. 

– The breadth of the training equips
a general practitioner to take a
broad view of their patients’ pro-
blems and to synthesise differing
opinions and oversee complex
packages of care.

These advantages are to some extent
being eroded by changing patterns of
practice:

– Larger groupings of GPs and pres-
sure of work make it more difficult
for individuals to build the kind of
relationship with one GP which ta-
kes full advantage of their expertise.

– GPs are less likely to stay in the sa-
me post for a large part of their
working life as was the case in the
past and many more of the youn-
ger generation of GPs prefer a
portfolio career where they work
on a session basis, rather than be-
coming a permanent long-term
member of a practice or taking on
the full responsibilities of buying
into a practice.

– Pero puede que haya que pagar un
precio en términos de error o retraso
de diagnóstico en ocasiones, y quizá
también de oportunidades perdidas
de ofrecer solución efectiva a pro-
blemas que, aunque no sean ame-
nazantes para la vida o peligrosos,
pueden afectar a la calidad de vida.

– La amplitud de su formación equi-
pa al MF para abarcar globalmen-
te los problemas de sus pacientes y
para sintetizar opiniones contra-
puestas y supervisar tratamientos
complejos.

Estas ventajas están siendo desvirtua-
das en alguna medida por cambios en
los modelos de asistencia:

– Equipos de MF más numerosos y
mayor presión asistencial hacen
más difícil que entre ellos se esta-
blezca una relación propicia para
el intercambio de conocimientos.

– Es menos probable que los MF per-
manezcan en el mismo puesto de
trabajo la mayor parte de su vida la-
boral, como ocurría en el pasado. La
nueva generación de MF prefieren
ejercer de acuerdo con una cartera
de servicios, donde trabajen en base
a acto médico mejor que convertir-
se en un miembro permanente de
un equipo o aceptar la responsabili-
dad de involucrarse en él.
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– Feminisation of the workforce is
also a significant factor; a large
and growing proportion of newly
qualified doctors are women and
of these a substantial proportion
wish to train and to work on a
part-time basis.

– The inevitable disadvantage of ge-
neral practice is the near impossibi-
lity of being fully informed about
the whole range of modern medici-
ne. It is very difficult to acquire suf-
ficient expertise in the management
of the more difficult problems to
avoid having to refer the patient
onwards for specialist help in order
to ensure that the best possible ad-
vice is given. Patients and parents
are becoming more aware of this
fact and increasingly often demand
specialist referral because they do
not fully trust their GP’s expertise,
even though it often turns out that
the GPs was in fact correct. 

– The national programme of Child
health surveillance and child he-
alth promotion increasingly calls
on the skills of health visitors, mid-
wives, community nurses and
early years workers, rather than
general practitioners.

– The growing proportion of consulta-
tions related to emotional and beha-

– La feminización de la profesión
también es un factor significativo,
ya que una mayor y creciente pro-
porción de nuevos médicos son
mujeres, y de ellas una parte im-
portante desean formarse y traba-
jar a tiempo parcial.

– La desventaja inevitable de la
medicina de familia es la casi im-
posibilidad de estar completa-
mente informado sobre la totali-
dad de la medicina moderna. Es
muy difícil adquirir los suficientes
conocimientos en el manejo de
los problemas más difíciles sin te-
ner que derivar el paciente al es-
pecialista. Los pacientes y los pa-
dres son conscientes de esta
situación y cada vez más deman-
dan la derivación porque no con-
fían plenamente en los conoci-
mientos de su MF, aunque a
menudo resulta que el MF estaba
en lo cierto.

– El programa nacional de Supervi-
sión y promoción de la salud in-
fantil apela de forma creciente a
las habilidades de los visitadores
sanitarios, las enfermeras comuni-
tarias y los trabajadores noveles
más que a las de los MF.

– La creciente demanda de temas de
consulta relacionados con proble-
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vioural difficulties across the age
range has as yet not been matched
by a commensurate increase in the
quality or quantity of training availa-
ble to general practitioners (or inde-
ed to other health care providers)5.

– The new contract for GPs6 has dra-
matically changed general practi-
ce. Removal of the 24-hour com-
mitment as set out in the new
contract7 is likely to result in a gro-
wing proportion of children by-
passing their GP and going direct
to an emergency care facility. This
in turn is likely to further weaken
the relationship between a general
practice and families with young
children.

– The new contract also provides a va-
riety of financial incentives for the
provision of care programmes for
long-term disorders, with a very
strong focus on adult conditions, no-
tably diabetes, hypertension, stro-
kes, heart disease, etc. In contrast,
the new contract offers very little in-
centive for high-quality services for
children and none at all for the pro-
vision of a good service for emotio-
nal and behavioural difficulties or
children’s long-term disorders.

– Recently, there has been some in-
terest in the concept of super sur-

mas emocionales y de conducta
no ha sido compensada con un
aumento paralelo de la calidad o
cantidad de formación de los MF
(o de otros profesionales sanita-
rios)5.

– El nuevo contrato de los MF6 ha
cambiado dramáticamente las
consultas generales. La desapari-
ción de la asistencia las 24 horas
tal como establece el nuevo con-
trato7 es probable que dé lugar a
un número creciente de niños que
acudirán directamente a las urgen-
cias. Esto, a su vez, es probable
que debilite la relación entre la
consulta general y las familias con
niños pequeños.

– El nuevo contrato introduce varios
incentivos para la instauración de
programas de salud por problemas
crónicos, con gran énfasis en proble-
mas de adultos, sobre todo diabetes,
hipertensión, infartos, enfermedades
cardíacas, etc. En cambio, el nuevo
contrato ofrece pocos incentivos por
servicios de alta calidad para niños, y
ninguno en absoluto por una buena
asistencia a los problemas emocio-
nales y de conducta o por los proble-
mas crónicos infantiles.

– Recientemente ha despertado in-
terés el concepto de superclínicas8.
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geries8. GPs are being encoura-
ged to form larger groups, and
although this process is at an
early stage and there are several
different models, larger groups
offer greater flexibility in using
the available medical and nursing
workforce, and in offering their
patients a variety of specialist ser-
vices within the super surgery rat-
her than at the hospital. There are
parallels between this concept
and the USA model of the polycli-
nic9, staffed by a range of specia-
lists who provide primary care in
their area of expertise and also
use the facilities of hospitals
when needed, but refer to collea-
gues when various more complex
procedures are indicated. The
polyclinic model could be develo-
ped in the UK and still retain
many of the advantages of British
general practice10.

The historical context for preventive
services

It is worth considering the historical
context for children’s services in the UK.
Before 1974, preventive health care for
babies and children was completely sepa-
rate from the NHS and was provided in
baby clinics, child health clinics and school

A los MF se les anima a formar
grupos grandes, y aunque este
proceso está en una fase inicial y
hay varios modelos diferentes, los
grupos grandes ofrecen mayor fle-
xibilidad para disponer del perso-
nal médico y de enfermería y para
ofertar a sus pacientes servicios es-
pecializados dentro de la superclí-
nica en vez de en el hospital. Hay
paralelismo entre este concepto y
el modelo estadounidense de poli-
clínica9 atendido por una variedad
de especialistas que proveen aten-
ción extrahospitalaria en su espe-
cialidad y que también utilizan los
recursos del hospital cuando se
precisan y derivan a otros colegas
cuando están indicadas explora-
ciones más complejas. El modelo
de policlínica se podría desarrollar
en el RU pero manteniendo algu-
nas ventajas de la medicina gene-
ral británica10.

El contexto histórico de la medicina
preventiva

Vale la pena repasar el contexto histó-
rico de la atención pediátrica en el RU.
Antes de 1974 la medicina preventiva
para lactantes y niños estaba totalmente
separada de NHS y se ofertaba en con-
sultas para lactantes y niños y en los ser-
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health services, by the Local Authority (lo-
cal town council), under the overall res-
ponsibility of the Medical Officer of He-
alth (MoH). This changed in 1974 and all
these services came under the umbrella of
the NHS. The Court Report of 197611 re-
commended a number of changes, inclu-
ding the introduction of general practitio-
ner paediatricians, but this was rejected by
the profession. It also recommended that
there should be consultant community
paediatricians and this was implemented
over the next two decades.

Many of the doctors working in child
health clinics and in school health had
embarked on this career with minimal
training in paediatrics and, although
many had acquired considerable know-
ledge and skill as a result of experience,
there were many others who had recei-
ved little or no continuing professional
development and who did not feel
themselves to be part of either a pae-
diatric department or of the general
practice mainstream medical establish-
ment. As this generation of doctors has
reached retiring age, replacement has
been difficult but as a generalisation it is
true to say that the number of doctors
working in this field is probably somew-
hat smaller than it used to be but their
overall standard and background trai-
ning have improved. Nevertheless, alt-

vicios sanitarios escolares competencia
de los ayuntamientos, bajo la responsa-
bilidad del Medical Officer of Health
(MoH)e. Esto cambió en 1974 y todos es-
tos servicios pasaron al NHS. El Court Re-
portf de 197611 recomendaba una serie
de cambios que incluían la creación del
pediatra de Atención Primaria, pero fue
rechazado por la profesión. También re-
comendaba la implantación del pediatra
comunitario consultor, que fue puesta en
práctica en las siguientes dos décadas.

Muchos de los médicos que trabaja-
ban en las consultas municipales para
niños y en la salud escolar pasaron a
ser pediatras consultores con una míni-
ma formación en pediatría y, aunque
muchos habían adquirido conocimien-
tos y habilidades considerables como
consecuencia de su experiencia, mu-
chos otros no habían recibido apenas
formación continuada y no se sentían
parte del departamento de Pediatría, ni
tampoco de la Medicina general. Esta
generación de médicos ha alcanzado la
edad de la jubilación y su sustitución
ha sido difícil, pero en general, es cier-
to que aunque ahora son menos en
número, están mejor formados. Aun-
que teóricamente muchos de estos

e Medical Officer of Health (MoH): Director de Salud.
f Court Report: Informe Nacional.
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hough nominally many of these doctors
are regarded as full members of their lo-
cal paediatric hospital department, the-
re are many others who feel themselves
to be poor relations, and those who are
now employed by a primary care trust
rather than by hospital based paediatric
departments still feel themselves in
many cases to be isolated from the
mainstream.

The advent of community paediatri-
cians from 1978 onwards offered an
opportunity to create truly integrated
departments bringing together hospital
and community-based practice. In some
places this has been a great success,
with many doctors feeling equally com-
fortable dealing with acute medical pro-
blems in the hospital, general outpa-
tient services, and community-based
practice. But there are many other pla-
ces where this integration has never be-
en successfully achieved, due in some
cases to professional attitudes and in ot-
hers to managerial re-organisations
which have separated hospital and
community services.

During the 1980s, there was a gradual
disappearance of the post known as
Specialist in Community Medicine (child
health), a post created to take over the
work and leadership roles of the MoH.
These posts had been occupied in many

médicos se consideran, a todos los
efectos, miembros del departamento
de Pediatría del hospital local, otros
muchos no se sienten ligados, y los que
son empleados ahora por Atención Pri-
maria (no por el departamento de Pe-
diatría del hospital) se sienten todavía
en muchos casos aislados de la corrien-
te dominante.

La creación de los pediatras comuni-
tarios a partir de 1978 ofreció la oportu-
nidad de constituir departamentos que
integrasen totalmente la asistencia hos-
pitalaria con la comunitaria. En algunos
sitios se ha llevado a cabo con gran éxi-
to, con muchos médicos sintiéndose
igualmente cómodos tratando proble-
mas agudos en el hospital, atendiendo
consultas generales extrahospitalarias y
haciendo medicina comunitaria. Pero en
muchos otros lugares esta integración
no ha sido conseguida del todo, debido
en parte a actitudes profesionales y
otras veces debido a reorganizaciones
que han separado de nuevo la asistencia
hospitalaria de la comunitaria.

Durante los ochenta tuvo lugar la de-
saparición gradual de la figura conocida
como Specialist in Community Medicine
(child health) (SCM), figura creada para
asumir el trabajo y el liderazgo del
MoH. Este puesto había sido ocupado
en muchos casos por médicos pediatras
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cases by doctors trained originally in pa-
ediatrics and then subsequently in public
health. Community paediatricians who
took over the roles of the SCM (CH) we-
re on the whole better trained in clinical
care in areas such as disability, mental
health or child abuse, and most of them
now spend the majority of their time
working in one or all of these areas; but,
when compared to their MoH and SCM
(CH) predecessors, very few were or are
equipped with the public health, lea-
dership and managerial skills of those
specialists.

In 1989, following a review of the ser-
vices provided in child health clinics, the
report of the First Joint Working Party On
Child Health Surveillance, “Health For
Children” was published12. This rationali-
sed and standardised routine health
checks and health promotion for children
under five. This in turn enabled the De-
partment of Health to negotiate in 1990
an aspect of a revised contract for general
practice, which encouraged general prac-
titioners to take over child health survei-
llance and promotion from the child he-
alth clinics and incorporated as an integral
part of general practice. GPs were requi-
red to undertake a short training course
before they could register for the provi-
sion of the service. They were to be paid
according to the number of children re-

con formación posterior en salud públi-
ca. Los pediatras comunitarios que asu-
mieron el papel del SCM estaban en
conjunto mejor formados en asistencia
clínica en áreas del tipo de las minusva-
lías, salud mental y maltrato infantil, y la
mayoría ahora se dedican la mayor par-
te de su tiempo a alguno de estos te-
mas; pero si se comparan con sus MoH
y SMC predecesores, muy pocos tienen
tantos conocimientos de salud pública,
liderazgo y habilidades gestoras como
aquellos especialistas.

En 1989, tras una revisión de los ser-
vicios prestados en las clínicas de salud
infantil, fue publicado el informe de la
First Joint Working Party On Child He-
alth Surveillance, “Salud para los ni-
ños”12. Este informe racionalizaba y es-
tandarizaba las revisiones rutinarias y las
medidas preventivas para niños de me-
nos de cinco años. Permitía además al
Department of Health negociar en 1990
un aspecto del contrato de medicina ge-
neral, animando a los MF a asumir la
supervisión del estado de salud infantil y
la prevención, e incorporarlas como
parte integral de la medicina general. Se
pidió a los MF que asistieran a un curso
breve de formación antes de inscribirse
para la provisión de este servicio. Se les
remuneraría de acuerdo al número de
niños registrados para recibir el servicio,
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gistered to receive the service, rather than
for the actual delivery of service (in con-
trast to immunisation services where the
fee payable was related to the proportion
of children actually being immunised wit-
hin the practice).

A number of GPs undertook the re-
quisite training and registered to provi-
de a child health surveillance service
within their practice, but this has not
proved to be a very popular area of
work for GPs, and in reality much of it
has been undertaken by health visitors
with a modest amount of support in so-
me cases by practice nurses, nursery
nurses and various unqualified assis-
tants.

Three further editions of the report
“Health for All Children”13 have pro-
gressively moved away from routine
health checks and screening proces-
ses, to a more integrated approach to
health promotion that emphasises
prevention of injuries and accidents,
support for breast-feeding, and a gre-
ater emphasis on issues such as inade-
quate parental care, parental mental
health problems and substance abuse,
etc. Again, the majority of this work
has been undertaken by health visitors
and increasingly this is done in part-
nership with midwives, particularly
with respect to antenatal preparation

y no por servicio realizado (a diferencia
de los servicios de vacunación donde el
pago se relacionaba con la proporción
de niños realmente vacunados en la
consulta).

Bastantes MF cumplieron con el requi-
sito de formación y se apuntaron para
asumir la supervisión de la salud infantil
en su consulta, pero no ha resultado ser
ésta un área popular de trabajo para los
MF, y en realidad gran parte de éste ha
sido asumido por los visitadores sanitarios
con un pequeño apoyo en algunos casos
por parte de las enfermeras de las consul-
tas, enfermeras de guarderías y varios
asistentes no cualificados.

Tres ediciones posteriores del informe
“Salud para los niños”13 han hecho desa-
parecer progresivamente las revisiones
rutinarias y las actividades de cribaje para
dar lugar a una aproximación más inte-
grada de la promoción de la salud, dan-
do mayor importancia a la prevención de
accidentes, a la promoción de la lactancia
materna y haciendo énfasis en temas ta-
les como cuidados paternos inadecua-
dos, salud mental de los padres y abuso
de drogas, etc. De nuevo, la mayor parte
de este trabajo ha sido asumido por los
visitadores sanitarios y cada vez con ma-
yor frecuencia junto con las matronas, en
especial en lo que respecta a la prepara-
ción prenatal y a las primeras semanas o
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and the first few weeks or months of
the child’s life.

It was argued in 1990 that child health
surveillance and health promotion could
best be undertaken by the primary he-
althcare team including general practitio-
ner, rather than by a separate child health
clinic, because the health of a child de-
pends so much on social circumstances
and the mental health of the parents. The
general practitioner should have a broad
and holistic understanding of the cir-
cumstances of each of the families on his
or her list and would therefore be best
placed to interpret any concerns about
the child’s health and development and
to identify any emerging problems. One
of the disappointing observations over
the past decade has been the limited ex-
tent to which GPs (and indeed hospital
specialists such as psychiatrists) seem able
and willing to consider the health and
well-being of young children when the
presenting problem is the physical or
mental health of the parent(s).

The National Service Framework14

has placed considerable emphasis on
the importance of Child Health Promo-
tion services. The research that under-
pins these recommendations has been
applied in many Sure Start program-
mes. The disciplines involved in making
this knowledge available to parents in-

meses de la vida del niño.
Se discutió en 1990 que la supervi-

sión y promoción de la salud infantil
debería ser asumida por el equipo de
Atención Primaria incluyendo al MF,
mejor que por una consulta indepen-
diente infantil, porque la salud de un
niño depende mucho de las circuns-
tancias sociales y de la salud mental
de los padres. El MF tiene un conoci-
miento holístico y global de las cir-
cunstancias de cada familia de su cu-
po, y por lo tanto estaría mejor
situado para interpretar lo que atañe a
la salud y desarrollo del niño y para
identificar los problemas incipientes.
Una de las desalentadoras observacio-
nes de la última década ha sido el po-
co interés que los MF (y especialistas
hospitalarios tales como los psiquia-
tras) parecen tener en la salud y bie-
nestar de los niños cuando el proble-
ma es la salud física o mental del
padre/madre.

El NSF14 ha concedido mucha impor-
tancia a los servicios de promoción de la
salud infantil. La investigación que respal-
da esta recomendación ha sido aplicada
en muchos programas Sure Startg. Las
disciplinas implicadas en aplicar la norma-

g Los programas Sure Start (Comienzo seguro) son pro-
gramas educativo-sanitarios y de apoyo familiar.
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clude community nursing, speech and
language therapy, early years educa-
tors and lay workers. Community pae-
diatricians have in some cases been
supportive both directly and indirectly,
for example in terms of local policy de-
velopment, but with a few exceptions
general practitioners have played a
very limited role (it would be surprising
if it were otherwise, since the knowled-
ge and skills involved would not nor-
mally form part of the repertoire of
even an experienced GP nor do they
occupy a significant amount of GP trai-
nees’ time).

The expanding role of nurses15

(and the limiting factors)
Both in the UK and also in North

America and Australia, nurses increa-
singly take on roles which once had be-
en the exclusive preserve of doctors16,17.
There are now abundant examples of
how well this can work in a variety of
different areas of practice, ranging from
paediatric intensive and neonatal care,
through the specialist care of chronic di-
seases, to community-based services
and child mental health. There is now a
much broader measure of agreement
than there would have been even five
years ago that the only real limits to the
expansion of nursing roles were in the

tiva incluyen enfermería comunitaria, te-
rapia del lenguaje, educadores infantiles y
voluntariado. Los pediatras comunitarios
han colaborado en algunos casos, de for-
ma tanto directa como indirecta, por
ejemplo en términos de desarrollo de la
política local, pero, con alguna excepción,
los MF han jugado un papel muy limitado
(sería sorprendente que no fuera así, ya
que los conocimientos y habilidades ne-
cesarios no forman parte normalmente
del repertorio de incluso un MF experi-
mentado y no ocupan apenas tiempo del
residente de MF).

El rol en expansión de las enfermeras15

(y sus factores limitantes)
Tanto en el RU como en EE.UU. y

Australia, las enfermeras cada vez van
asumiendo roles que antes estaban re-
servados exclusivamente a los médi-
cos16,17. Hay ahora ejemplos abundantes
de lo bien que esto puede funcionar en
una gran variedad de áreas, desde cui-
dados intensivos pediátricos y neonata-
les, hasta el cuidado de enfermedades
crónicas, y servicios de atención comu-
nitaria, así como salud mental infantil.
Ahora hay un consenso mucho más am-
plio que hace sólo cinco años cuando el
límite a la expansión de la enfermería
estaba en el número de enfermeras ex-
perimentadas que quisieran asumir es-
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numbers of experienced nurses wishing
to take on these higher levels of respon-
sibility and the availability of suitable
training and mentoring.

The terminology is somewhat confu-
sing (nurses speak of new, extended
or expanded roles); job titles include
specialist nurse, nurse practitioner,
and nurse consultant. The training and
qualifications involved when a nurse
moves on from the traditional nursing
jobs to these newer roles also vary wi-
dely, though it is hoped that there
may be some rationalisation of this in
the near future18.

In community nursing, numbers re-
main a limiting factor on expanding ro-
les. There are around 10,000 health vi-
sitors in the UK (average case load is of
the order of 300 children under five)
and about 3,000 school nurses (average
case load therefore of the order of
2,000 children and young people). The
aim is for there to be one school nurse
for each cluster of one secondary school
and its referring primary schools but at
least 1000 additional school nurses are
needed to achieve this.

tos altos niveles de responsabilidad y en
la disponibilidad de formación y tutori-
zación adecuadas.

La terminología es algo confusa (las
enfermeras hablan de roles nuevos, ex-
pandidos o extendidos); la nomenclatu-
ra de los puestos de trabajo incluye en-
fermera especialista, enfermera de
familiah y enfermera consultora. La for-
mación y cualificaciones necesarias
cuando una enfermera cambia de los
trabajos tradicionales de enfermería a
estas nuevas funciones también varían
ampliamente, aunque es de esperar que
se establezca algo de racionalismo en el
futuro próximo18.

En enfermería comunitaria, el número
sigue siendo un factor limitante a la ex-
pansión de las funciones. Hay unos
10.000 visitadores sanitarios en el RU
(el promedio es de unos 300 niños me-
nores de 5 años por enfermera) y unas
3.000 enfermeras escolares (promedio
de 2.000 niños y jóvenes por cada una).
El objetivo es disponer de una enferme-
ra escolar por cada escuela de secunda-
ria y sus correspondientes escuelas de
primaria, pero harían falta al menos
1.000 enfermeras escolares adicionales
para conseguirlo.

h Nurse practitioner se ha traducido como enfermera
de familia en similitud a General practitioner.
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Specialist services; paediatricians 
and child psychiatrists 

There are around 2,500 consultant pae-
diatricians in the UK19. There has been a
substantial expansion in the number of
paediatricians in training (the number has
more than doubled and currently is
around 1,500). This expansion has been
driven primarily by the need to support
emergency and out of hours work in hos-
pital while keeping within the working
hours requirement of the European Wor-
king Time Directive. There have been
concerns on the one hand that even this
huge increase may not be enough, becau-
se of the wish for part time working and
the reluctance of trainees to apply for con-
sultant posts when they finish their trai-
ning; but on the other hand there have al-
so been concerns as to whether NHS chief
executives will be able and willing to fund
the number of consultant posts needed to
provide jobs for all these individuals.

Most trainee paediatricians aim either
to be specialists (for example, neonatal
care or oncology) or to be hospital based
general paediatricians. Recruitment into
community paediatrics, which is the spe-
cialty that deals with disability, child de-
velopment, behavioural problems, child
protection and child public health (health
promotion, statistics and management)
has until recently been difficult, though

Servicios especializados; pediatras 
y psiquiatras infantiles 

Hay unos 2.500 pediatras consultores
en el RU19. Ha habido un aumento sus-
tancial de pediatras en formación (su
número se ha doblado y actualmente
está alrededor de 1.500). Este aumento
se ha producido principalmente por la
necesidad de atender las urgencias y las
horas extras hospitalarias manteniendo
las jornadas de trabajo marcadas por la
Unión Europea. Existe la preocupación
de que este gran aumento puede no ser
suficiente debido a la demanda de tra-
bajo a tiempo parcial y al rechazo de los
pediatras en formación de solicitar tra-
bajo como pediatra consultor cuando
terminen la residencia; pero por otro la-
do también hay dudas respecto a si los
gestores del NHS podrán y querrán cre-
ar el número de puestos de consultor
necesarios para dar trabajo a todos es-
tos individuos.

La mayoría de los residentes de pedia-
tría desean ser especialistas (por ejemplo,
neonatólogos u oncólogos) o ser pedia-
tras generales hospitalarios. El recluta-
miento para la pediatría comunitaria, que
es la especialidad que trata con la minus-
valía, el desarrollo infantil, los problemas
de conducta, la protección infantil y la sa-
lud pública infantil (promoción de la salud,
estadística y gestión) ha sido difícil hasta
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this appears to be improving. However,
many consultant posts in community pa-
ediatrics remain vacant or attract only
one or two applicants.

Child and adolescent psychiatry is an
under-developed specialty in the UK,
with the total number of consultants
being of the order of 500. In the NSF
delivery plan, additional funds have be-
en earmarked for CAMHS but recruit-
ment will probably remain a problem
even if adequate funding becomes avai-
lable. For this reason, plus the tendency
of some CAMHS teams to isolate them-
selves from mainstream paediatric servi-
ces, the delivery of mental health care
for children and adolescents is highly
variable across the country. In many
places, paediatricians provide much ca-
re for children with mental health pro-
blems, particularly attention deficit di-
sorder, autism spectrum conditions and
in some cases other conditions such as
obsessive compulsive disorder and Tou-
rette’s syndrome.

Services needed for children (as
specified in the NSF for children,
young people and maternity services)

– Antenatal and perinatal care.

hace poco, pero parece estar mejorando.
Sin embargo, muchos puestos de consul-
tor en pediatría comunitaria siguen vacan-
tes o atraen sólo a uno o dos solicitantes.

La psiquiatría infantil y juvenil es una
especialidad infradesarrollada en el RU,
con un total del orden de 500 consulto-
res. En el plan del NSF se ha destinado un
presupuesto adicional para los centros de
salud mental infantojuvenil (CAMHS)i,
pero la contratación probablemente será
problemática aunque se asigne el presu-
puesto adecuado. Por esta razón, además
de la tendencia de algunos equipos de sa-
lud mental infantojuvenil a aislarse de la
corriente general de la pediatría, la aten-
ción a la salud mental de los niños y ado-
lescentes es muy variable de unas zonas a
otras del país. En muchos lugares, los pe-
diatras atienden muchos problemas de
salud mental, sobre todo síndrome de dé-
ficit de atención, trastornos del espectro
autista y en algunos casos otras alteracio-
nes como el trastorno obsesivo-compulsi-
vo y el síndrome de la Tourette.

Servicios necesarios para los niños (tal
como se especifican en el NSF para
niños, jóvenes y servicios de maternidad)

– Cuidados antenatales y perinatales.

i CAMHS: Child and Adolescent Mental Health Servi-
ces, centros de salud mental infantojuvenil.
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– Examination and care of the healthy
newborn infant.

– Care of the sick newborn infant.
– Nationally agreed screening tests-

provision, explanation, interpreta-
tion and referral of infants with
abnormalities.

– Immunisation.
– Routine health checks and reviews

as specified in “health for all chil-
dren” together with health pro-
motion advice and family support
as summarised in the health pro-
motion programme in the Natio-
nal Service Framework.

– Providing a consultation service
for infants and children who are
acutely unwell.

– A consultation service for infants
and children with non-acute pro-
blems. This includes concerns about
general ill-health, skin problems,
growth disorders, and emotional
and behavioural problems.

– Health service for children in school.
– Healthcare for adolescents.
– Secondary and tertiary care for

children and young people with
acute illness or complex long-term
disorders. 

– Provision of child public health over-
view, guidance on developmental
issues and policies, planning, etc.

– Exploración y cuidados del recién
nacido sano.

– Cuidados del recién nacido enfermo.
– Pruebas de cribaje acordadas a ni-

vel nacional, explicación, interpre-
tación y derivación de los lactantes
con anomalías.

– Vacunaciones.
– Revisiones de salud rutinarias tal

como se especifica en “salud para
todos los niños” junto con conse-
jos de promoción de la salud y
apoyo familiar tal como se resume
en el programa de promoción de
la salud del NSF.

– Consultas para lactantes y niños
con enfermedades agudas.

– Consultas para niños con proble-
mas no agudos, tales como mala
salud en general, problemas der-
matológicos, trastornos del creci-
miento, y problemas emocionales
y de conducta.

– Salud escolar.
– Cuidados para adolescentes.
– Cuidados de nivel secundario y

terciario para niños y jóvenes con
enfermedad aguda o problemas
crónicos complejos.

– Supervisión de la salud pública in-
fantil, supervisión en temas de desa-
rrollo y normativa, planificación, etc.
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What are these services 
and who provides them?

Antenatal and perinatal care. Although
in the past general practitioners made a
major contribution to the care of preg-
nant women, this role has increasingly
been taken over by midwives and by obs-
tetric services. Although a few GPs still
enjoy this area of practice the decline se-
ems likely to continue. There is a corres-
ponding fall in the extent to which GPs
contribute to the routine examination
and assessment of newborn infants. This
is most commonly undertaken by junior
hospital doctors, although recently ap-
propriately trained midwives and nurses
have been making an increasing commit-
ment to this work. In the case of infants
discharged home early, or in cases of ho-
me births, the GP may undertake a for-
mal newborn examination of these cases
(but these are very much a minority). The
net effect is that many GPs have lost the
opportunity created by a timely consulta-
tion following birth to form a working
bond with the parents and give them
confidence regarding primary medical ca-
re for the new infant.

Sick newborns. The care of the sick
newborn infant is almost exclusively
a matter for secondary and tertiary
care in the UK and is not considered
further.

¿Qué son estos servicios 
y quién los proporciona?

Cuidados antenatales y perinatales. A
pesar de que en el pasado los MF desem-
peñaron una participación muy impor-
tante en el cuidado de la embarazada,
este papel ha sido asumido progresiva-
mente por las comadronas y por los ser-
vicios de obstetricia. Aunque a algunos
MF todavía les gusta esta práctica, el de-
terioro probablemente va a continuar.
Hay una consiguiente caída de la partici-
pación del MF en la exploración y valora-
ción del recién nacido. Esta tarea es reali-
zada por médicos hospitalarios jóvenes,
aunque recientemente están participan-
do comadronas adecuadamente entre-
nadas y enfermeras. En el caso de recién
nacidos dados de alta precozmente, o en
el caso de nacimientos domiciliarios, el
MF puede asumir la exploración formal
del recién nacido (pero esto es poco fre-
cuente). El efecto neto es que muchos
MF han perdido la oportunidad de for-
mar una relación profesional con los pa-
dres a través de la consulta postnatal y
así establecer la confianza para el cuida-
do médico del nuevo lactante.

Recién nacidos enfermos. El cuidado
del recién nacido enfermo es casi exclu-
sivamente un asunto de atención del ni-
vel secundario y terciario en el RU y no
se tratará sobre ello.
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Newborn screening. The majority of
screening tests agreed by the National
Screening Committee are provided eit-
her in hospital or by midwives and he-
alth visitors, and by school nurses in the
case of school health services. The same
is true for other aspects of health pro-
motion programmes.

Acute illness. The consultation rate by
the parents of young children is very high
with most children under the age of four
being seen several times each year by
their general practitioner. The rate of
consultation goes down significantly after
the age of four although it rises again so-
mewhat for teenagers. Most consulta-
tions for a child who is acutely unwell are
for one of around six common presenting
complaints-breathing difficulties, fever,
diarrhoea and vomiting, convulsions
(usually due to fever) abdominal pain,
and rash21. The vast majority of these are
self-limiting, but the concern both for pa-
rents and for the general practitioner is
the fear of missing a serious condition
such as appendicitis or meningitis. There
is also anxiety about overlooking urine in-
fection which is difficult to diagnose in
very young children and may lead to kid-
ney scarring if neglected.

These concerns are increased in chil-
dren with significant disabilities, such as

Cribaje neonatal. La mayoría de las
pruebas de cribaje neonatal aprobadas
por el National Screening Committee
son realizadas en el propio hospital o
por matronas, por health visitors, o en-
fermeras escolares en el caso de los ser-
vicios de salud escolar. Esto es asimismo
válido para otros aspectos de los pro-
gramas de promoción de la salud.

Enfermedad aguda. La frecuentación
de los padres de niños pequeños es muy
alta, acudiendo varias veces al año a su
MF sobre todo los menores de cuatro
años. Después de esta edad decae para
volver a subir en los adolescentes. La
mayoría de las consultas para un niño
con un proceso agudo es por uno de
unos seis motivos comunes de consulta
(dificultades respiratorias, fiebre, diarrea
y vómitos, convulsiones generalmente
febriles, dolor abdominal y exantema)21.
La gran mayoría son procesos autolimi-
tados, pero la preocupación tanto para
los padres como para el MF es el temor
a no diagnosticar una enfermedad gra-
ve tal como apendicitis o meningitis.
También preocupa no detectar una in-
fección urinaria, que es de difícil diag-
nóstico en los niños muy pequeños y
puede derivar en cicatrices renales si no
se trata.

Estas preocupaciones aumentan cuan-
do se trata de niños con minusvalías, co-



Hall D. Paediatrics and primary care: a view from the UK. Pediatría y Atención Primaria: una visión desde el Reino Unido

142 (680)

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

cerebral palsy, because diagnosis is mo-
re difficult and these children are percei-
ved as being more vulnerable

Parents worried about non-acute pro-
blems will often try to see the general
practitioner who they regard as “their
own”, and who they may have chosen
because of his or her reputation for
being “good with children”, but this is
much less so for acute illness. The way
most general practices are organised
means that a consultation for acute ill-
ness in a child will be with whichever
doctor is available and on duty. For out
of hours consultations, very often the
general practitioner they see will not be
a member of the parents’ regular gene-
ral practice.

These inevitable changes reflect both
shortages of GPs, the government’s tar-
get regarding appointments being availa-
ble within 48 hours, and most impor-
tantly lifestyle and expectation changes
(GPs are no longer prepared to be on call
for their own practice round the clock).

The contract for general practice which
has been introduced over the last two ye-
ars has made a dramatic change in the
expectations of how general practice will
be delivered in the future. GPs no longer
have the contractual responsibility to pro-
vide a 24x7 service. Already, there is go-
od evidence that this is resulting in more

mo parálisis cerebral, ya que el diagnósti-
co es más difícil y son niños más vulnera-
bles.

Los padres preocupados por proble-
mas no agudos a menudo acudirán al
MF, al que consideran “su médico”, y
que puede que hayan elegido por su re-
putación de ser “bueno con los niños”,
pero esto ocurre menos cuando se trata
de problemas agudos. El modo en que
están organizadas la mayoría de las
consultas de MF es tal que las enferme-
dades agudas de los niños son atendi-
das por cualquier médico que esté tra-
bajando en ese momento. Las consultas
fuera del horario de atención son aten-
didas muy a menudo por un MF que no
forma parte del equipo habitual.

Estos cambios inevitables reflejan tan-
to escasez de MF (el objetivo de las au-
toridades es que las citas se atiendan en
menos de 48 horas), como sobre todo
cambios en el estilo de vida y en las ex-
pectativas (los MF ya no están dispues-
tos a atender su demanda las 24 horas).

El contrato para MF que se ha pues-
to en marcha en los últimos dos años
ha ocasionado un cambio dramático
en el funcionamiento de las consultas.
Los MF ya no tienen la obligación con-
tractual de atender 24 horas, 7 días a
la semana. Ello ya ha proporcionado
evidencia clara de que cada vez más
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and more children being taken direct to
some form of emergency care facility, run
either as a primary care centre or as a tra-
ditional hospital accident and emergency
service. This trend began before the new
contract was published21 and has pro-
bably been exacerbated by the telephone
help-line, NHS Direct, which although re-
garded by the public as a success is al-
most certainly diverting children to an ac-
cident and emergency department who
previously would have been managed in
primary care settings by the GP or the ge-
neral practice cooperative service.

Consultation for non-acute problems.
I do not know of any detailed analysis
of non-acute consultation patterns in
British general practice. In Australia, a
valuable study was carried out over one
year in a single town served by a group
of primary care paediatricians22 and this
offered some insight into the morbidity
we can expect to be associated with
child health practice in the 21st century.
This showed that a very substantial pro-
portion of consultations was about
emotional and behavioural disorders,
disabilities and long term problems. In
contrast, much of the world literature
on consultation patterns and parent be-
haviour with regard to primary care pa-
ediatrics focuses on acute and out of
hours illness, probably because this is

los niños son llevados directamente a
algún servicio de urgencias, tanto en
un centro de Atención Primaria como
en un hospital. Esta tendencia ya em-
pezó antes de que el nuevo contrato
fuera publicado21 y ha sido incremen-
tada probablemente con la puesta en
marcha del teléfono de ayuda, NHS
Direct, que aunque es considerado por
el público como un éxito, con seguri-
dad está derivando a los niños a los
servicios de urgencias cuando antes
hubieran sido atendidos en Atención
Primaria.

Consultas por problemas no agudos.
No conozco ningún análisis detallado de
los patrones de consulta por problemas
no agudos en la medicina general británi-
ca. En Australia se elaboró un estudio bien
diseñado de un año de duración en una
población atendida por un grupo de pe-
diatras de Atención Primaria22 que dio al-
go de luz sobre la morbilidad que pode-
mos esperar en las consultas pediátricas
del siglo XXI. Una proporción importante
de éstas trataban sobre problemas emo-
cionales y de conducta, minusvalías y pro-
blemas crónicos. Por el contrario, gran
parte de la literatura mundial sobre patro-
nes de consulta y conducta de los padres
con respecto a la Pediatría de Atención
Primaria apunta a enfermedades agudas y
urgentes, probablemente porque son las
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the most anxiety provoking (the fear of
missing something serious) and also the
area of practice that presents the grea-
test organisational challenges.

The common concerns of parents of
infants and young children include fee-
ding difficulties, minor degrees of re-
gurgitation or vomiting, persistent cr-
ying, skin conditions such as eczema,
earache and uncertainties about hea-
ring, behavioural problems such as va-
rious forms of sleep disturbance, temper
tantrums, aggressive behaviour, dela-
yed speech development, squint, cons-
tipation and soiling.

In school age children, emotional
and behavioural difficulties are com-
mon. Some of these present as such,
while others present with organic
symptoms whose psychosomatic ori-
gin must be identified by the health
professional.

The quality of advice given for the
common problems of childhood seems
to vary widely, not only among general
practitioners but also among commu-
nity nurses and paediatricians. In view
of the substantial proportion of pro-
blems that have a social and psycholo-
gical origin, it is probably true to say
that none of these disciplines pay suffi-
cient attention to such issues in their
training programmes.

que más ansiedad provocan (el miedo de
no diagnosticar algo importante), y tam-
bién porque es la parte de la asistencia
que más desafíos organizativos plantea.

Las demandas comunes de los padres
de lactantes y niños pequeños incluyen
dificultades en la alimentación, episodios
leves de regurgitación o vómitos, llanto
persistente, problemas dermatológicos
como eccema, otalgia y dudas respecto a
la audición, problemas de conducta tales
como varias formas de alteraciones del
sueño, rabietas, conducta agresiva, retra-
so en el desarrollo del lenguaje, estrabis-
mo, estreñimiento y encopresis.

En niños en edad escolar son frecuentes
los problemas emocionales y de conduc-
ta. Algunos de ellos se presentan como
tales mientras que otros se manifiestan
como síntomas orgánicos cuyo origen
psicosomático debe ser identificado por el
profesional de la salud.

La calidad de los consejos impartidos
ante problemas comunes de los niños pa-
rece que varía ampliamente, no sólo entre
los MF sino también entre las enfermeras
comunitarias y los pediatras. Teniendo en
cuenta la proporción tan importante de
problemas que tienen un origen social y
psicológico, puede ser acertado decir que
ninguna de estas profesiones presta sufi-
ciente atención a estos temas en sus pro-
gramas de formación.
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Health services for children in school.
This is often regarded as more or less
synonymous with school nursing. The-
re have been several reviews of the
content of school nursing appropriate
to the 21st century. Children with com-
plex special needs need some health
care support in school which may be
provided by specialist community pae-
diatric nurses, either directly or indi-
rectly working through regular school
nurses or health care assistants in the
school. Teachers and classroom assis-
tants also value this kind of advice and
support. For the majority of children,
however, the main issues seem to be
social and psychological problems, is-
sues to do with medication in schools,
support for children who are having
difficulty in making the transition bet-
ween junior and secondary school,
bullying, worries about body image
and obesity, and stress related to either
family problems or educational diffi-
culties.

The number of school nurses currently
in post in the UK is far smaller than one
would desire and although a significant
increase was recommended recently in
the report of the Chief Nursing Officer(10),
it is not clear how the desired expansion
will be achieved or indeed whether the
target numbers specified in that report

Servicios sanitarios para los niños en la
escuela. Esto es a menudo considerado
más o menos sinónimo de enfermería es-
colar. Ha habido varias revisiones del con-
tenido de la enfermería escolar para ade-
cuarlo al siglo XXI. Los niños con
necesidades complejas especiales necesi-
tan algún apoyo sanitario en la escuela
que pueden proporcionarlo las enfermeras
especialistas en pediatría comunitaria, bien
directamente o indirectamente a través de
las enfermeras escolares habituales o asis-
tentes sanitarios en la escuela. Los profeso-
res y los ayudantes de aula también valo-
ran esta clase de consejo y apoyo. Para la
mayoría de los niños, sin embargo, los te-
mas principales parecen ser problemas so-
ciales y psicológicos, temas relacionados
con medicación en la escuela, apoyo para
niños que tienen dificultades en la transi-
ción entre la escuela primaria y secundaria,
maltrato entre iguales, preocupación por la
imagen corporal y la obesidad, y estrés re-
lacionado con problemas familiares o difi-
cultades educacionales.

El número de enfermeras escolares tra-
bajando actualmente en el RU es mucho
menor del deseable y, aunque se reco-
mendó un incremento importante del
mismo en el informe del Chief Nursing
Officerj no está claro cómo se va a con-

j Chief Nursing Officer: Director General de Enfermería.
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would be sufficient to provide the kind of
support thought to be desirable

Problems that emerge as a result of
consultations by schoolchildren with
their school nurse may be referred on-
wards either to the GP or to CAMHS or
the paediatric service, whether in hospi-
tal or the community, depending on lo-
cal organisation and policies.

Adolescents seek advice on a wide
variety of problems23, including skin
conditions like acne, worries about
growth and development, emotional
concerns, eating disorders, bullying,
stress, and sexual health issues. Several
surveys have indicated that adoles-
cents are particularly sensitive about
questions of privacy and confidentia-
lity and many prefer to consult a doc-
tor or nurse away from either their
school or the general practices premi-
ses at which they are registered, in or-
der to ensure that they retain this pri-
vacy. Even those GPs who have made
a particular effort to provide high-qua-
lity adolescent health care and to make
it clear to teenagers that they do not
have to be accompanied by their pa-
rents or have their parents’ permission,
have found that this presents a real
obstacle for many of their adolescent
patients. There are excellent models
that fulfil teenagers’ ambitions for he-

seguir o si realmente la cifra especificada
en el informe va a ser suficiente.

Los motivos de consulta de los niños
con su enfermera escolar pueden ser
derivados al MF o al CAMHS (centro de
salud mental infantojuvenil) o al servicio
de pediatría del hospital o de la comuni-
dad, dependiendo de la organización
local.

Los adolescentes solicitan consejo so-
bre una amplia variedad de problemas23,
incluyendo alteraciones cutáneas como el
acné, preocupaciones sobre el crecimien-
to y desarrollo, problemas emocionales,
trastornos de la alimentación, maltrato
entre iguales, estrés y temas de salud se-
xual. Varias encuestas han indicado que
los adolescentes son especialmente sensi-
bles ante su intimidad y confidencialidad
y que prefieren consultar con un médico
o una enfermera externos tanto a su es-
cuela como a su centro de salud, para
asegurar que conservan su intimidad. In-
cluso los MF que han hecho un esfuerzo
especial para prestar una atención sanita-
ria de alta calidad a los adolescentes y
que han dejado claro a los chicos que no
tienen por qué acudir acompañados de
sus padres o tener su permiso, han en-
contrado una gran reticencia por parte de
sus pacientes adolescentes. Hay excelen-
tes modelos que se adaptan a las exigen-
cias de los adolescentes en materia de
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althcare facilities that are confidential
and easily accessible, either in or close
to schools-this is more difficult to orga-
nise in rural areas.

Chronic and long-term conditions and
disabilities in children and young peo-
ple. Survival rates for children with very
complex disorders which once would
have been fatal have increased steadily,
but by the nature of these conditions
and their relative rarity the medical as-
pects of their care are generally mana-
ged by specialist secondary or tertiary
services24. Other agencies (education,
social services and voluntary organiza-
tions) play a major role in the care and
support of children and young people
with long term disorders and disabilities.
Some families greatly value the com-
monsense advice and holistic view of
their general practitioner for these chil-
dren, but few GPs are equipped to pro-
vide more than this.

Some families whose child needs to
see specialists in many different areas of
practice are fortunate also to have a ge-
neral paediatrician who is sufficiently
well-informed to provide an overview
and synthesis of the sometimes conflic-
ting advice and proposals for treatment
put to families by individual specialists-
this is a role that in theory a well-infor-
med general practitioner can play, but

asistencia sanitaria y que son confidencia-
les y fácilmente accesibles, bien en las es-
cuelas o cerca de ellas (es más difícil de
organizar en áreas rurales).

Enfermedades crónicas y de larga du-
ración y minusvalías en niños y jóvenes.
Las tasas de supervivencia en niños con
problemas complejos que antes no so-
brevivían han aumentado progresiva-
mente, pero por la naturaleza de estos
problemas y su relativa rareza los aspec-
tos médicos de sus cuidados son contro-
lados generalmente por especialistas del
nivel secundario o terciario24. Otros re-
cursos (educación, servicios sociales y
organizaciones de voluntariado) desem-
peñan un papel muy importante en los
cuidados y apoyos a estos niños. Algu-
nas familias valoran especialmente el
consejo cargado de sentido común y la
visión holística de su MF, pero pocos
MF están preparados para llegar más
allá.

Algunas familias cuyos niños necesitan
visitar a especialistas de muchas áreas di-
ferentes tienen suerte de tener también
un pediatra general que esté suficiente-
mente informado para facilitar una visión
general y sintética de los a veces consejos
contradictorios y propuestas de trata-
miento planteadas a las familias por espe-
cialistas concretos (éste es un papel que
en teoría un MF bien formado podría lle-
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in practice few do. This presents parti-
cular difficulties when these children
grow up and leave paediatric services.
They often have great difficulty in fin-
ding a general physician in adult inter-
nal medicine who can coordinate their
care. Again, this is a role that in theory a
general practitioner should be able to
fulfil very well.

Child public health policy and planning.
This is about sharing expertise between
disciplines and participating in team work
to ensure that children get the best possi-
ble service. It does not rely upon face-to-
face consultations between health pro-
fessionals and parents. The relevant
expertise is not always readily available,
health professionals are often better trai-
ned and more competent in problem sol-
ving than in policy development and in-
ter-agency collaborative planning, which
requires the application of current know-
ledge about child development and be-
haviour to service development rather
than to individual cases.

Speculation about the future
Bigger groups and clusters. Some

GPs will undoubtedly wish to go on
working in small groups or even solo,
and some patients may well prefer this
more personal relationship, for which
perhaps they will even be willing to

var a cabo, pero que en la práctica pocos
lo hacen). Esto plantea dificultades espe-
ciales cuando estos niños crecen y dejan
los servicios de pediatría ya que encuen-
tran grandes problemas para integrarse
en la medicina interna de adultos donde
pueden coordinar sus cuidados. Una vez
más, esto es una función que en teoría un
MF debería desempeñar a la perfección.

Planificación y estrategias en salud pú-
blica infantil. Se trata de compartir cono-
cimientos entre las distintas disciplinas y
trabajar en equipo para que los niños ob-
tengan el mejor servicio posible. No con-
siste en consultas cara a cara entre profe-
sionales de la salud y padres. No siempre
se dispone de auténticos expertos en este
campo ya que los profesionales de la sa-
lud están a menudo mejor adiestrados en
la resolución de problemas que en la pla-
nificación de estrategias y en trabajos de
coordinación. Se requiere aplicar conoci-
mientos actualizados sobre el desarrollo y
conducta infantil global más bien que en
casos particulares.

Especulación sobre el futuro.
Grupos mayores y agrupación de pro-

fesionales. Algunos MF indudablemente
querrán seguir trabajando en grupos pe-
queños o incluso en solitario, y algunos
pacientes puede que prefieran esta rela-
ción más personal, por lo cual quizás es-
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pay quite substantially in the future.
But the pressures driving GPs to work
in much larger groups seem to be ine-
xorable. The notion of the super-group
or super-surgery, perhaps with several
satellite premises, seems to offer the
best compromise. A large workforce
offers more flexibility that is compati-
ble with modern lifestyles. By maintai-
ning groups of GPs as a team with a
reasonably well defined geographical
responsibility, it should be possible to
keep the public health benefits of the
British model of general practice. Ensu-
ring that all medical students and ju-
nior doctors have some exposure to
general practice during their training
should help to pass on the skills of ge-
neral practice with regard to holistic
medicine. GPs can develop areas of
Special Interest and skill in which their
patients will have confidence. The mo-
del of the super surgery also makes it
possible to offer easy access to consul-
tant specialist skills and techniques lo-
cal to where patients live, when this is
appropriate.

The role of triage; sending patients
direct to the most relevant service.

tén dispuestos a pagar bastante en el fu-
turo. Pero las presiones que conducen a
los MF a trabajar en grupos mucho ma-
yores parecen inexorables. El concepto
del supergrupo o superclínica, quizá con
varios locales satélites, parece ser la mejor
solución. Un grupo de trabajo grande
ofrece más flexibilidad laboral, lo cual es
más compatible con el estilo de vida ac-
tual. Si se mantienen grupos de MF for-
mando equipo con un ámbito geográfico
razonablemente bien definido, sería posi-
ble mantener las bondades en salud pú-
blica del modelo británico de medicina
general. Asegurar que todos los estudian-
tes de medicina y médicos jóvenes tienen
algún tipo de contacto con la medicina
general durante su formación ayudaría a
trasmitir los conocimientos de la medicina
general con vistas a una medicina holísti-
ca. Los MF pueden desarrollar áreas de
Special Interestk y conocimiento en las
que sus pacientes pueden confiar. El mo-
delo de la superclínica también permite
ofrecer un acceso fácil a especialistas con-
sultores y a técnicas en la zona donde vi-
ve el paciente cuando esto sea necesario.

El papel de la clasificación; derivar al
paciente directamente al recurso ade-

k Nota del autor: el término “MF con un Special Interest”
(MFcSI) se usa en los documentos que se refieren al nue-
vo contrato del MF en el RU, y su uso de este modo con-
creto se indica con la frase con mayúsculas “Special Inte-
rest”.



Hall D. Paediatrics and primary care: a view from the UK. Pediatría y Atención Primaria: una visión desde el Reino Unido

150 (688)

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

Much of the initial triage for children
presenting with acute or non-urgent
problems could be done by nurses and
indeed many of the problems presen-
ting could be managed entirely by ex-
perienced nurse practitioners or nurse
consultants. They will need to have a
broad knowledge not only of organic
disease but also psychological and
psychosocial problems, child protec-
tion, etc.

Are GPs losing their grip on child he-
alth? For the reasons set out earlier, it se-
ems that GPs have not so far shown a real
commitment to maintaining and exten-
ding their expertise in paediatrics and
child health. Unless this changes quickly,
GPs may see a continuing erosion of their
work with children and this in turn will un-
dermine the concept of whole-family me-
dicine. Both from acute and non-urgent
work this will result in an expanding wor-
kload for paediatricians (a phenomenon
that is already apparent and growing).

What about office/primary care pae-
diatricians? It is not yet clear how care-
ers for the large number of paediatri-
cians currently in training will evolve.
Some have suggested that we in the
UK will see the emergence of primary
care or office paediatricians as is the
case in some European countries and
North America25, but there is a consen-

cuado. Gran parte de la clasificación ini-
cial de los niños con enfermedades agu-
das o no agudas puede ser realizado por
enfermeras e incluso muchos de estos
problemas podrían ser atendidos total-
mente por enfermeras de familia experi-
mentadas o enfermeras consultoras.
Necesitarán un conocimiento amplio no
sólo de enfermedades orgánicas sino
también de problemas psicológicos y
psicosociales, protección infantil, etc.

¿Están los MF soltando las riendas de
la salud infantil? Por las razones ex-
puestas anteriormente, parece que los
MF no han mostrado un interés real en
mantener y extender sus conocimien-
tos en pediatría y salud infantil. A me-
nos que esto cambie rápidamente, los
MF pueden asistir a una erosión conti-
nuada de su trabajo con niños y esto a
su vez dará lugar a una creciente carga
de trabajo para los pediatras (un fenó-
meno que es ya aparente y está en au-
mento).

¿Qué hay sobre los pediatras en las
consultas de Atención Primaria? No está
claro cómo evolucionará la carrera del
gran número de pediatras actualmente
en formación. Algunos opinan que en el
RU veremos la emergencia de pediatras
en las consultas de Atención Primaria,
tal como ocurre en algunos países euro-
peos y en Norteamérica25, pero hay con-
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sus that this is undesirable and that pa-
ediatricians who have undergone five
years’ specialist training should not be-
come primary care providers for chil-
dren.

There may however be a career con-
vergence between general practitioners
who maintain and extend a strong inte-
rest in children, and paediatricians who
spend a significant part of their career
working in community or super surgery
settings, where much of their work will
be referrals from the triage service, par-
ticularly in the grey area between pae-
diatrics and child and adolescent mental
health services. Perhaps in due course
we will have a qualification in primary
care paediatrics, following the model
developed, but not widely implemen-
ted, by CESP26.

Which model is best?
We return to our original question:

what is the best model? The evidence
does not allow a firm conclusion since
there is insufficient evidence. The re-
view by Katz et al is a good attempt to
answer the question but such studies
are beset with methodological pro-
blems and can never on their own
form a basis for policy making. One
study found that the UK does less well
than some EU countries in the diagno-

senso en considerar que esto no es de-
seable y que pediatras que han pasado
cinco años de formación especializada
no deberían llegar a ser el primer nivel
de salud para los niños.

Debe haber sin embargo una carrera
convergente entre el MF con interés en
los niños y el pediatra que pasa una parte
significativa de su carrera trabajando en la
comunidad o en consultas de superclíni-
cas, donde mucho de su trabajo serán de-
rivaciones del servicio de clasificación, so-
bre todo en el área gris entre la pediatría
y los servicios de salud mental infantoju-
venil. Quizás en su debido momento ten-
gamos una especialización en Pediatría
de Atención Primaria, siguiendo el mode-
lo desarrollado, pero no totalmente apli-
cado del CESP (Confederación Europea
de Especialistas en Pediatría)26.

¿Cuál es el mejor modelo?
Volvemos a nuestra primera cuestión,

¿cuál es el mejor modelo? Hay insuficien-
te evidencia para una conclusión definiti-
va. La revisión de Katz y cols es un buen
intento para responder a la pregunta, pe-
ro tales estudios están amenazados por
problemas metodológicos y nunca pue-
den por sí solos formar la base de la ela-
boración de estrategias. Un estudió con-
cluyó que en el RU se diagnostican peor
los tumores sólidos de los niños que en
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sis of children’s solid tumours27 and
tentatively attributed this to the fact
that the often subtle early features are
misinterpreted by GPs whereas they
might be recognised by primary care
paediatricians. This evidence is interes-
ting and challenging but it is difficult to
interpret since the average GP will see
so few new cases (perhaps one or two
in a lifetime).

Serious disorders in children are now
rare and primary care paediatricians
are in danger of becoming de-skilled
with regard to the complex problems
they saw while in their largely hospi-
tal-based training programmes. Evi-
dence of the excellence of one system
or the other must be sought in the ca-
re and outcome of common condi-
tions. That too is difficult, since so
many conditions are self limiting and
so many others are dependent more
on social and economic circumstances
rather than the quality of health care.
The huge variability in the expertise of
GPs and paediatricians also makes it
hard to draw generalisable conclu-
sions. 

Even if we had more robust eviden-
ce, it would be almost impossible to
make a wholesale change in the sys-
tem in less than a generation. If pae-
diatricians wish to demonstrate that

otros países de la Unión Europea (UE)27 y
atribuyeron este hallazgo al hecho de que
las sutiles manifestaciones iniciales son
malinterpretadas por los MF mientras que
podrían ser reconocidas por pediatras de
Atención Primaria. Este resultado es inte-
resante y desafiante pero difícil de inter-
pretar ya que el MF medio va a ver muy
pocos casos (quizás uno o dos en toda su
vida).

Las enfermedades graves en niños son
ahora raras y los pediatras de Atención
Primaria tienen el peligro de ir perdiendo
experiencia respecto a problemas com-
plejos que vieron mientras cursaban los
largos programas hospitalarios de la espe-
cialidad. La evidencia sobre la excelencia
de un sistema u otro debe buscarse en el
tratamiento y resultados de las enferme-
dades comunes. Esto también es difícil
debido a que muchas patologías son au-
tolimitadas y muchas otras dependen más
de las circunstancias sociales y económi-
cas que de la calidad de los cuidados de
salud. La enorme variabilidad en los cono-
cimientos de los MF y pediatras también
hace difícil extraer conclusiones generali-
zables.

Incluso si dispusiéramos de una eviden-
cia más robusta, sería prácticamente im-
posible llevar a cabo un cambio total en el
sistema en menos de una generación. Si
los pediatras quieren demostrar que pue-
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they can provide a better service for
their patients in community settings
than can GPs, it is likely that this will
be in the areas of prevention and he-
alth promotion, and in behavioural,
developmental and emotional pro-
blems, rather than in serious organic
disease, which is relatively rare and of-
ten needs to be investigated in hospi-
tal settings by the relevant specialist.
Notably, USA colleagues report that in
spite of attempts to update their resi-
dency training many of the newly
qualified paediatricians joining office
practices are ill prepared for the reali-
ties of life outside hospital and need to
spend a year learning an additional set
of skills.

Our ethical duty to our patients is to
provide the best possible care. In the
modern world, where poverty and ine-
quality are still important contributors
to poor health, I believe we also have a
moral obligation to consider how that
care can be provided at the lowest pos-
sible cost.

den prestar un mejor servicio para sus pa-
cientes que los MF en consultas comuni-
tarias, es probable que esto ocurra en áre-
as de prevención y promoción de la salud
y en problemas emocionales del desarrollo
y de la conducta, más bien que en enfer-
medades orgánicas graves, que son relati-
vamente raras y que a menudo necesitan
ser estudiadas en el hospital por parte del
especialista adecuado. Es de destacar que
los colegas de EE.UU. informan de que a
pesar de los intentos de actualizar su for-
mación de residentes, muchos de los pe-
diatras recientemente cualificados que ac-
ceden a las consultas están poco
preparados para la realidad de la vida fue-
ra del hospital y necesitan pasar un año
aprendiendo conocimientos adicionales.

Nuestro deber ético para con los pa-
cientes es ofrecerles la mejor atención
posible. En el mundo moderno, donde
la pobreza y la inequidad todavía son
contribuyentes importantes de la enfer-
medad, creo que también tenemos la
obligación moral de considerar cómo
esa atención puede administrarse al me-
nor coste posible.
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