
En la actualidad, el término “salud” se aplica de una manera amplia a
un estado de pleno bienestar físico, psíquico y social. No se habla de
salud en el término de ausencia de enfermedad o pérdida de funcio-
nes, más bien se entiende como un recurso positivo, un bien individual
y colectivo que posibilita a las personas para desarrollar todas sus capa-
cidades potenciales y les permite enfrentarse a las exigencias de la vida.

También la salud es considerada como un derecho esencial; y la socie-
dad en la que vivimos demuestra un interés creciente por temas relacio-
nados con la salud y dispone de múltiples fuentes de información.Todo
esto conlleva cambios en las demandas y expectativas sociales encami-
nadas a la consecución del objetivo “Salud y Calidad de Vida”1.

En este contexto, la salud no es un asunto exclusivo de los servicios
sanitarios y para alcanzar esta meta es necesaria la participación de
múltiples sectores, instituciones y profesionales involucrados en la me-
jora de la salud individual y colectiva.

Se precisa una auténtica estrategia de coordinación, que va más allá del
reclamo tradicional de coordinación entre Atención Primaria y Hospita-
laria, para optimizar los recursos y garantizar la calidad y resultados de
salud. Para ello, hay también que potenciar el papel de las personas en la
toma de decisiones sobre su salud e implicar a los profesionales en las
reformas organizativas2; éstos son los retos de la Administración Pública.

La Atención Primaria no es sólo la puerta de entrada al sistema sani-
tario; la coordinación de recursos y de la provisión de servicios para dar
continuidad a la atención de salud de las personas es un aspecto esen-
cial de la actividad realizada por el médico en los Equipos de Atención
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Primaria3,4. De hecho, una de las funciones más impor-
tantes del pediatra es la de poner a disposición del niño
y adolescente y de sus familias todos los recursos dis-
ponibles para garantizar una atención integral y global
de sus necesidades de salud.

La situación óptima es la provisión de cuidados de
base comunitaria, accesible e interdisciplinar. Para ello, la
Atención Primaria del siglo XXI debe contemplar otros
ámbitos de actuación (social, educativo, laboral...) y
reforzar su papel coordinador de la atención de salud
en el seno de la comunidad.

UNA “NUEVA PEDIATRÍA”

Desde siempre, el pediatra ha estado íntimamente
ligado a la familia y su entorno y a las necesidades de
éstos en el cuidado de la enfermedad y de la atención
a la salud de niños y adolescentes; como pediatra “de la
familia”, pediatra de cabecera o en los Equipos de Aten-
ción Primaria ha velado por promover la salud y el
bienestar de todos los niños de la comunidad que atien-
de. Sin embargo, se han producido cambios muy impor-
tantes en la morbilidad infantil y en las prioridades de
salud del niño que suponen nuevos retos y desafíos
para el pediatra5.

Los grandes avances científicos y tecnológicos de las
últimas décadas del siglo XX, con el desarrollo de las
vacunas, los antibióticos y los progresos en Salud Pú-
blica, han variado el papel predominante de las enfer-
medades infecciosas y la malnutrición como causas de
morbi-mortalidad infantil. Junto a ello, el aumento de la
supervivencia neonatal, la cirugía cardiaca, los transplan-
tes, el desarrollo de la biología molecular y la genética,
así como de otros procedimientos diagnósticos y tera-
péuticos han dado lugar, de un lado, al nacimiento de las
especialidades pediátricas y de otro, a cambios profun-
dos en las patologías agudas y al incremento de proce-
sos crónicos o de larga evolución y situaciones de dis-
capacidad en el niño6.

Además, las reformas llevadas a cabo en nuestro sis-
tema sanitario han provocado cambios en el modelo de

asistencia pediátrica, resaltando la importancia de las ac-
tividades preventivas y de promoción de hábitos salu-
dables y permitiendo el manejo de un gran número de
enfermedades, con una atención de calidad y próxima
al niño y su entorno, desde los Equipos de Atención
Primaria.

Pero, sobre todo, asistimos a rápidos y profundos
cambios sociales, culturales e, incluso, de la estructura y
dinámica familiar que hacen aflorar nuevos problemas y,
principalmente, nuevas prioridades en salud infantil. Así,
se presta una mayor atención a la salud mental infanto-
juvenil, trastornos del desarrollo neuro-evolutivo, ado-
lescencia y conductas de alto riesgo, salud buco-dental
y problemas relacionados con la nutrición (obesidad y
trastornos de la conducta alimentaria), adopción, fraca-
so escolar, disfunción familiar y aquellos otros derivados
de la inmigración, la desigualdad y marginación social, el
maltrato infantil, etc.7-9

Esta “nueva Pediatría” supone todo un reto para el pe-
diatra de Atención Primaria, para su formación y también
para la forma de trabajar en su actividad asistencial.
Muchos de estos problemas no pueden ser atendidos en
la forma tradicional de una consulta médica: hay que dedi-
car tiempo, “salir fuera de los despachos” y relacionarse
con el entorno crítico del niño (familia, escuela-instituto,
asociaciones comunitarias), promover dispositivos de
atención cercanos (consulta joven) y tener una perspecti-
va intersectorial y global que integre las actuaciones sobre
la salud con los sectores educativo, de servicios sociales y
la colaboración con otras disciplinas y profesiones10.

El sistema sanitario y las habilidades de los profesio-
nales deben adaptarse a estos cambios; de hecho, se in-
tuyen variaciones en los servicios pediátricos en la di-
rección de servicios integrados-coordinados, con parti-
cipación de un mayor número de profesionales implica-
dos en el cuidado del niño y una mayor orientación
comunitaria de la atención pediátrica5,9.

El pediatra de Atención Primaria debe tomar una
actitud positiva y un papel relevante tanto en la coordi-
nación de la atención de la salud del niño y adolescen-
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te como en su papel de “abogado defensor” en todo lo
que concierne al cuidado de su salud integral.

NIÑOS CON NECESIDADES ESPECIALES
DE ATENCIÓN DE SALUD

En el día a día de nuestras consultas, todos constata-
mos:

• La necesidad de incrementar las actividades pre-
ventivas y de promoción de la salud.

• El porcentaje creciente de niños y adolescentes
con problemas crónicos, discapacidad, trastornos
mentales y otros grupos “especiales” derivados de
esta nueva morbilidad emergente, que consumen
tiempo y precisan de una mayor dedicación.

• Y las expectativas cambiantes de la familia con
respecto a nuestro papel en el cuidado de la sa-
lud de sus hijos.

Recientemente, la Academia Americana de Pediatría ha
introducido el término “niños con necesidades especiales
de atención de salud”, englobando en esta definición a
todos aquellos niños y adolescentes que tienen o están en
una situación de riesgo elevado para padecer trastornos
crónicos de origen físico, emocional, del desarrollo o la
conducta y que necesitan o precisan de uno o varios ser-
vicios de salud u otros relacionados en mayor medida que
la que normalmente precisan los niños11.

Esta definición, lejos de realizar un listado de diagnós-
ticos o procesos subsidiarios de una “mayor” atención,
se refiere a la necesidad y utilización de un mayor
número de servicios, o durante más veces, para atender
las demandas de salud de un niño y su familia; y reco-
noce la importancia de una atención individualizada y
que las necesidades puedan ser distintas de un niño a
otro, aunque sufran el mismo proceso e, incluso, ser
cambiantes en el tiempo.

De otro lado, subraya la importancia de incluir a
aquellos niños que puedan estar en situación de riesgo

elevado para padecer alguno de estos trastornos; resal-
tando el papel de los programas de cribado, guías anti-
cipadoras y demás planes de acción preventivos, así
como la posibilidad, derivada de una detección e inter-
vención precoces en la infancia, de variar o minimizar el
curso evolutivo previsto de un proceso o patología de-
terminada.

Por último, tiene en consideración que la provisión de
servicios de atención de salud no es exclusiva de los
recursos sanitarios y que precisa de una acción multi-
profesional e intersectorial, que incluye todos aquellos
recursos que son necesarios para mantener o mejorar
el estado de salud y desarrollo funcional de un niño.

En España, según la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1999, entre los meno-
res de 15 años la tasa de prevalencia de discapacidad
por 1.000 habitantes es de 56‰12; considerando las
situaciones de riesgo y el concepto bio-psico-social de
la salud, la población pediátrica afectada alcanza el
10%13. Pero si además de la discapacidad, tenemos en
cuenta el conjunto de niños que podrían incluirse bajo
el término “niños con necesidades especiales de aten-
ción de salud”, entonces el porcentaje puede elevarse
hasta el 15-30% de la población atendida por un pedia-
tra en su Centro de Salud14.

Por lo general, estos niños van a precisar servicios de
larga duración, puede que formen parte de programas
distintos y son atendidos por varios profesionales, inclu-
so de sectores y procedencia diversa; sin embargo, no
hay una adecuada comunicación entre ellos y es difícil
que exista la coordinación en la provisión de estos cui-
dados.

Los distintos sectores, sanitario, social o educativo,
atienden a un mismo individuo y por el mismo proble-
ma de salud; pero cada uno plantea sus objetivos espe-
cíficos, fija sus propios criterios de selección y derivación
y determina su propia “puerta de entrada”, dificultando
el acceso, duplicando servicios y complicando la coor-
dinación de la atención15. Dentro del sector sanitario los
problemas son los mismos entre niveles asistenciales:
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descoordinación y falta de comunicación, prestando una
atención fragmentada y sin continuidad asistencial6.

De esta forma, a menudo las familias con niños con dis-
capacidad o enfermedad crónica deambulan de un lado
a otro dentro de los Sistemas de Salud para encontrar
los servicios que necesitan sus hijos; a veces, aunque exis-
tan los recursos, no acceden a ellos porque desconocen
su existencia o hay demasiados obstáculos16.

La atención integral y coordinada es un proceso que
vincula a estos niños y sus familias con los diferentes
servicios y recursos, y que tiene en cuenta sus necesi-
dades de salud; el objetivo es optimizar el desarrollo
potencial de las capacidades de un niño y alcanzar su
nivel máximo de salud, que le permita independencia y
participación social17.

En el niño, sabemos que el estado de salud es el resul-
tado de una interrelación dinámica entre su predisposi-
ción genética y los factores ambientales (de orden bioló-
gico, psíquico o social) relacionados con su experiencia
vital personal y el entorno donde se desarrolla11.

Así, es preciso cambiar el enfoque y subrayar la nece-
sidad de una atención transversal a la salud de un niño,
que debe ser :

• Integral, que tenga en cuenta los aspectos bioló-
gico, psíquico y social.

• Global, considerando todo el conjunto de medi-
das necesarias para abordar un problema de sa-
lud, desde la prevención, detección precoz, diag-
nóstico, tratamiento, seguimiento, rehabilitación e
integración.

• Continua en el tiempo, mientras exista la nece-
sidad.

• Interdisciplinar e intersectorial, con participación
de múltiples profesionales.

• Y centrada en el niño y adolescente y su familia.

Y para ello, se hace imprescindible un sistema de
coordinación de recursos.

ATENCIÓN CENTRADA EN LA FAMILIA 
Y PEDIATRÍA SOCIAL O COMUNITARIA

Es preciso incluir a los padres en el proceso de cuida-
dos de un niño. En el seno de la familia se van confor-
mando las creencias, actitudes y comportamientos salu-
dables o insanos; el hogar familiar es el ámbito donde el
niño y la niña se socializan en el terreno de la salud.

Por otro lado, no hay que olvidar que el entorno fa-
miliar o “natural” (padres, abuelos, amigos o vecinos)
constituye la principal fuente de provisión de cuidados
de las personas dependientes en nuestro país; en la
infancia, incluso los procesos leves y agudos pueden
suponer una sobrecarga para el ámbito familiar. Se esti-
ma que sólo el 12% del tiempo dedicado a atender la
enfermedad de algún miembro del hogar es suministra-
do por los servicios sanitarios; del resto, además del
entorno familiar hay que considerar los servicios pres-
tados por las redes sociales de apoyo, también conoci-
das como “soporte informal”18.

Y es que, aunque los servicios sanitarios y sociales
públicos ponen el énfasis en la importancia de que la
atención a las personas se desarrolle en su propio
medio, en demasiadas ocasiones esta atención de salud
en la comunidad se ha transformado en una atención
de salud por la comunidad.

Por ello, parece una buena medida preocuparse de
“cuidar” a los cuidadores, manteniendo una buena comu-
nicación con la familia y atendiendo sus necesidades de
salud.

La principal queja de las familias que tienen hijos con
necesidades especiales de atención de la salud con res-
pecto a los pediatras rara vez tiene que ver con la aten-
ción médica, sino más bien con cuestiones de informa-
ción y de orientación en materia de recursos. Los
padres creen que es responsabilidad del médico planifi-
car y ajustar los distintos servicios que deben intervenir
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en el manejo integral de estos niños y demandan, al me-
nos, orientación y una actitud colaboradora en la reso-
lución de problemas y manejo de los recursos16.

El pediatra de Atención Primaria debe trabajar en
colaboración con la familia para asegurar la provisión de
cuidados que cubran las necesidades médicas, psico-
sociales y/o educativas de un niño y, a ser posible, en la
red local de su comunidad; con esto se consiguen:

• Menos interrupciones de la vida familiar, el tra-
bajo y la escuela.

• Se mantiene vinculada a la familia con la comu-
nidad y sus sistemas naturales de apoyo.

• Y la familia participa más activamente en el plan
de cuidados de su hijo8.

Para que este modelo sea efectivo, es preciso que el
pediatra conozca los recursos existentes y cómo acce-
der a ellos, así como las necesidades del niño y de su
familia derivadas de su problema de salud13,19.

En una encuesta realizada a pediatras y a familias con
hijos con necesidades especiales de atención de salud
sobre los servicios de apoyo que consideraban priori-
tarios para manejar a estos niños, hubo diferencias
notables entre lo que pensaban unos y otros. Para los
padres los apoyos más importantes vienen referidos a:
información sobre recursos de la comunidad, informa-
ción sobre prestaciones o ayudas financieras y contar
con grupos de apoyo a padres; en la misma encuesta,
los médicos reconocieron su necesidad de recibir capa-
citación permanente sobre los recursos disponibles en
la comunidad con el fin de cumplir su función de coor-
dinadores de la atención16.

Desde Abraham Jacobi (1830-1919), fundador de la
Pediatría como disciplina médica, los pediatras han
reconocido que los niños son mejor comprendidos y
sus necesidades mejor atendidas en el marco interco-
nectado de la biología, la familia y la comunidad8.

La Pediatría comunitaria se caracteriza: por tener una
visión holística e integral de la salud del niño, ser accesi-
ble y próxima a los padres y sus necesidades, promover
la interdisciplinariedad y trabajo en equipo (interven-
ción en la escuela, entorno familiar...) y tener una mar-
cada orientación preventiva9.

Sin embargo, la formación actual de los pediatras en
nuestro país está muy alejada de éstas y otras capacida-
des inherentes al pediatra de Atención Primaria; de
forma que los nuevos pediatras no se muestran muy
satisfechos por trabajar en este nivel asistencial: les falta
confianza por una escasa preparación en el manejo del
niño sano, actividades preventivas y pediatría comunita-
ria y social, se sienten aislados y mantienen una depen-
dencia científica del hospital6.

No obstante, resulta imprescindible fomentar esta Pe-
diatría, porque: 1. la mayoría de los residentes en Pediatría
trabajarán en Atención Primaria; 2. la Pediatría que se
enseña en el hospital ofrece herramientas limitadas para
ejercer en la comunidad; 3. la mayoría de los servicios de
atención de salud a niños son ofrecidos a nivel comuni-
tario; 4. los padres prefieren pediatras para atender a sus
hijos; y 5. la Pediatría, de primer nivel y hospitalaria, debe
ser considerada como una continuidad20.

El futuro de cualquier Plan Educativo de Pediatría
debe contemplar una serie de recomendaciones basa-
das en las necesidades de salud del niño y adolescente;
e incluirán, entre otras, las siguientes:

• Todos los niños deben recibir cuidados primarios.

• Es preciso desarrollar sistemas de servicios cen-
trados en la familia y basados en la comunidad.

• Hay que reconocer que la familia es la que final-
mente toma las decisiones sobre la salud de su
hijo y debe tomar decisiones basadas en la infor-
mación.

• Promover guías clínicas de actuación que garan-
ticen la continuidad de cuidados.
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• Expansión de los programas de cribado y servi-
cios de intervención precoz.

• Asegurar que los jóvenes con necesidades espe-
ciales de salud reciban servicios de transición en
todos los ámbitos: en el sanitario y social, con el
paso de los cuidados pediátricos a la atención
de salud del adulto, y en el educativo y comuni-
tario, con el paso de la escuela al mundo laboral
y autonomía social21.

COORDINACIÓN DE RECURSOS:
PAPEL DEL PEDIATRA DE ATENCIÓN
PRIMARIA

Por lo general, la atención integral a la salud de un
niño y su familia requiere la intervención de diversos
servicios y recursos, siendo necesario que alguien coor-
dine la atención.

La coordinación de la atención tiene como objeti-
vos15,22,23:

• Facilitar el acceso oportuno a los servicios y re-
cursos necesarios.

• Promover la continuidad de la atención.

• Proporcionar apoyo a las familias y aumentar su
satisfacción y bienestar.

• Aumentar al máximo el uso eficiente y eficaz de
los recursos, evitando la duplicación, la fragmen-
tación y los costes innecesarios.

• Mejorar la calidad de la atención y los resultados
globales de salud.

La identificación de un problema o el diagnóstico de
un proceso pueden darse a diferentes niveles (Primario
o Especializado) y por distintos profesionales relaciona-
dos con la salud, en el sector educativo, sanitario, social
o familiar ; siendo importante que cualquiera de ellos
pueda disponer de información y canales de comunica-

ción con los recursos existentes en la comunidad, con
objeto de garantizar su acceso al niño o adolescente y
su familia13,24. Pero uno de ellos debiera asumir la res-
ponsabilidad general de “coordinador de la atención”
con todos los proveedores y la familia.

Esta función de “engranaje” puede soportarla, según
el caso, un cuidador primario (pediatra o médico gene-
ral, según la situación local, enfermera, trabajador social),
un equipo educativo, un Centro de Atención Temprana,
un especialista hospitalario (neuropediatra, ORL...), etc.
En ocasiones, la familia también puede optar por asumir
ella misma la función de coordinadora de la atención
y/o de participar activamente como recurso en el cui-
dado de su hijo/a, siempre que disponga de una buena
información y sistemas de apoyo apropiados23.

Sin embargo, por su cercanía al entorno familiar y co-
munitario y ser conocedor de la historia clínica y social
del niño o del adolescente, el pediatra de Atención
Primaria se encuentra en una posición única para asistir
a la familia en este proceso; y cada vez se le exige más
para que se implique en esta tarea de coordinación de
la atención, más allá de la provisión de cuidados médi-
cos y asistencia sanitaria15.

Aunque la mayoría de los pediatras de Atención Pri-
maria reconocen este papel, cuando se les pregunta por
actividades concretas de coordinación (con el trabaja-
dor social, con la escuela y servicios educativos, partici-
pando en los cuidados de un ingreso hospitalario, desa-
rrollando planes de acción integrados y multidisciplina-
res tras un diagnóstico, informando a la familia sobre los
resultados de una visita al “especialista”, orientando so-
bre los recursos y el itinerario a seguir en la atención
integral de un niño, etc.) menos de la mitad las llevan a
cabo13,14.

La función del pediatra en la coordinación de la aten-
ción no está determinada por un conjunto específico de
tareas sino que es un proceso dinámico que responde
al estado de salud y evolución del desarrollo del niño,
las necesidades específicas del niño y su familia, sus co-
nocimientos y experiencia en el manejo de determina-
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dos procesos crónicos y/o niños con necesidades espe-
ciales y en la identificación y disponibilidad de los recur-
sos para proporcionar una atención coordinada15.

Para poder llevar a cabo su tarea, el pediatra de Aten-
ción Primaria precisa:

• Tener información de los recursos disponibles y
de cómo acceder a ellos.

• Formación actualizada sobre los problemas de
salud y las necesidades derivadas.

• Motivación para implicarse en tareas de acción
interdisciplinar.

• Contar con la participación del resto del EAP.

• Y tiempo y capacidad para gestionar su activi-
dad asistencial.

En esa posición central, en colaboración con el niño
y su familia, el pediatra debe asegurar el acceso a todos
aquellos recursos de la red local comunitaria que satis-
facen las necesidades de salud en el ámbito sanitario,
educativo o social, intentando ofrecer una atención
coordinada y de calidad25.

Con el hospital

En el sector sanitario, la coordinación entre niveles
asistenciales es sentida como una prioridad para nues-
tro Sistema Sanitario Público y, también, para los profe-
sionales y la población en general26. Los nuevos retos de
la Pediatría obligan a que todos los pediatras trabaje-
mos conjuntamente para desarrollar modelos de aten-
ción integral y global de la salud que garanticen una
continuidad asistencial, promuevan un uso más eficaz de
los recursos y mayor satisfacción y bienestar para el
niño y su familia15.

Aunque la coordinación entre niveles asistenciales y
la coordinación intersectorial son objetivos preferentes
de los Planes de Salud regionales más recientes, son po-

cos los ejemplos en nuestro país de modelos de aten-
ción pediátrica que contemplen la continuidad de la
atención y la participación multiprofesional e interdisci-
plinar en la provisión de cuidados de los problemas de
salud del niño y adolescente (destacamos el Plan Regio-
nal de Atención al Niño y Adolescente con Asma en As-
turias y la Gestión por procesos en Andalucía).

Desde la Atención Primaria, el pediatra constituye
una pieza clave en la prevención y detección precoz de
los problemas de salud, es responsable de derivar al ni-
ño al nivel hospitalario, recibir los informes resultantes
para transmitir a la familia una visión integrada de la si-
tuación y llevar el control del seguimiento. Pero, además,
como coordinador de la atención mantiene la respon-
sabilidad global sobre el estado de salud del niño y de-
biera tener la oportunidad de compartir la atención al
niño “hospitalizado”6,27.

Podríamos señalar algunos momentos claves de cola-
boración en este proceso:

• Cuando el pediatra y la familia acuerdan la deriva-
ción al hospital, para ingreso o interconsulta con
servicio especializado. Está demostrado que los
pacientes que acuden al hospital derivados por su
pediatra lo hacen más justificadamente e ingresan
más que los que acceden de manera espontánea6.

• Durante el procedimiento diagnóstico y tera-
péutico, aportando una información completa
no sólo de la situación clínica sino también de
los aspectos psicosociales y del entorno donde
vive el niño o adolescente.

• Y, especialmente, en el momento del alta hospi-
talaria, implicándose en la organización del plan
de cuidados y de seguimiento, asegurando así la
transición y provisión de los servicios necesarios
para ofrecer una continuidad asistencial y una
atención integral y de calidad27. Entre otras accio-
nes, deberá compartir la información con todos
los profesionales que puedan estar implicados en
la atención coordinada de la salud28.
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• En el informe de alta deben especificarse de for-
ma clara y comprensible: los estudios realizados,
el diagnóstico y el plan terapéutico. Esto permiti-
rá al pediatra de Atención Primaria cumplir con
su misión de informar adecuadamente a la fami-
lia e involucrarla en el plan de cuidados, orientar-
les sobre el itinerario a seguir en el proceso de
atención integral de la salud de su hijo y sobre los
recursos necesarios y cómo acceder a ellos.

Es preciso establecer vías de comunicación ágiles y
eficaces entre ambos niveles asistenciales; la comunica-
ción directa justo antes o en el momento de contacto
con el hospital es la que proporciona mejores resulta-
dos para la atención que precisa el niño y su familia28.

Por último, resulta imprescindible que el pediatra de
Atención Primaria comparta responsabilidades docen-
tes en la formación de residentes de Pediatría6 y que se
promueva el desarrollo de protocolos o guías de actua-
ción conjunta27.

Con los servicios educativos

En la escuela y guarderías infantiles pasan una gran can-
tidad de su tiempo todos los niños y adolescentes, por lo
que el medio escolar se convierte en un sitio ideal para
educar en salud y supervisar su estado de salud.

El pediatra, junto a los demás profesionales del Equi-
po de Atención Primaria, debe intervenir en el desarro-
llo de estrategias de promoción de hábitos de vida salu-
dable y prevención de situaciones de riesgo desde la
escuela, implicando en ello a maestros y a los propios
padres. Asimismo, debe fomentar la promoción de die-
tas saludables en los comedores escolares, velar por un
entorno e instalaciones seguras y adiestrar al equipo
docente en el manejo de aquellas situaciones clínicas
que pueden darse en algunos niños con procesos cró-
nicos o necesidades especiales.

De otro lado, el propio sistema educativo cuenta con
una serie de recursos que juegan un papel fundamental
en la prevención de discapacidad y detección precoz de

trastornos del desarrollo y realizan diversas interven-
ciones terapéuticas dirigidas a potenciar las habilidades
y capacidades de aquel niño con necesidades educati-
vas especiales y apoyar su integración escolar y norma-
lización social29,30.

Las interacciones que se producen en el medio esco-
lar, diferentes a las del medio familiar, permiten identifi-
car disfunciones del desarrollo o trastornos del com-
portamiento que pueden haber pasado desapercibidas
a los padres y, también, a los profesionales sanitarios.Así,
ante una primera sospecha detectada por el equipo
docente se procede a informar a la familia para iniciar la
evaluación psicopedagógica correspondiente y/o deri-
var el caso a los servicios sanitarios o sociales.

Psicólogos, logopedas, fisioterapeutas, pedagogos, te-
rapeutas ocupacionales y algunos profesionales sanita-
rios forman parte de los equipos de Atención Tempra-
na, equipos psicopedagógicos, departamentos de orien-
tación y centros específicos (para deficientes auditivos,
visuales o motores) que cubren las necesidades de apo-
yo educativo y orientación de estos niños y adolescen-
tes, en sus diferentes tramos de edad y problemas de
salud diversos.

Sin embargo, se echa en falta la coordinación con ser-
vicios sociales y sanitarios y el intercambio de informa-
ción entre ellos que garanticen la complementariedad
de los tratamientos e intervenciones y eviten solapa-
mientos y duplicidades en la prestación de servicios y
en las ayudas de apoyo familiar30,31. En la mayoría de las
ocasiones, hay un total desconocimiento de los recur-
sos disponibles en su propio entorno y de cómo acce-
der a ellos.

Con servicios sociales

Más patente es la necesidad de avanzar en un mode-
lo de coordinación entre los servicios sociales y sanita-
rios para las personas dependientes, cualquiera que sea
su edad; personas que necesitan a la vez atención de
salud y ayuda personal para poder realizar las activida-
des de la vida diaria1,32.
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Históricamente, la discapacidad ha sido un problema
social, no existiendo en nuestro país un modelo común
de política sanitaria en relación con las personas con
discapacidad; y esto a pesar de que una de las dimen-
siones más importantes de su atención es la sanitaria,
tanto en materia de prevención, como asistencial y de
rehabilitación. La coordinación de acciones institucio-
nales ha quedado como el punto más débil y la princi-
pal demanda de los familiares que tienen niños con dis-
capacidad y de los profesionales que los atienden13.

Cada vez más, sin embargo, se habla de la atención
socio-sanitaria y de la universalidad y accesibilidad de la
misma33. La nueva Ley de Cohesión y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud introduce algunas particularida-
des en el catálogo de prestaciones que afectan muy di-
rectamente a la atención de las personas con discapa-
cidad.

Algunos modelos de atención sociosanitaria se vienen
desarrollando en distintas comunidades autónomas, la
mayoría de ellas en relación con la persona mayor y, en
muy pocos casos, con estrategias eficaces de coordina-
ción que rentabilicen los recursos existentes, optimizan-
do resultados y garantizando la continuidad en los cui-
dados y su seguimiento.

En relación con el niño y adolescente, son ejemplos
muy claros de la necesidad de implantar modelos de
atención sociosanitaria: la Atención Temprana, la sorde-
ra congénita, los trastornos del lenguaje y aprendizaje, la

identificación del riesgo social y, en general, todos los
problemas del desarrollo que puedan ser origen de dis-
capacidad; también aquéllos en situación de riesgo.

En estos casos, como en aquellos otros de niños con
procesos crónicos u otras necesidades especiales, es
preciso cambiar nuestro enfoque y aprender a atender
las necesidades globales de salud del niño y de su fami-
lia de una forma transversal, con una atención integral e
interdisciplinar, para conseguir optimizar su desarrollo y
sus capacidades con el fin de alcanzar el máximo nivel
de salud posible.

Sin embargo, estos niños siguen recibiendo una aten-
ción fragmentada, donde cada profesional se siente res-
ponsable de la parte que le corresponde en la atención
de ese proceso; a veces, discordante, porque apenas hay
comunicación entre ellos; y, casi siempre, insuficiente,
porque son muchas las barreras para acceder a los dis-
tintos recursos con normalidad (Tabla I).

Además, las administraciones implicadas, por lo gene-
ral, no están dispuestas a compartir recursos financieros
o humanos. Así, desde el punto de vista institucional, la
idea clave es “converger” en lugar de “coordinar”, supe-
rando la impermeabilidad administrativa, buscando
espacios comunes multidisciplinares con profesionales
procedentes de ambos sistemas, social y sanitario,
potenciando la acción local y reconociendo y apoyando
el papel de la familia y la red de soporte informal de
cuidados2,32.
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Tabla I. Barreras para acceder a los recursos

• Se requieren diferentes servicios para diferentes necesidades
• Para acceder a los servicios y recursos hay que pasar por diferentes sistemas de atención
• No existe un punto de entrada único a los diferentes sistemas
• Cada sistema tiene sus propios criterios de selección y derivación
• No existe una sola administración responsable de todos los servicios
• Administraciones distintas no están dispuestas a compartir recursos financieros o humanos
• Cada sistema presta una atención fragmentada
• No existen canales de comunicación entre sistemas de atención diferentes
• Diferentes “lenguajes” (profesional, cultural . . .)
• Ubicación geográfica de los recursos; transporte
• Desinformación sobre recursos y sobre el itinerario a seguir



Algunas medidas que se podrían tener en considera-
ción son: la utilización de sistemas de información e ins-
trumentos de comunicación comunes, la sectorización
en áreas sociosanitarias, el desarrollo de procesos de
atención, la creación de la figura de “gestor de casos” o
coordinador de la atención, formación específica...14,32

Indudablemente, el pediatra de Atención Primaria
tiene y debe ejercer un papel fundamental en este
proceso de coordinación de recursos en salud infan-
til; tanto con los distintos niveles asistenciales sanita-
rios, como con profesionales de ámbitos distintos: psi-
cólogo, trabajador social, fisioterapeutas, Centros de
Atención Temprana y demás servicios sociales, el

maestro y la escuela, los equipos de orientación psi-
copedagógica y otros servicios educativos, etc., enten-
diendo la necesidad de trabajar en un equipo inter-
disciplinario.

Probablemente, su principal problema para desarro-
llar una atención coordinada sea el desconocimiento de
los recursos disponibles y la forma de acceder a ellos;
pero además, la escasa comunicación con profesionales
de otros sectores, la falta de tiempo y, también, que esta
desinformación venga precedida de una escasa forma-
ción sobre las necesidades derivadas del problema de
salud; y, como no, de la falta de hábito para trabajar en
equipo14.
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