
        

 

INFORME SOBRE LA ATENCIÓN A LAS URGENCIAS PEDIÁTRICAS EN 

CASTILLA Y LEÓN. PROPUESTAS DE MEJORA 

 

La elevada frecuentación de los servicios de urgencia pediátrica tanto a nivel hospitalario como 

en los Centros de Atención Continuada existentes en nuestra comunidad obliga a todos los 

actores integrantes en la prestación y organización de este servicio a dar una adecuada 

respuesta. Son múltiples y complejos los factores implicados en el uso inadecuado de la 

urgencia pero no por ello debemos obviar la responsabilidad de los profesionales implicados y 

las autoridades sanitarias en la búsqueda de soluciones. 

El uso de la atención urgente en España por parte de los usuarios es homogéneamente 

creciente como indican los trabajos publicados y el análisis de los datos de nuestra Comunidad 

en 2017. Especialmente en la atención pediátrica, la “urgencia” ha llegado a constituir hoy día 

una forma esencial de la asistencia y un hábito social.  

Este aumento de la demanda supone una sobresaturación que tiene unos efectos negativos y 

directos sobre la calidad de los servicios de urgencias. Esta situación genera un cierto grado de 

insatisfacción tanto a los profesionales como a los propios usuarios, con la consiguiente 

disminución en la calidad de la asistencia. La sobrefrecuentación y el mal uso de las consultas 

de urgencia tienen también importantes repercusiones sobre todo el sistema sanitario. Estos 

pacientes generan una sobrecarga asistencial y consumen gran parte de los recursos. Por otra 

parte la condición de hiperutilizador tiende a mantenerse constante, y el serlo durante la 

infancia puede llevar a la utilización incorrecta de servicios al llegar a adultos porque 

perpetúan el modelo que han aprendido de sus padres. Por ello todos los esfuerzos por 

adecuar los recursos a estas situaciones debe ser una prioridad. 

En los últimos años se están llevando a cabo iniciativas a nivel nacional para la reorganización 

de la atención urgente como el Plan Estratégico para la Urgencia y Emergencia de la 

Comunidad de Madrid (2016-2019),  Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias (2014), Plan 

Urgencias Sanitarias de Canarias (2016). 

A nivel internacional, la Organización Mundial de la Salud en su 69ª Asamblea aprueba la 

Reforma del Programa de Emergencias Sanitarias. Su objetivo es la implantación de una 

estructura única y coordinada tanto a nivel central como en los países donde tiene presencia. 

 En 2013 el NHS inglés revisa el modelo de atención a urgencias ante una demanda en 

continuo crecimiento que dificulta la sostenibilidad del sistema. Sitúa la variedad de recursos 



de atención urgente con escasa diferenciación a ojos del paciente como generadora de un 

incremento artificial de la demanda con el consecuente riesgo del retraso en la atención a la 

verdadera urgencia. En 2015 el NHS escocés realiza en el mismo sentido el análisis de lo que 

denominan “atención fuera del horario“ de la atención primaria. 

El gran volumen de actividad registrado en los servicios de urgencia españoles así como el gran 

número de reclamaciones determina la realización de un Informe Conjunto de todos los 

Defensores del Pueblo de España en 2014. Sus conclusiones son objeto de análisis por las 

diferentes Comunidades Autónomas (CCAA) en la actualidad. 

En España la transferencia en materia sanitaria a las CCAA determina diferencias significativas 

en el modelo de atención a las urgencias; en nuestro caso, la atención a las urgencias 

pediátricas nos sitúa como la única Comunidad con dispositivos de atención a las urgencias 

pediátricas fuera del medio hospitalario. En el mismo sentido las diferencias organizativas se 

producen también dentro de Castilla y León, pues son 4 las Áreas de Salud de un total de 11, 

las que disponen de Puntos de Atención Continuada (PAC) Pediátricos. 

 

1. JUSTIFICACIÓN PARA EL CAMBIO DE MODELO: 

- Uso inadecuado de los servicios de Urgencia 

Para hablar de urgencias pediátricas hemos de definir en primer lugar qué consideramos como 

urgencia en cada nivel asistencial. Para ello seguimos los criterios de la OMS, que definen la 

urgencia hospitalaria, la urgencia no hospitalaria y la demanda no urgente en los siguientes 

términos: 

1. Urgencias Hospitalarias: son aquellas situaciones de riesgo vital o que requieran la 

utilización de medios diagnósticos y/o terapéuticos no disponibles en Atención Primaria (AP). 

Serían un ejemplo los pacientes con alteración del estado de conciencia, compromiso 

respiratorio o hemodinámico o que precisen vigilancia supervisada en una Unidad de 

Hospitalización o medios de diagnóstico o tratamiento inmediatos no disponibles en Atención 

Primaria.  

Se incluyen también aquí las emergencias médicas que deben ser remitidas de forma 

sistemática a un centro hospitalario tras los cuidados iniciales de toda urgencia vital y de 

estabilización previos a la realización de un traslado: ahogamiento o casi ahogamiento, parada 

cardiorrespiratoria, cuadros de dificultad respiratoria severa, coma, determinadas 

intoxicaciones, politraumatizados, estatus convulsivos, shock, sepsis y quemaduras extensas de 

segundo y de tercer grado. 

2. Urgencias no hospitalarias: son aquellas situaciones en las que existe la necesidad de 

atención inmediata, sin riesgo vital, pero que no pueden esperar a ser vistas por su pediatra o 

Médico de Familia en horario de consulta. Situaciones concretas serían, por ejemplo, heridas 

que precisen sutura o crisis asmáticas moderadas. 

3. No urgente: cualquier otra situación no incluida en las anteriores. 



Se define por tanto la consulta urgente inadecuada como toda demanda urgente que no 

queda encuadrada dentro de las definiciones de la OMS. 

Es bien conocido que el número de consultas al servicio de urgencias de pediatría es cada vez 

más elevado y entre ellas destaca el porcentaje de consultas inadecuadas que, según los 

estudios realizados, oscila entre el 60 y el 70% de las demandas en los servicios de urgencias 

hospitalarios (SUH) y entre el 50 y el 65% de la demanda urgente en Atención Primaria, por lo 

que podemos afirmar que al menos 1 de cada 2 demandas de atención urgente en AP y 2 de 

cada 3 en urgencias hospitalarias son consultas inadecuadas. Los criterios utilizados para la 

valoración de inadecuación se realizan básicamente a través de criterios subjetivos, de 

protocolos de triaje y de criterios explícitos (definición de urgencias y/o protocolos de 

adecuación) 

En todos los Servicios de Urgencias, sobre todo a nivel hospitalario, para reducir el tiempo 

medio de espera del paciente grave se implanta la consulta de clasificación o triaje que 

selecciona a los pacientes en varios niveles de gravedad. Esta tarea, a nivel hospitalario se 

realiza por personal de Enfermería o por personal médico, sin embargo en las Urgencias 

Extrahospitalarias no existe ya que prácticamente todos los pacientes son atendidos por 

orden de llegada. En estos casos la detección de un proceso verdaderamente urgente no es 

posible, llevando a retrasar la atención de un paciente que sí la requiera de verdad y así nos 

encontraremos con la posibilidad de que se atienda antes a pacientes con demandas menos 

importantes y las patologías urgentes sufran una espera mayor. De esta forma la utilización 

inadecuada, por exceso o por defecto, supone un coste de oportunidad que afecta a la 

estabilidad del sistema y a sus posibilidades de mejora, además de un riesgo para los 

pacientes. 

La alta demanda a los servicios de urgencia puede explicarse por muy diversas causas:  

 a) Factores predisponentes: predisposición a utilizar los servicios de urgencia (SU): Edad 

menor de 2 años, nivel educativo y/o socioeconómico, minorías étnicas, actividad laboral de 

los padres. 

 b) Factores facilitadores: capacidad para obtener los servicios de urgencia. 

 Accesibilidad temporal y administrativa: los SU prestan atención continuada sin ningún 

tipo de impedimento administrativo. 

 Accesibilidad geográfica: cercanía del PAC y/o hospital al domicilio habitual; explica la 

mayor tasa de frecuentación por parte de pacientes pertenecientes a Zonas Básicas de 

Salud (ZBS) limítrofes a los SU. 

 Accesibilidad cultural: preferencia del paciente y su familia a acudir a un SU dotado de 

especialista en Pediatría. 

c) Factores de necesidad: estado de salud percibido y posible limitación de la actividad por 

problemas de salud. La aparición súbita de los síntomas unida a la percepción de gravedad por 

parte de la familia determina acudir a un Servicio de Urgencia, unido al fenómeno que se ha 

venido a llamar utilización inadecuada de los servicios de urgencias y que consiste en recurrir a 



dichos servicios, en especial de pediatría, cuando no requieren atención urgente y, en algunos 

casos, cuando no requieren ni siquiera asistencia médica.  

- Efectos negativos del uso inadecuado de los Servicios de Urgencias 

Esta elevada utilización de los servicios de urgencias de situaciones no urgentes supone un 

deterioro de la calidad asistencial por varias razones:  

1.- La masificación y atención de estos pacientes pueden producir demoras en la asistencia a 

pacientes que sufren situaciones de riesgo vital y las técnicamente complejas.  

La afluencia de pacientes no urgentes provoca aglomeraciones, demoras en la asistencia a 

pacientes que sufren situaciones de riesgo vital, largos tiempos de espera, "fugas" de 

pacientes que optan por marcharse sin que se les atienda, e incluso episodios de violencia. La 

saturación excesiva da pie a que se produzcan errores y omisiones graves, a que se realice una 

medicina defensiva y a que aumente la frustración del personal sanitario. 

Reiteradamente se ha señalado una relación inversa entre la presión asistencial y la calidad de 

los servicios de urgencias.  

Durante la atención al paciente no urgente, se gasta tiempo, recursos materiales y de 

personal. Este tiempo se convierte en valioso, si lo hubiésemos aprovechado en la atención de 

pacientes que acuden con urgencias reales. 

La presión asistencial aumenta a su vez la posibilidad de errores, además de facilitar una 

medicina defensiva con aumento de la iatrogenia en los pacientes. 

Algunos trabajos publicados en los que se analiza la seguridad del paciente destacan el grado 

de inadecuación de las admisiones, estancias y/o visitas urgentes como un fenómeno a 

mejorar para evitar riesgos así como consumos sanitarios innecesarios. 

2.- Las consultas en los PAC pueden estar haciendo uso sustitutivo de estos servicios con 

respecto a AP, infrautilizando este nivel asistencial que también tiene importantes 

implicaciones en la calidad de la asistencia.  

Debido a una accesibilidad mal entendida los PAC se vienen utilizando como consultas de 

tarde, sin necesidad de solicitar cita previa, siendo la mayor parte de casos atendidos en este 

servicio patologías banales o no urgentes. 

La atención por Urgencias supone además una ruptura de la continuidad asistencial, al desoír 

más del 50% de los usuarios la recomendación de acudir posteriormente al pediatra de AP, lo 

que supone una falta en el seguimiento de tratamientos y fallos en la prestación de servicios 

preventivos y de promoción de la salud, en los últimos meses agravado por la expedición de 

recetas oficiales en los PAC. 

 La asistencia médica puntual que se presta en las salas de urgencia impide que los pacientes 

reciban la asistencia primaria continua y adecuada para tratar sus problemas no urgentes, sin 

olvidar las repercusiones negativas derivados del uso de pruebas complementarias, 

tratamientos y en ocasiones ingresos hospitalarios inadecuados o evitables. Incluso los 



pacientes catalogados como "banales" o "inadecuados" reciben pruebas complementarias con 

elevada frecuencia. 

 

3.- Coste económico y de recursos humanos: La escasez de pediatras es un hecho manifiesto 

en Castilla y León. En la actualidad hay plazas de Pediatría de AP ocupadas por médicos de 

familia o sin cubrir por otros profesionales y que se acumula por los compañeros; en los 

últimos 3 años solo un 25% de los MIR que han finalizado la especialidad de Pediatría ejercen 

en  AP de Castilla y León, todo ello unido al derecho a exención de guardias por encima de los 

55 años y tras reducción de jornada, lo que posibilita que el recambio generacional a 10 años 

vista se plantee con dificultades. El mantenimiento de los PAC pediátricos es un coste añadido 

en recursos humanos a la coyuntura actual, sin olvidar el coste económico mucho más elevado 

que supone la atención en el PAC frente al Centro de Salud.  

4.- El estrés laboral de los profesionales que atienden esas urgencias con alta presión 

asistencial, durante jornadas prolongadas sin descansos reglados, que  aumenta el riesgo de 

errores u omisiones graves cuando se practica más medicina defensiva, con aumento de 

pruebas complementarias innecesarias y mayor gasto; ausencia de libranza de la guardia para 

los pediatras de AP, que deben continuar con la consulta al día siguiente sin un necesario 

descanso interjornadas. 

5.- Especial importancia tiene la seguridad del paciente y así los servicios de urgencia, por su 

especial idiosincrasia, no se escapan a la aparición de efectos adversos. Entre los factores 

favorecedores para que ocurran errores están:  

 Escasa información sobre el paciente: paciente desconocido o dificultad de acceso a la 

historia clínica.  

 Turnos de trabajo: Los profesionales que atienden los PAC lo hacen tras su jornada 

ordinaria. En algunos casos coincidiendo con acumulación de trabajo por cobertura de 

ausencias de los compañeros, lo que lleva al agotamiento físico y mental por trabajo 

continuado que puede llevar a una mayor probabilidad de cometer errores. 

 Proporción o ratio médico/enfermera-paciente: En los PAC pediátricos existentes en 

nuestra Comunidad el pediatra trabaja solo o con escaso apoyo y esta carencia de 

recursos puede llevar a una sobrecarga asistencial aún mayor y por tanto, a un 

aumento en la probabilidad de que ocurran más errores. En este sentido es llamativa 

la demanda que se produce en algunos PAC como el de León, con número de 

asistencias de hasta 220 niños y niñas en 12 horas para dos profesionales. Estas cifras 

son, por lo general, superiores a las asistencias prestadas en jornadas de 17 o 24 horas 

para los adultos. 

 Ubicación inadecuada: En estos momentos los PAC existentes se encuentran en 

ubicaciones poco adecuadas o están faltas de espacio, de número o tamaño de 

consultas, así como de recursos técnicos y esto puede hacer que la evaluación de los 

pacientes no se haga de la mejor forma posible.  



 Falta de coordinación del trabajo en equipo y descoordinación AP/ SU Hospital: 

ausencia canales de comunicación reales entre pediatras de ambos niveles 

asistenciales, ausencia de protocolos conjuntos de actuación que a ojos de los 

pacientes sugieren actitudes diagnósticas y terapéuticas diferentes. 

 Falta de seguimiento del paciente.  

 Afluencia: no se puede evitar que los pacientes acudan a urgencias, y la afluencia 

además, a veces no es del todo predecible. Si el personal o los recursos son 

insuficientes, podría aumentar el tiempo de espera hasta recibir la primera asistencia, 

poniendo en riesgo al paciente.  

 Tipología y gravedad: la implantación de un adecuado sistema de triaje o clasificación, 

es fundamental para la mejora de la seguridad de los pacientes, situación impensable 

tal como están estructurados los PAC actuales. 

 Motivación: la alta presión asistencial y malas condiciones de trabajo llevan a un 

elevado nivel de estrés. La desmotivación, puede llevar a una atención precaria, estrés 

laboral, insatisfacción profesional y en ocasiones, cada vez con mayor frecuencia, 

situaciones de violencia y agresividad por parte de los usuarios. Queremos hacer 

entender la situación de frustración, cansancio e insatisfacción que supone para los 

profesionales.  

A día de hoy se puede afirmar que la aglomeración en los SU no es atribuible a la ineficacia de 

la Pediatría de Atención Primaria, teniendo en cuenta los motivos de consulta de atención 

urgente y el grado de preocupación de los padres por la patología que consultan, en su 

mayoría asumibles en AP. 

Es una paradoja comprobar como la ampliación y desarrollo de la Pediatría en AP en los 

últimos años, tanto en el medio urbano como rural, ha ido unida a un incremento de la 

demanda asistencial en los SU, y en especial en los PAC pediátricos. 

 

2.  PROPUESTAS DE MEJORA 

 La mejora en los Servicios de Urgencia Pediátricos debe obedecer a criterios fundamentales 

como equidad, universalidad, seguridad clínica, calidad contrastable, eficacia y eficiencia del 

sistema entre otros. 

 Se pueden diseñar intervenciones que reduzcan el uso inadecuado de las urgencias a distintos 

niveles: 

a) Intervenciones sobre la demanda: Educación Sanitaria. 

Concienciar a las familias de nuestros pacientes que acudir a un SU no debe ser la primera 

opción ante patologías y/o síntomas habituales y poco trascendentes, siendo el Centro de 

Salud el lugar idóneo para su asistencia. 



Detección de pacientes hiperfrecuentadores, campañas informativas a la población del uso 

correcto de los dispositivos de urgencias como ejemplos de acciones educadoras. 

b) Interposición de filtros. Control de la accesibilidad. 

La exigencia de un filtro de diversa índole, sea sanitario, administrativo, aumento de los 

tiempos de espera, podría disminuir la urgencia inadecuada. 

c) Atención de la consulta urgente en centros que cumplan los requisitos de calidad y dotación 

adecuados. En el momento actual los PAC pediátricos no cumplen estos requisitos, además de 

resultar ineficientes y sobrecargar a un profesional deficitario. Esto se solventaría con una 

reorganización de los Servicios de Urgencia Hospitalarios: 

- Impulsar la generalización de protocolos de Triaje: filtros que clasifican a los 

pacientes en función del nivel de gravedad, evitando la demora en la atención 

a niños graves. Los pacientes se distribuyen en niveles de atención con 

tiempos de espera que van desde la atención inmediata en el Nivel I, hasta la 

atención en menos de 120 minutos en el Nivel V. Es una herramienta de gran 

ayuda, que no requiere aumento de recursos humanos, pues lo realiza 

personal de enfermería de Pediatría, y que está demostrando su eficacia al 

demorar la asistencia en casos de urgencia inadecuada. 

- Derivación de pacientes no urgentes a otros niveles asistenciales. 

- Atención de urgencias inadecuadas y niveles de triaje IV y V con apoyo de 

pediatras voluntarios de AP. 

d) Homogeneización de la atención prestada en los SU 

Se debe tender a la unificación de los criterios de atención ante una Urgencia pediátrica, con 

protocolos comunes de actuación que disminuyan la variabilidad clínica, dando una respuesta 

adecuada y similar en los diferentes medios de atención, sea en AP u hospitalaria. 

e) Reconocimiento del trabajo realizado por los profesionales de los SU. 

La motivación del profesional sanitario es un factor clave en la prestación de un servicio de 

calidad y eficiente. Su fomento requiere dotarle de una formación de calidad, equilibrar su 

carga de trabajo, con recursos y personal de apoyo, así  como evitar la obligatoriedad de los 

turnos de Atención Continuada a los pediatras de AP, que no existe en ningún modelo de 

atención a la urgencia pediátrica y supone una sobrecarga a los profesionales. 

f) Mejora en la comunicación entre profesionales de AP y Servicios de Urgencia. 

El desarrollo de las nuevas tecnologías nos brindan un inestimable apoyo en este sentido: 

posibilidad de acceso bidireccional a la historia clínica del paciente, acceso a los informes de 

urgencia hospitalarios, envío de mensajes al pediatra responsable del paciente desde los 

dispositivos de urgencia que aseguren la continuidad asistencial. 

 



3. CONSIDERACIONES FINALES 

 

El uso de los Servicios de Urgencia en Pediatría como alternativa a las consultas en el Centro de 

Salud, se está convirtiendo en una práctica habitual y frecuente, que genera un coste añadido 

al sistema sanitario y que obedece a causas sociales y no estrictamente sanitarias. 

La creación de los PAC pediátricos en Castilla y León ha demostrado tras muchos años de 

funcionamiento, que no reducen la urgencia hospitalaria y sí aumentan el uso inadecuado de 

los Servicios de Urgencia. 

Desde las Asociaciones Científicas de pediatría de Castilla y León proponemos, tras el análisis 

de la situación y la experiencia en los PAC, una remodelación de la Atención Urgente Pediátrica 

en Castilla y León, homogénea en toda la Comunidad, para lo cual la eliminación/traslado de 

los PAC existentes es un  primer paso en una mejor utilización de los recursos disponibles. 
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