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SOBRE NECESIDADES DE PEDIATRAS

La “ruralidad” es una apuesta de nuestra
Administracioén regional, dificultada por la dispersién
geogréaficay una baja densidad de poblacién.

Creemos que es un apuesta valiente y que esta
dando sus frutos en relacién al crecimiento, viabilidad y
prosperidad de nuestra Comunidad Auténoma; si bien
esto conlleva asumir mas dificultades en la organizacion
de un Sistema Publico como es el sistema sanitario, que
persigue conjugar universalidad y accesibilidad en la
atencion con calidad e integralidad de la misma, sin crear
desigualdades.

Asi, nuestra region se divide en 8 Areas
geogréaficas de Salud, cada una de ellas con sus
Hospitales de referencia, muy por encima de las
indicaciones dictadas por la Ley General de Sanidad en
relacién con el nimero de habitantes. Y con problemas
para dotar de los recursos humanos necesarios a estos
centros hospitalarios.

También se presentan dificultades en Atencién
primariay el esfuerzo realizado también ha sido grande.
Sin embargo, a pesar del tiempo transcurrido, la Atencion
primaria en nuestro pais no esta plenamente implantada;
los avances cientificos y tecnologicos y los cambios
sociales exigen redefinir algunas estrategias
organizativas, tanto en Hospitales como en el ambito
comunitario o de primer nivel. Asi, desde diversos
sectores se pide un nuevo impulso para la Atencion
primaria; un impulso, claramente, hacia delante y que
arrastra también a la pediatria de Atencion primaria. Asi
como un nuevo modelo organizativo, mas funcional y
especializado, para los servicios hospitalarios.

Los pediatras en general, estamos preocupados
por el deterioro que puede suponer para el actual modelo
sanitario no realizar estimaciones precisas y correcciones
en la politica de recursos humanos, para mantener los
niveles de prestaciones actuales y mejorar la calidad de
los servicios. Recientemente, se ha presentado en
Murcia la fase inicial de un ambicioso proyecto de la
Asociacion Espafiola de Pediatria (en el que colaboran
la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién primaria
y la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria)
para valorar las necesidades de pediatras en nuestro
pais; con datos oficiales que tienen en cuenta, el ratio
de pediatras por poblacion infantil, el nimero de MIR de
pediatria, los pediatras en edad de jubilacion, etc... y
gue en un primer avance concluye que es necesario
incrementar el nimero de pediatras en formacién para
cubrir estas necesidades a corto y medio plazo; en un
ndmero que podria ser asumible por el sistema actual.

En relacién con la pediatria de Atencién primaria
en nuestra Comunidad, la escasez de pediatras y las
caracteristicas geogréficas nos afectan claramente y

complican alin mas la posibilidad de garantizar una
atencion pediatrica digna y de calidad para todos los
nifios de la region. Esto conlleva, por ejemplo, que sea
impensable para nuestras autoridades sanitarias ampliar
la edad pediatrica obligatoria hasta los 14 afios de edad,
como ya es asumido de forma general, incluso por gran
parte de la poblacién, y constatado en nuestras propias
consultas de pediatria.

Por otro lado, la realidad social y la nueva pediatria
emergente (enfermedades crénicas, discapacidad, salud
mental, pediatria social,.....) que conllevan nuevas
necesidades en la atencién de los problemas de la salud
del nifio y su familia, crean exigencias y retos que van a
tener que ser asumidas desde Atencion primariay en el
entorno comunitario. Por ello, no debe sorprender que
ante estas demandas y obligaciones se reclamen, como
I6gicas y bien fundamentadas, algunas peticiones como
la de redefinir los ratios 6ptimos en 1.000 nifios por
pediatra (como ya ha sido admitido, por cierto, por alguna
Administracion sanitaria como la de Cantabria).

Somos conscientes de las dificultades que todo
esto conlleva para nuestra region; pero es importante
mantener el enfoque de hacia donde debemos impulsar
las estrategias y avanzar, aungque sea con miras a medio
plazo, en el sentido de aspirar en nuestra Comunidad a
una atencion pediétrica de calidad similar a la del resto
del pais. Estamos seguros de poder aportar soluciones
en este sentido si hay predisposicion y flexibilidad para
vencer algunas rigideces administrativas.

Segun el estudio antes citado, en términos
generales, Extremadura presenta una proporcion de 1
pediatra en Atencion primaria por cada 1.413 habitantes
menores de 15 afios, frente a la media de 1 pediatra por
cada 1.134 nifios en el resto del pais, s6lo por delante
de las Comunidades de Castilla la Mancha, Canarias,
Ceuta y Melilla. EI nimero de pediatras de Atencion
primaria que faltarian en nuestra Comunidad, sin hacer
otras consideraciones correctoras, es de 51 para poder
alcanzar las ratios 6ptimas de 1 por cada 1.000 nifios (6
22 si habldsemos de cupos de 1.200 nifios).

No es nuestra intencion reclamar de la
Administracién 50 pediatras, sabemos que es algo
imposible y, probablemente irreal (estamos haciendo un
estudio mas detallado por Areas de Salud en nuestra
Comunidad); pero si queremos reflejar la certeza de que
nos faltan pediatras para asegurar la atencion pediatrica
en laregion.

El nomero de residentes que se forman en los
hospitales extremefos es de 6; todos sabemos que,
aunque son pocos, bastantes de ellos regresan a sus
provincias de origen, fuera de Extremadura; aunque no
tengan aseguradas ofertas de trabajo.
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Nos planteamos si es posible acreditar en nuestra
Comunidad més plazas para formacion de pediatras.

Lo que si tenemos clara es la importancia de
completar el periodo de formacién del MIR de pediatria
por Atencion primaria; en este sentido, la Asociacion
Espafiola de Pediatria ha dado ya pasos irrevocables y
esperamos que nuestra Comunidad Autébnoma se sume
también a regularizar la rotacién de los MIR de pediatria
por Atencion primaria y la acreditacion de tutores de
pediatria en los EAP.

Algo que nos preocupa y mucho en Extremadura
es la pediatria rural.

El 12% de las plazas de pediatria en nuestra region
son Pediatras de Area. Esta figura surge en 1.998 con la
idea de acercar determinados servicios de la pediatria
de Atencion primaria a aquellas zonas rurales donde por
situacién geografica y demografica fuese imposible la
creacion de una plaza de pediatra de equipo,
consiguiendo, al menos, una atencion pediatrica basica.

Sin embargo, pensamos que el desarrollo posterior
fue utilizado por el INSALUD para no crear nuevas plazas
de pediatra de Equipo, creando con ello desigualdades
entre la atencién que reciben los nifios en funcién de su
lugar de residenciay desigualdad entre los profesionales.

De forma creciente, asistimos también a la
imposicién (que no nacimiento, ya que no esta
reglamentado) de la figura del pediatra “itinerante”,
desgraciadamente motivado mayoritariamente por la
presién “politica” de los ayuntamientos para reclamar,
con desconocimiento de las consecuencias de su

demanda, una mayor proximidad (que no es igual que
accesibilidad) de la pediatria a los nifios de su localidad;
y que conlleva un deterioro claro de la atencion pediatrica
y de la calidad de la atencién que reciben, entonces, la
poblacién infantil de una Zona de Salud.

Una parte importante de esta situacion de conflicto
viene generada, sin duda, por el complemento
econdmico derivado del nimero de tarjetas de cada
médico.

Nosotros estamos seguros del papel que le
corresponde al pediatra del EAP en una Zona de Salud
y que hay soluciones posibles para prestar atencién
pediatrica 6éptima a todos los menores de 15 afios en
nuestra region.

Por ello, vamos a crear un grupo de trabajo en el
seno de nuestra Sociedad para conocer mejor esta
realidad y proponer lineas de actuacion y posibles
soluciones. Estamos seguros que podremos trabajar
conjuntamente con la Administracion regional en éste
sentido.

Por dltimo, y en la misma linea de proponer
alternativas para aspirar a ir cubriendo las necesidades
de pediatras en nuestra Comunidad, hemos abierto en
nuestra pagina web, y ofertado este “escaparate” a la
Administracion sanitaria, una “Bolsa de trabajo”; con el
propodsito de que sea una herramienta Util para facilitar
la busqueda de sustituciones (casi imposibles en nuestro
ambito), cubrir plazas vacantes y motivar a los pediatras
de otras Comunidades a que vengan a trabajar a
Extremadura.

Juan J. Morell Bernabé
Presidente SPAPex

OPINION

Durante la | Reunién Anual de AEPap celebrada en Murcia, el pasado viernes 3 de Junio de 2005 tuvo lugar, un
Seminario-Foro de Discusidn sobre “La Formacion MIR de Pediatria también desde la Atencion Primaria”, del que se

pudieron obtener las siguientes conclusiones:

+ Larotacién de Residentes de Pediatria por Atencion primaria es imprescindible

+ Es preciso regularlay homologarla para evitar la situacion cadtica actual

t

Los asistentes estuvieron de acuerdo con los documentos presentados por el Grupo de Docencia de la
AEPap, accesibles en www.aepap.org , referentes a la Constitucién de Unidades Docentes Asociadas y
acreditacion de Pediatras como tutores de residentes de Pediatria; y apoyan la decision tomada de comenzar,
utilizando los modelos de dichos documentos, a realizar solicitudes de acreditaciones.

Es necesario incrementar el nimero de residentes de pediatria; y su rotacion por Atencion primaria aumentaria
la actual capacidad docente de los hospitales

La conjuncion de esfuerzos entre los pediatras de Hospitales y de Atencion primaria aceleraria el proceso

La funcidn de tutor debera estar compensada fundamentalmente en forma de reconocimiento curricular, tiempos
y formacion

Se deberé regular y homologar también, la rotacion por pediatria de Atencidén primaria de los residentes de
medicina Familiar y Comunitaria

BegofiaDominguez Aurrecoechea
Moderadora del Seminario
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Cartaremitida ala Subdirectora de Atencién
primaria del SES y al Director General de
Asistencia Sanitaria el pasado 20 de abril de
2.005

Sra. Subdirectora de Atencion Primaria:

El pasado sabado dia 2 de abril celebramos en
Badajoz la Asamblea General Ordinaria anual de la
Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de
Extremadura -SPAPex-.

En el punto primero del informe del presidente se
informd a todos los socios presentes en ella acerca de
la entrevista que habiamos mantenido dias antes con
usted y el Director General de Asistencia Sanitaria, y de
la intencién del Servicio Extremefio de Salud (SES) de
incrementar en un 1% mas, del presupuesto individual
de farmacia, la cantidad a percibir por los pediatras de
Atencion primaria en concepto de “Compromiso de
adhesion al cumplimiento individual de la mejora de la
calidad de la prestacion farmacéutica”; y como correccion
que intentaria paliar la desigualdad creada por este
incentivo en relacion al resto de facultativos de los
Equipos de Atencién primaria.

Ya conoce nuestra posicién con respecto a como
se entiende “la mejora de la calidad de la prestacion
farmacéutica” a la que se refiere este concepto. Pero
ademas, estamos decepcionados después de que hace
un afio se nos reconociera la situacion discriminatoria
en la que queddbamos los pediatras con respecto a
nuestros compafieros de los Equipos de Atencién
primaria y la promesa de considerar esta situacién en
éste afio.

La propuesta ofrecida nos mantiene en una
situacion de agravio, maxime cuando se reconoce
publicamente que los pediatras de Atencion primaria han
hecho, histéricamente, un buen uso del gasto
farmacéutico.

Por todo ello, y tras un debate en el que se
pusieron de manifiesto diferentes posturas, tanto en lo
referente al incentivo en si mismo 'y, sobre todo (por ser
el problema concreto al que nos enfrentamos en éste
afio), a la cantidad que se nos asigna, queremos
informarle que la Asamblea decidié por mayoria del
75'6% de los asistentes y ninglin voto en contra, proponer
a nuestros compafieros: no aceptar la oferta y manifestar
nuestra mas enérgica discrepancia.

En este sentido confiamos que, mayoritariamente,
los pediatras de Atencién primaria manifiesten su sentir
con el siguiente texto:

“Los pediatras de Atencidn primaria siempre
hemos estado adheridos a este compromiso sin
necesidad de firmas, ni percepciéon econdmica.
Consideramos que se minusvalora nuestro esfuerzo
histérico por gestionar correctamente el gasto
farmacéutico y hacer una prescripcién de calidad,

por lo que nos sentimos profundamente dolidos con
el trato de desigualdad que el Sistema Extremefio
de Salud nos demuestra una vez mas; y
extremadamente irritados por el agravio que supone
hacia nosotros ese incremento de un 1% mas para
el afio actual.

Al igual que a lo servicios hospitalarios que
no tienen demoras (listas de espera) se les permite
pactar otros objetivos para preservar la equidad con
el resto de sus compaiferos, los Pediatras de
Atencién Primaria, que en un elevado porcentaje no
superamos el presupuesto asignado en farmacia,
reclamamos negociar otros objetivos.”

A pesar de todo, seguimos esperanzados en que
nuestras justas peticiones seran en algin momento
atendidas y mantenemos nuestra predisposicion y
nuestro convencimiento de que es posible no solo
contener el gasto farmacéutico (con actuaciones a
diferentes niveles, como nos consta se han puesto en
marcha) sino ademas mejorar la calidad de la prestacion
farmacéutica.

Carta remitida por D. DAmaso Villa Minguez,
Director General de Asistencia Sanitaria del
S.E.S. el pasado 17 de mayo de 2.005, en
contestacion a la carta anterior

Querido Juan José:

A pesar de que ya hemos hablado largo y tendido
de la productividad variable de farmacia, deseo
responder a tu amable escrito.

Ya sabes que discrepo de la mayoria de las
cuestiones que expresas. No obstante, deseo plantearte
tres puntualizaciones:

a) Los servicios hospitalarios no perciben la misma
cantidad en productividad variable, ni siquiera todos
los miembros de un mismo servicio. Con arreglo a
los contratos de gestién que suscriben, unos
pueden percibir hasta el doble o el triple que otros.

b) Me enorgullece ser directivo de una entidad que
permite a sus trabajadores de mas alto nivel criticar,
discutir y hasta rechazar un incentivo. En lainmensa
mayoria de las empresas no se aceptaria este grado
tan alto de libertad.

¢) Vamos a formar un grupo de trabajo que estudie la
productividad variable en Atencién Primaria.
Tendremos en cuenta vuestras sugerencias.

d) La consideracion que nos merece la Pediatria en
Atencién Primaria se demuestra en el nimero de
plazas de Pediatria en Atencion primaria (109) en
relacion a los pediatras de Atencién Especializada
(71) de que disponemos en nuestra Comunidad
Autonoma.
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NOTICIAS DE LA ASAMBLEA DE
SPAPEX / 2.005

Sobre gasto farmacéutico y productividad
variable

Durante la Asamblea General Ordinaria de la
Sociedad de Pediatria de Atenciéon Primaria de
Extremadura -SPAPex-, celebrada en Badajoz el pasado
sabado dia 2 de abril, se informé a todos los socios
presentes en ella acerca de la entrevista mantenida con
el Director General de Asistencia Sanitaria y la
Subdirectora de Atenciéon Primaria del Servicio
Extremefio de Salud (SES), y sobre la decision de
incrementar a un 2% del presupuesto individual de
farmacia, la cantidad a percibir por los pediatras de
Atencion primaria en concepto de “Compromiso de
adhesion al cumplimiento individual de la mejora de la
calidad de la prestacion farmacéutica”.

Este asunto fue ampliamente debatido por la
asamblea, haciéndose hincapié, independientemente de
gue se esté de acuerdo o no con este tipo de incentivo,
en la persistencia del agravio comparativo con el colectivo
de medicina de familiay en la posible ilegalidad de esta
forma de retribucion segun lo establecido en reglamento
sobre retribuciones del personal estatutario, publicado
en el BOE (diciembre de 2003). Siendo necesario tomar
una decision como asamblea y tras varias propuestas
se aprueba la siguiente: No firmar la adhesién al
compromiso de cumplimiento del gasto farmacéutico
y afiadir el siguiente texto para manifestar nuestra
opinion.

“Los pediatras de Atencion primaria siempre
hemos estado adheridos a este compromiso sin
necesidad de firmas, ni percepcién econdémica.
Consideramos que se minusvalora nuestro esfuerzo
histérico por gestionar correctamente el gasto
farmacéutico y hacer una prescripciéon de calidad,
porlo que nos sentimos profundamente dolidos con
el trato de desigualdad que el Sistema Extremefio
de Salud nos demuestra una vez mas; y
extremadamente irritados por el agravio que supone
hacia nosotros ese incremento de un 1% mas para
el afio actual.

Al igual que alo servicios hospitalarios que no
tienen demoras (listas de espera) se les permite
pactar otros objetivos para preservar laequidad con
el resto de sus compafieros, los Pediatras de
Atencién Primaria, que en un elevado porcentaje no
superamos el presupuesto asignado en farmacia,
reclamamos negociar otros objetivos.”
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Por este motivo se envid a todos los socios
informacién de la decisién adoptada, y también a los
responsables del Servicio Extremefio de Salud y al
Consejero de Sanidad y Consumo.

Bolsadetrabajo

Hemos abierto una nueva seccion en nuestra pagina
web www.spapex.org destinada a facilitar informacién
sobre la disponibilidad de plazas de pediatria en Atencion
primaria en nuestra Comunidad Auténoma.

Por éste motivo, remitimos la siguiente carta a la
Direccién General de Recursos Humanos del S.E.S.y a
los Directores médicos de Atencién primaria y Directores
de Gestion de Recursos Humanos de las 8 Areas de
Salud.

Estimado Sr.:

Ante los problemas existentes en nuestra
Comunidad Auténoma por la falta de especialistas en
Pediatria y las dificultades, que a veces se dan, para
garantizar una atencion pediatrica a la poblacién infantil,
la Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de
Extremadura -SPAPex- ha estimado conveniente poder
colaborar en la resolucién de estos problemas, ofreciendo
la posibilidad de difundir lainformacion necesaria cuando
existan plazas vacantes de pediatria de atencion primaria
y, también, a nivel hospitalario o guardias

Por ello, en estos dias hemos abierto una seccion
en nuestra pagina web (www.spapex.org), que nos
consta es visitada por un buen nimero de compaferos
de toda Espafia, denominada “Bolsa de Trabajo”, que
gueremos poner a su disposicion si lo cree de utilidad
para dar a conocer sus ofertas de empleo en éste sentido.

Este recurso, que ya ha empezado a ser utilizado
desde alguna Gerencia de Area, esta también a
disposicién de todos nosotros, pretende facilitar la labor
de busqueda de posibles candidatos para sustituciones,
hacer visibles las necesidades de pediatras en nuestra
regiéon y, también, llamar la atencion de compaferos
pediatras de otras Comunidades sobre las posibilidades
de trabajo en Extremadura.

Pero, para que sea de utilidad, necesitamos que
hagais uso de ella.

Necesidades de pediatras

En nuestra Comunidad Autbnoma el numero total
de plazas de pediatria en Atencion primaria es de 124
(110 pediatras de Equipo y 14 pediatras de area); y la
poblacién pediatrica estimada, segun el dltimo censo,
es de 175.250 nifios menores de 15 afios.
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VAVIAN

Os informamos que hemos colaborado a nivel
nacional con un estudio auspiciado por la AEP, y en el
gue han participado la Asociacion Espafiola de Pediatria
de Atencion Primariay la Sociedad Espafiola de Pediatria
Extrahospitalaria y de Atenciéon Primaria, sobre las
necesidades de pediatras en nuestro pais a corto y medio
plazo y de aumentar el nimero de pediatras en
formacion; trabajo que ha sido presentado durante la |
Reunion anual de AEPap celebrada en Murciadel 2 al 4
de junio pasado, en el seno del 54° Congreso de la AEP.

El texto completo de la ponencia puedes encontrarlo
en la siguiente pagina de la web de AEPap
http://www.aepap.org/congresos/indice.htm

A nivel regional, estamos realizando un analisis
detallado en nuestra Comunidad Autdbnoma, del que os
daremos cuenta en breve; asi como a nuestras
Autoridades sanitarias. La coordinacion de este trabajo
la lleva nuestra comparfiera Esther Garcia Soria
esterle@terra.es, ala que puedes dirigir tus sugerencias
y tu colaboracion.

Premio a la Iniciativa en Pediatria de
Atencién Primaria

Para el pr6ximo afio vamos a crear un premio que
reconozca los trabajos o actividades realizadas en la
mejora de la atencion pediatrica desde nuestro ambito
de trabajo. Las bases os las daremos a conocer en el
proximo nimero de nuestro Boletin.

El fallo del premio tendra lugar en nuestra
préxima reunién anual, que se corresponde con la
IV edicién de la Jornada de Actualizacion, que va a
celebrarse en Plasenciael proximo mes de Marzo de
2.006.

BREVES

Terminada la recogida de datos de la Encuesta de
situacion de la pediatria de Atencién primaria en
Extremadura, estamos pendientes de la evaluacién
de sus resultados, que publicaremosy os daremos a
conocer.

Participamos en dos Grupos de trabajo, uno sobre
“Evaluacién y actualizaciéon del Programa del nifio
sano”, auspiciado desde el Centro Extremefio de
Desarrollo Infantil; y otro sobre Cartera de Servicios
del SES, participando en dos grupos: “Nifio sano” y
“Diabetes”.

Seguimos estando presentes en el Consejo Asesor
de Inmunizacionesy el Consejo Asesor Cientifico de
Extremadura.

Creados nuevos Grupos de trabajo en la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria, abiertos
a vuestra participacion: Cooperacion internacional,
Atencién al nifio con TDAH. Para cualquier
informacion adicional, podéis dirigiros a nuestro Vocal
en la Junta directiva de AEPap, Domingo Barroso
Espadero pediatria@eresmas.net .

El Il Curso de actualizacién de la AEPap tendra lugar
los dias 13-15 de Octubre de 2005 en Madrid.
Informacion e inscripcion en www.aepap.org

En Marzo de 2006 tendra lugar la IV Jornada de
actualizacion de la SPAPEX que, en esta ocasion se
celebraré en Plasencia. En breve os informaremos
de programay fechas definitivas

En la primavera de 2006 tendra lugar, en Mérida, la
| Reunién de Atencién Primaria de Extremadura
donde participaran la SPAPEX, la Sociedad de
Medicina de Familia y la Sociedad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria.

Cartas

Podéis enviarnos vuestras opiniones y sugerencias.

Sociedad de Pediatria
de Atencion Primaria de Extremadura

FORO Pediatrico

Colegio Oficial de Médicos
Avda. Colén, 21. BADAJOZ
Por e-mail: jjcuervov@spapex.org
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Pediatria Rural: “Pediatras itinerantes”

Nuestra Comunidad Auténoma se caracteriza por
la “ruralidad” y la dispersion geografica, lo que complica
sobremanera la posibilidad de garantizar una atencion
pediatrica de calidad a todos los nifios de la region.

La escasez de pediatras redunda, alin mas, en éste
problema.

Sin embargo, el motivo de nuestra reflexién viene
dado porgue pensamos que tampoco se tiene en cuenta,
segln estos criterios, la organizacion de la asistencia
pediatrica en los EAP en nuestra Comunidad.

Ello lleva, por ejemplo, a que sea impensable para
nuestras autoridades sanitarias ampliar la edad pediatrica
obligatoria hasta los 14 afios de edad, como es ya
asumido de forma general, incluso por la poblacién y
constatado en nuestras propias consultas de pediatria.

Algunas “soluciones” se han planteado para
“acercar” al pediatra a toda la poblacién pediatrica, como
la creacion del pediatra de Area; pero a nuestro modo
de ver esto perjudica seriamente la calidad de la atencion
pediatrica que se puede ofrecer y desestructura e incide
sobre la organizacion y funcionamiento de los Equipos
de Atencidén Primaria.

Més all4 de esto, y desde el desconocimiento de lo
gue se demanda, las “presiones” de grupos politicos
locales estén “consiguiendo” de la Administracion que,
cada vez mas, los pediatras se desplacen de unos
pueblos a otros, en la misma jornada laboral o a dias
alternos o en determinados dias de la semana,
provocando discontinuidad en la atencion, repercutiendo
claramente en nuestra labor profesional y afectando a
nuestra situacion laboral.

Y todo ello, sin hacer consideraciones ni
concesiones relativas a esta situacion, en cuanto a:
cupos pediatricos, cartera de servicios, necesidades
formativas sobre atencién pediatrica en estas zonas de
salud rurales o sobre cuestiones laborales.

Y lo que es més relevante para nosotros, parece
mas facil “ceder” a esta presion “popular” y no explorar
otras posibles soluciones (que, probablemente sélo
conllevan dificultades de tipo administrativo y
organizativo) que podrian garantizar el acceso de todos
los nifios y adolescentes de nuestra Comunidad
Auténoma a una atencién pediatrica digna y eficaz (para
nosotros, de calidad).

La reclamacion de suprimir la figura del pediatra de
Area empieza a ser ya una “antigua” reivindicacion de
todas las Asociaciones pediatricas de Atencion primaria,
incluida la SPAPex. En nuestra Comunidad Autbnoma
tenemos registrados 15 Pediatras de Area (12 de ellos
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en la provincia de Caceres); pero son cada vez mas los
pediatras que tienen que desplazarse también a varios
municipios, aunque sea dentro de una Unica Zona de
Salud.

Por ello, nos gustaria desarrollar en el seno de
nuestra Sociedad un Grupo de trabajo, en el ambito
profesional, con el objetivo de analizar los pros y los
contras generados por esta nueva situacion de “Pediatria
itinerante”, tanto desde el punto de vista laboral como
de las repercusiones en la actividad profesional que
desarrollamos y el resultado de la atencidn pediatrica
gue proporcionamos.

Se trataria de hacer un registro de pediatras que se
desplazan para desarrollar su trabajo, conocer mejor su
problematica y ofrecer a la Administracién datos reales
de la atencion pediatrica que se esta ofreciendo a la
poblacién infantil y adolescentes de las zonas rurales,
asi como posibles soluciones.

Si te encuentras en esta situacion o deseas expresar
tu opinidn al respecto, debes ponerte en contacto con
cualquiera de estos dos compafieros:

Prado Leo Canzobre pradoleo@terra.es
Centro de Salud de Oliva de la Frontera. Badajoz
Maged H. Abdulrazzak

Centro de Salud de Villanueva de la Vera. Caceres

amcapal@hotmail.com

Grupo de trabajo sobre “Pediatriaitinerante”
Nombre y Apellidos:

Datos de contacto:

Pediatra de Area | |

Pediatra itinerante (misma Zona de Salud) [ |

Municipios que atiendes:
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ACREDITACION DE UNIDAD DOCENTE ASOCIADA
Y TUTOR DE PEDIATRIA

Con el objetivo general de crear el marco de
colaboracién docente, necesario para la formacion en
Atencién Primaria de los médicos especialistas en
formacioén de la especialidad de Pediatria, el Grupo de
Docencia de la Asociacién Espafiola de Pediatria de
Atencion Primaria ha elaborado una propuesta de
Convenio de Colaboracion Docente entre Atencidn
primariay el Hospital de referencia.

En este convenio, que aqui te presentamos en su
parte tedrica, se incluye toda la documentacion necesaria
para solicitar la acreditaciéon de la Unidad Docente
Asociada a la formacion de MIR-Pediatria, la acreditacion
como Tutor docente de Pediatria, el programa formativo
del especialista en formacién y los documentos de
evaluacion.

Este documento ha sido avalado por la Asociacion
Espafiola de Pediatria, y el de reconocimiento de Centros
de Salud de Atencién Primaria como “Unidades Docentes
Asociadas” para la formacion MIR-P ha sido aprobado
por la Comision Nacional de Pediatria y sus Areas
Especificas y por el Comité de Acreditacion del Consejo
Nacional de Especialidades Médicas en el afio 2003; y
actualmente en tramite final de aprobacion por la
Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud.

Esta documentacion va a ser enviada a todos los
organos de la Administracién sanitaria de nuestra
Comunidad Auténoma y a los Jefes de Servicio de los
tres hospitales de nuestra region que tienen residentes
de Pediatria en formacién (Badajoz, Caceres 'y Mérida).

Nuestro propdésito es facilitar a todo pediatra de
Atencion primaria que quiera ser acreditado como Tutor
docente de Pediatria toda la documentacion que precisa
y darle las instrucciones necesarias para llevarlo a cabo.

En principio, todo pediatra de Atencién primaria
puede solicitar su acreditacion. Si bien, parece l6gico
que lo tengan mas facil aquellos que trabajan en Areas
de Salud en cuyo hospital de referencia haya residentes
de Pediatria en formacion.

No es imprescindible para solicitar la acreditacion
trabajar en un Centro de Salud acreditado para la
Docencia para Medicina de Familia, ya que se trata de
Unidades Docentes Asociadas (al Hospital de
referencia); si bien se precisan unas condiciones basicas
y el compromiso del Coordinador del Centro de Salud.

Hemos de tener en cuenta que esto es s6lo un
primer pasoy que, por tanto, nada tiene que ver por ahora

con la docencia que se presta a los residentes de
medicina de familia e, incluso a la formacion pregrado.
Pero en ello se esta trabajando, aspirando en un futuro
proximo a que existan Unidades Docentes de Pediatria
de Atencidn Primaria similares a las de Medicina Familiar.

Es de bien nacidos ser agradecidos; por ello
nuestro reconocimiento y gratitud a los comparieros que
han realizado un gran esfuerzo y un magnifico trabajo.

Toda la documentacion necesaria puedes
encontrarla en la pagina web de AEPap:

http://lwww.aepap.org/pdf/docencia_mir.pdf

Para cualquier informacion adicional puedes
dirigirte en nuestra Sociedad —SPAPex- a Juan J. Morell
Bernabé jjmorell@teleline.es . Te agradeceriamos que
si solicitas la acreditacién como Tutor nos lo comuniques
para llevar un registro de tutores y hacer un seguimiento
de la implantacién de esta propuesta. Gracias.

CONVENIO DE COLABORACION DOCENTE
ENTRE ATENCION PRIMARIA Y EL HOSPITAL
GENERAL, PARA ROTACION DE RESIDENTES
DE PEDIATRIA. SOLICITUDES DE
ACREDITACION DE UNIDAD DOCENTE
ASOCIADA Y TUTOR PEDIATRA

Autores:
Grupo de Trabajo Docencia MIR de la AEPap

Bras i Marquillas, Josep. Centro de Salud
“PobleNou”, Barcelona. Blanco Gonzalez, Javier E.
Centro de Salud “Reyes Magos”, Alcala de Henares
(Madrid). Dominguez Aurrecoechea, Begofia. Centro de
Salud “Otero”, Oviedo. Fernandez-Cuesta Valcarce,
Miguel Angel. Centro de Salud “Juan de la Cierva”, Getafe
(Madrid). Garcia Puga, José Manuel. Centro de Salud
“Salvador Caballero”, Granada. Gutiérrez Sigler, M2
Dolores. UDMFyC EVES*, Valencia. Martin Mufioz,
Pedro. Consultorio “Palmete”, Sevilla. de la Serna
Higuera, Pedro. Centro de Salud “San Andrés de
Rabanedo”, Leon. Ugarte Libano, Ramén. Centro de
Salud “Aranbizkarra”, Vitoria-Gasteiz.

* Unidad Docente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Escuela Valenciana de Estudios para la
Salud.

La pediatria precisa formacion para adquirir
conocimientos y habilidades en su desempefio. El
sistema de formacion de Médicos Internos y
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ARTICULO ESPECIAL

\°f
./\.H\

Residentes (MIR) ha cubierto con creces esa exigencia
desde la década de los 70. Desde este tiempo una
plétora de profesionales excelentemente formados han
ido ocupando, puestos de trabajo en Atencion Primaria
(AP), adaptandose al progresivo cambio que ha sufrido
nuestra sociedad y el Sistema Sanitario, este hecho
sin embargo ha puesto al descubierto el gran déficit
formativo precisamente en el area donde
mayoritariamente desempefian su funcién.

Se ha abogado por modificar la formacién clasica
eminentemente hospitalaria por una formacién que
contemplara la Atencién Primaria, pero no solo parecia
gue no eran atendidas dichas peticiones, sino al
contrario se podia entender una regresion en el
curriculo formativo del pediatra, si bien es cierto que
parece existir un punto de inflexion en el afio 2002 en
gue la Comisién Nacional de la Especialidad normaliza
expresamente la rotacion por Atencidén Primaria
proponiendo unas bases curriculares para los
Pediatras de AP Tutores de los MIR-Pediatria (MIR-
P) y la creacién de Unidades Docentes Asociadas.

La Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencion
Primaria (AEPap), siempre ha recogido el sentir de
los Pediatras de Atencion Primaria (Pap) sobre la
necesidad de llevar a cabo de una vez por todas la
rotacion MIR-P por AP y ha expresado reiteradamente
la disposicion de sus miembros a asumir la
responsabilidad en dicha formacion.

Dentro de la dinamica de la AEPap el grupo de
trabajo docencia MIR con el fin de abordar este tema ha
completado con este documento una primera entrega
realizada en septiembre de 2004 con el objetivo de
instrumentar esa rotacion y facilitar a los Pap interesados
en solicitar ser tutores MIR-P en su rotacién por la
consulta del Centro de Salud.

INTRODUCCION

Los Centros de Salud son establecimientos
sanitarios de caracter publico, cuya actividad asistencial
es la especifica que constituye la oferta de servicios de
Atencion Primaria, estando dotados de personal
cualificado y de los medios apropiados para colaborar
en la formacion de Residentes en la Especialidad de
Pediatria y sus Areas Especificas.

La orden de 22 de junio de 1995, especifica en su
disposicién adicional sexta, que “en las especialidades
médicas cuyo programa de formacioén incluya periodos
o actividades a desarrollar en centros o establecimientos
sanitarios y asistenciales de caracter no hospitalario, las
unidades docentes, estaran constituidas tanto por el
hospital acreditado como por los deméas centros y
establecimientos extrahospitalarios”.
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El documento de reconocimiento de Centros de
Salud de Atencion Primaria como “Unidades Docentes
Asociadas” para la formacion MIR-P, aprobado por la
Comision Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas
en su sesion del dia 5 de julio de 2002 y por el Comité de
Acreditacion del Consejo Nacional de Especialidades
Médicas en el afio 2003 y actualmente en tramite final
de aprobacion por la Comisién de Recursos Humanos
del Sistema Nacional de Salud, detalla los objetivos
fundamentales y los requisitos para el reconocimiento y
acreditacion de las “Unidades Docentes Asociadas” para
la formacion MIR- P.

OBJETIVOS

1. - Crear el marco de colaboracién docente necesario
para la constitucion de las “Unidades Docentes
Asociadas” para la formacion MIR-P.

2.- Dar respuesta a las necesidades de formacién de
los especialistas en Pediatria y sus Areas
Especificas en la adquisicidon de técnicas y
habilidades que los servicios hospitalarios no
pueden proporcionar, segin se especifica en el
documento ya referido aprobado por la Comision
Nacional de Pediatria y sus Areas Especificas.

3.- Dotar a los profesionales de los conocimientos,
técnicas, habilidades y actitudes propios de la
especialidad, de forma simultdnea a la progresiva
asuncion por el interesado de la responsabilidad
inherente al ejercicio autbnomo de la misma; segun
se especifica en la Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (LOPS) Ley 44/2003.

CRITERIOS DE COLABORACION

1.- El &mbito de este convenio sera el correspondiente
a los Centros de Atencion Primaria del Area /
Distrito* Sanitario y al Hospital General.

2.-La organizacion, supervision, desarrollo y
evaluacién de la formacién de los MIR-P y sus
Areas Especificas se ajustara a lo previsto en la
Orden de 22 de junio de 1995.

3. -Se constituira la Comision Asesoray se nombrara
un Coordinador de la misma ateniéndose a las
directrices generales para los convenios de Unidad
Docente Asociada intra / extrahospitalaria
expuestos en la disposicién adicional sexta de la
Orden de 22 de junio de 1995 que regula las
comisiones de docencia y los sistemas de
evaluacién de la formacién de médicos y
farmacéuticos especialistas:
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a.- La Comisién Asesora asumira, respecto a los
periodos extrahospitalarios de formacion, las
funciones que en dicha orden se asignan a las
Comisiones de Docencia para la formacion
hospitalaria.

Los titulares de los 6rganos directivos del Area
de Atencion Especializada o Atencidn Primaria,
determinaran la composicién concreta de la
Comision Asesora en funcién de las Unidades
Docentes Asociadas y del nimero de especialistas
en formacion.

En todo caso se incorporaran a la Comision
Asesora representantes de los Tutores
Hospitalarios y de Atencién Primaria y de los
especialistas en formacion.

b.- El Coordinador de la Comision Asesora sera
nombrado por el titular del 6rgano directivo del
Area a propuesta del Director Médico y oida la
Comision Asesora. El Coordinador presidira la
Comisién Asesora y desempefiara en el ambito
de la formacién extrahospitalaria, las funciones
gue se asignan al Jefe de Estudios respecto a la
formacion hospitalaria y formara parte como vocal
de la Comision de Docencia del hospital u
hospitales con los que se relacionen en términos
docentes los Centros asistenciales de dicha 4rea
sanitaria.

4.- Los requisitos de las Unidades Docentes
Asociadas se ajustaran a lo aprobado por la
Comision Nacional de Pediatria y sus Areas
Especificas.

5. - La solicitud de reconocimiento como Tutor y
Unidad Docente Asociada partira del pediatra
interesado mediante formulario que acredite los
requisitos recogidos en el Documento de
Reconocimiento de Centros de Salud de Atencion
Primaria como Unidades Docentes Asociadas
parala formacion especializada en Pediatria. Sera
baremada por la Comision Asesora para la
formacion especializada en Pediatria, segin unos
criterios preestablecidos. La solicitud de
acreditacién, segin modelo que se adjunta, se
formulara por el Organo Directivo que en cada
Consejeria de Sanidad / Salud de las distintas
Comunidades Auténomas tenga las
competencias en materia de formacién sanitaria
especializada y se dirigiran a la Subdireccion
General de Ordenacion Profesional del Ministerio
de Sanidad y Consumo. El nombramiento de los
Tutores que correspondan para el seguimiento de
los periodos formativos a los que se refiere este
convenio se realizara por el titular del 6rgano
directivo de Atencién Primaria.

6.- El contenido de la rotacion del MIR-P se centrara
en lo definido en el Area de Salud Infantil del
Programa de Formacion de la especialidad de
Pediatria y sus Areas Especificas, con especial
referencia a los aspectos de prevencion,
promocion de la salud y atencion a la patologia
prevalente. Se adquiriran los conocimientos,
habilidades y actitudes que permitan atender
correctamente como médico, como técnicoy como
cientifico, los problemas propios de la Atencién
Primaria Pediétricay el trabajar como integrantes
Y, en su caso, como coordinadores de equipos
multidisciplinarios de salud.

PROGRAMA FORMATIVO

Como sefiala el programa de la Especialidad de
Pediatria y sus areas especificas, “la complejidad
pediatrica actual, a determinados niveles, obliga a
pediatras especificamente acreditados a actuaciones
especializadas formativo-asistenciales a determinadas
edades o el empleo de procedimientos asistenciales
especificos, y en el campo de la Pediatria comunitariay
social”.

OBJETIVOS

Capacitar al Médico Residente de Pediatria en la
atencion a los problemas clinicos prevalentes, prevencion
de la enfermedad, promocién de la salud de la poblacion
infanto-juvenil y obtencion de los conocimientos
suficientes sobre la estructura, organizacion y
herramientas especificas de la Atencién Primaria para
instruirles en el trabajo como miembros y, si es preciso
como coordinadores, de equipos multidisciplinarios de
salud.

El objetivo final serd aportar la vision comunitaria
gue facilite, como expone la Guia Formativa de la
especialidad, la preparacién del médico para una buena
atencion pediatrica, caracterizada por ser:

1.-Total en los objetivos, en el contenido, en las
actividades y en la poblacion atendida (desde la
concepcion hasta el final del periodo de
crecimientoy desarrollo).

2.- Precozy continua en el tiempo (vida del individuo)
y en el proceso salud-enfermedad.

3. - Integral, en la que se incluyan todos los apartados
del ciclo integral de la salud (promocion,
prevencion, asistencia, rehabilitacion, docencia e
investigacion), los cuales se desarrollardn en los
diversos niveles, incluido el hospitalario.

FORO PEDIATRICO 9
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4. -Integrada en un modelo organizado y jerarquizado
pero coherente con las demas circunstancias
socioecondmicas vigentes en el pais.

5. -Individualizada y personalizada en igualdad y en
libertad.

Se hara especial hincapié en aquellos aspectos
gue por su peculiaridad no puedan ser ofrecidos por los
servicios hospitalarios, como son:

- La atencién longitudinal al nifio en su desarrollo
fisicoy psicologico.

- El seguimiento del nifio en su contexto familiar y
comunitario, facilitando a los padres la adquisicion de
técnicas de educacion para la salud, capacidad para
manejar y resolver conflictos y desarrollo de habilidades
de escuchay comunicacion.

- La adquisicién de habilidades en la entrevista
clinica.

- El'manejo de la Historia Clinica Pediatrica propia
de la Atencion Primaria.

- EIl desarrollo psicosocial normal del nifio,
atendiendo a la deteccién precoz de déficits
sensoriales, factores de riesgo y prevencion del
maltrato infantil.

- El conocimiento de los problemas éticos que se
plantean en Atencion Primaria.

- Los aspectos de gestion clinica, epidemiologiay
salud publica en Atencién Primaria.

DESARROLLO DEL PROGRAMA DOCENTE Y
CONTENIDOS ESPECIFICOS

Seran los determinados por el Programa de
Formacion de la Especialidad y haran especial hincapié
en los contenidos especificos de la Atencién Primaria,
segun el modelo de rotacién elegido, seran basico o
avanzado, que queda aqui resumido:
1.-Vigilancia Epidemiol6gicay Proteccion de la Salud.

2.- Area de Prevencion de Enfermedades Transmisibles.
3.-Area de Prevencion y Promocion de la Salud.

- Guia anticipatoria de las caracteristicas llamativas
de las distintas edades del nifio.
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4.-Area de Seguimiento o Revisiones Periddicas del Nifio
y Adolescente.

5.-Area de Atencién a la Patologia Prevalente en
Atencion Primaria:

a.- Recién Nacido.

b.- Lactante.

c.- Niflos y Adolescentes.
6.-Area de Atencion al entorno Familiar y Social.
7.-Area De Gestion, Epidemiologiay Salud Publica.
8.-Técnicas Diagndsticas En Atencién Primaria.

9.-Procedimientos.

ACTIVIDADES

La formacién del Médico Residente se
fundamenta en la practica supervisada, con asuncion
progresivay tutelada de responsabilidades clinicas.

El Residente de Pediatria habra adquirido en su
formacién, conocimientos sobre multiples
enfermedades, asi como los procedimientos de
anamnesis, exploracion, utilizacién de pruebas
complementarias, diagndstico y tratamiento. Su Tutor
en Atencion Primaria le ayudard a desarrollar su
sentido de realismo clinico, basado en los recursos
del paciente, el sistema sanitario y la comunidad.

Estos objetivos se conseguiran a través de la
participacion en las siguientes actividades:

1.- Consultas a demanda.

2.- Consultas programadas para examenes de
salud.

3.- Consultas concertadas para patologias crénicas.

4.- Sesiones docentes del Equipo de Atencién
Primaria.

5.- Sesiones docentes con los pediatras del area.

6.- Revisiones bibliograficas sistematicas y
orientadas.

7.- Actividades docentes segun el programa
formativo.

8.- Presentacion y discusion de casos clinicos.
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9.- Desarrollo y elaboracién de documentos de
educacion sanitaria y promocion de la salud.

10.- Actividades de investigacion.

DURACION Y PERIODOS DE ROTACION

La rotacion de los MIR de Pediatria por los
Centros de Atencién Primaria se incorporaria a la
oferta general de rotaciones de estos especialistas.

Posibles modelos de rotacion:

1. Modelo bésico: Con una duracién de 3 meses, que
permitiria conocer los procesos propios de Atencion
Primaria e identificar por parte del futuro especialista
las peculiaridades del perfil profesional de los
Pediatras que desarrollan su trabajo en Atencion
Primaria.

Momento adecuado para la realizacion de esta
rotacion, dltimo periodo de R-2 o al inicio de R-3.

2. Modelo avanzado: Aquellos que opten por su
«especializacion» en Atencion Primaria, rotaran
durante R-4 durante al menos 6 meses.

3. En todo caso el modelo de rotacion elegido sera

reevaluado anualmente para adaptarlo a las
necesidades formativas y asistenciales.

RECURSOS

Los requeridos como requisitos minimos para la
acreditacion docente del Centro de Salud en el
documento aprobado por la Comision Nacional de
Pediatria y sus Areas Especificas.

- Area fisica:

1.- Consultas polivalentes de Pediatria.

2.- Opcionalmente area de urgencias.

La estructura fisica debe garantizar el ambiente
adecuado que responda a las peculiaridades de la edad
pediatrica facilitando las relaciones con los nifios, con
los padres y con los profesionales pediatricos.

- Recursos humanos:

1.-Un especialista en Pediatria y sus Areas
Especificas por cada MIR en rotacién.

2.-ATS / DUE, personal auxiliar y personal
administrativo necesarios para desempefiar las
funciones propias de la unidad asistencial.

- Recursos Materiales:

1.- Equipamiento adecuado para el desarrollo de
la asistencia especializada pediatrica. De forma
orientadora: camilla de exploracion, pesabebés
y tallimetro para nifios y adolescentes,
otoscopio, oftalmoscopio, plomada,
orquidometro, podoscopio, optotipos
pediatricos, esfigmomandmetro, negatoscopio,
medidores de flujo espiratorio maximo,
fonendoscopio.

2.- Sistema de archivo de Historias Clinicas,
preferentemente informatizado.

3.- Sistema de registro de vacunaciones.
4.- Sistema de registro de problemas cronicos.

5.- Medios docentes: La unidad dispondra de
medios propios o compartidos como Sala de
Reuniones y medios audiovisuales para la
docencia.

6. -La biblioteca dispondra de, al menos, dos textos
pediatricos actualizados de reconocida
solvencia y uso predominante en Pediatria, asi
como de varias revistas especializadas cuyo
contenido se relacione de modo preferente con
Atencién Primaria en Pediatria. Se tendra en
cuenta la disponibilidad de acceso a Internet en
el Centro de Salud que facilite la entrada a bases
de datos de bibliografia médicay sea de interés
pediétrico.

- Relativos alaactividad asistencial:
1.- Optimo en torno a 25 consultas / dia.

2.- Tiempo adecuado en segundas consultas segun
tipo de patologia y edad del paciente.

3.- Historia clinica individualizada y archivada.

4.- Programas de salud: Promocién de lactancia
materna. Inmunizaciones activas.

5.- Exdmenes periddicos de salud, en los que
participara activamente el Residente.

6.- Otras actividades:
-Educacion sanitaria.

-Valoracion de crecimiento, maduracién y
desarrollo.
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-Posibilidad de colaboraciéon con Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil.

-Consultas programadas para revisiones de
enfermedades cronicas (una o varias de las
siguientes: asma, obesidad, hipocrecimiento,
epilepsia, diabetes, fallo de medro, etc.)
preferentemente en interconexién con el Hospital
de referencia.

- Relativos a la las actividades de docencia e
investigacion:

1.- Memoria o plan de actividades formativas propias
para los miembros de plantilla.

2.- Memoria o plan de actividades formativas para
los MIR en rotacion.

3.- Otras actividades docentes o proyectos de
investigacion que eventualmente se estén
llevando a cabo en el Centro de Salud.

EVALUACION

La rotacion de los residentes de Pediatria se
evaluara, segun regula la O.M. 22 de junio de 1995, de
forma continuada, por los Tutores y por los
Coordinadores de los Equipos por las que el especialista
en formacion haya rotado. La evaluacion se reflejara en
una ficha que, una vez cumplimentada, sera remitida a
la secretaria de la Comision de Docencia o de la
Comisién Asesora, para su custodia en el expediente
docente del interesado.

El Tutor participard en el Comité de Evaluacion
anual de los especialistas en formacidn, en referencia a
los periodos de rotacion desarrollados.

Los Residentes participaran directamente en la
evaluacion de su rotacion, expresando su grado de
satisfaccion y consecucion de objetivos, a través de
una encuesta semiestructurada. Seria recomendable
una evaluacion favorable, como media entre los
Residentes de cada afio para mantener la acreditacion
el afo siguiente. En caso contrario se podra reacreditar
al cabo de 2 afios siempre que cumpla los criterios de
acreditacion del apartado 1, perdiendo la acreditacion
de forma definitiva si se repite la puntuacion negativa
(evaluacion desfavorable en dos ocasiones).

Las anotaciones del libro del especialista en
formacién referidas a su participacion en actividades
asistenciales, docentesy de investigacion seran visadas,
al menos mensualmente, por los Tutores, que
incorporardn al mismo las observaciones que, con
relacién a las aptitudes y conducta profesional del
especialista en formacion, resulten procedentes.
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El Coordinador de la Unidad Docente Asociada
elaborard una memoria anual de las actividades
formativas de la misma que, una vez visada por el titular
del érgano directivo, presentara a la Comisién Asesora.
La Comision Asesora tras conocer la misma, la remitira
ala Comision de Docencia del Hospital u Hospitales con
los que se relacione en el informe anual previsto junto
con las consideraciones que estime oportunas.

ORGANIZACION

El Médico Residente en formacién podra elegir
entre los Pediatras del area acreditados como Tutores 'y
se integrard en el Equipo de Atencidon Primaria
correspondiente. La eleccion de centro y Tutor se
realizara siguiendo el orden de prelacion de la prueba
MIR.

Se reconocera oficialmente el papel del Tutor con
documento expreso, se le proporcionaran los recursos 'y
formacion necesarios para el desarrollo de su labor.

REQUISITOS RELATIVOS A LA SOLICITUD
PARA LA ACREDITACION DE TUTORES:

- Solicitud segun el modelo adjunto.
- Compromiso del Coordinador del Centro de Salud.

- Solicitud de acreditacion del Centro de Salud con la
conformidad del Coordinador del Centro de Salud.

- Curriculum vitae.

Conformidad del Titular del 6rgano directivo, del
Presidente de la Comision de Docencia, del Jefe de
Servicio o Departamento de Pediatria y del Tutor de
Residentes del mismo, segun el Convenio de
colaboracién docente correspondiente.
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LA OBESIDAD INFANTIL.
UN RETO PARA LA SALUD PUBLICA Y PARA LOS
PEDIATRAS DEL SIGLO XXl

Introduccién.

En la bibliografia cientifica de hoy en diay en los
foros sanitarios internacionales se detecta un interés
creciente hacia la obesidad. Hay muchas razones para
ello. La primera es el incremento de la prevalencia en
todas las naciones del mundo occidental. Las cifras de
los distintos paises de la Union Europea muestran esta
preocupante tendencial. De forma paralela ha
aumentado el nUmero de complicaciones y procesos
comoarbidos relacionados con la obesidad, como la
diabetes tipo 2 tanto en adultos como en la infancia?, los
cuales, si bien en los medios cientificos de nuestro pais
aun apenas son detectados, en otros han dejado de
constituir patologia exclusiva de los adultos afectando a
jévenesy adolescentes.

El segundo motivo es la dificultad en su manejo en
todas las edades. Las bases del tratamiento de la
obesidad son bastante diferentes del enfoque médico
tradicional para otros procesos. En primer lugar, hace
falta una involucracién activa del paciente, quien va a
ser el protagonista de los cambios. Y modificar los habitos
de vida, en los cuales radica el origen de la obesidad, no
es cosa fécil. El papel del clinico es mucho mas complejo
gue recomendar un determinado farmaco y su posologia.
Es necesario que sea capaz de investigar en cada caso
cuales son las mejores oportunidades para cambiar,
disefar pautas especificas para cada paciente, averiguar
cuales pueden ser los factores que puedan facilitar el
cambio asi como las barreras dentro de la propia familia
para que el paciente pueda perder peso. Es necesario
ademéas que recomiende cambios no sélo en la
alimentacion, sino también en otros habitos de la vida
diaria, como es el realizar actividad fisica de forma
regular. EI médico debe aprender a manejar una
herramienta nueva: las técnicas de modificacion de
conducta®*®. Necesita cambiar el tipo y la forma de los
mensajes que envia al paciente y a la familia. Y
obligadamente tiene que abandonar el enfoque
personalista de la consulta médica clasica por otro
multiprofesional, en el que diversos actores ejecuten
distintos papeles para ayudar al paciente en los cambios
de su vida que deben ser programados para largo plazo.
A ser posible el resto de su vida. Todo un reto.

Un poco de historia.

Ya en la década de los noventa, la Organizacién
Mundial de la Salud observé la tendencia en las

Ana Martinez Rubio.

Pediatra de A.P. Distrito Aljarafe. Sevilla.

Plan Integral Obesidad Infantil. Servicio Andaluz de Salud.
(Conferencia dictada con ocasion del IV Foro Pediatrico de
la SPAPex. Badajoz, 2 de abril de 2005.)

estadisticas y bajo su patrocinio se iniciaron una serie
de consultas y estudios. En el afio 2003 se publicé un
informe llamado “Fruit and vegetable promotion”,
conjuntamente con la FAO y en 2004 la “Estrategia
mundial sobre el régimen alimentario, actividad fisica y
salud” como resolucion de la 572 asamblea mundial de
la salud.

Mientras tanto, en Estados Unidos, donde la
epidemia era ya muy evidente tanto en cifras de
prevalencia como en la severidad de la obesidad, ya
habia muchas iniciativas preventivas en marcha. Si bien
en 1999 la American Dietetic Association promulgé su
“Dietary guidance for healthy children aged 2 to 11
years™, es a partir de 2003 cuando la produccién de
documentos y el andlisis de los resultados de las
numerosas estrategias llevadas a cabo para prevenir la
obesidad en nifios llega a su apogeo’. La American
Accademy of Pediatrics publica ese afio un documento
“Prevention of pediatric overweight and obesity™, En 2004
la NIH Obesity Task Force saca a la luz su “Strategic
Plan for NIH Research”, recomendando que se
aumentasen las investigaciones en las multiples facetas
de la obesidad infantil. Y en 2005 se publican sendos
documentos de las American Dietetic Association®y del
Departamento de Salud y Servicios Humanos® con
recomendaciones dietéticas para la salud de los nifios
americanos y de la poblacién general.

Mientras tanto, en la Union Europea empiezan
también los estudios'? que culminan en el pasado mes
de marzo de 2005 con la propuesta de una Plataforma
Europea para la accién sobre la dieta, la actividad fisica
y la salud®™® que pretende involucrar a humerosos
interlocutores de la escena publica europea, desde
organizaciones sanitarias a comerciales (tablasly 2).

Tabla 1.- Organizaciones publicas que suscriben
la EU Platform for Action on Diet, Physical Activity and
Health.

» Confederation of the Food and Drink industries of
the UE (CIAA).

e Eurocomerce.

» European Community of Consumers Cooperatives
(Euro COOP).
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» European Consumer’s Organization (BEUC).

» European Food Safety Authority (observador)

» European Heart Network.

» European Modern Restaurant Association.

» European Vending Association.

« International Obesity Task force.

« Standing Committee of European Doctors (CPME).
* World Federation Advertisers.

» World Health Organization (observador)

Tabla 2.- Organizaciones publicas que
proximamente tienen previsto sumarse ala EU Platform
for Action on Diet, Physical Activity and Health

» Comité Econémicoy Social Europeo.
» European Public Health Alliance (EPHA)

» Organizaciones y cooperativas agrarias (COPA-
COGECA)

» European Society of Paediatric Gastroenterology
and Nutrition (ESPGAN).

» European Federation of the Association of Dietitians
(EFAD).

» Association of Commercial Television (ACT).
» European Group of Television Advertising (EGTA).

» Consejo Europeo de Informacion sobre Alimentacion
(European Food Information Council (EUFIC)

» European Association for the Study of Obesity
(EASO).

» European Federation of Contract Catering
Organisations (FERCO)

» Red Mundial de Grupos pro Alimentacion Infantil
(International Baby Food Action Network(IBFAN).

Espafia también se hace eco y en enero de 2004
se plantean en el Boletin Oficial del Estado las directrices
para la elaboracion de un Plan Integral de Obesidad,
Nutricion y Actividad Fisica, bajo las directrices del
Ministerio de Sanidad y Consumo, que ve la luz un afio
més tarde bajo el nombre “Estrategia Naos. Invertir la
tendencia de la obesidad. Estrategia para la nutricién,
actividad fisica y prevencién de la obesidad™*. Este
documento presenta el proyecto de varias intervenciones
cuyo objetivo es modificar la dieta de los espafioles. En
algunos casos se trata de acuerdos ya cerrados, como
es el caso de la disminucion de proporcion de sal en el
pan, modificacién que se llevarq a cabo de forma
paulatina. Otros cambios que se iran produciendo en un
futuro préximo son los relacionados con la composicion
grasa de los alimentos elaborados, el etiquetado, la
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ubicacion y contenidos de las maquinas expendedoras
de alimentos, el tamafio de las porciones de algunos
alimentos, y el control de la publicidad, especialmente la
dirigida a poblacion infantil.

Bajo los auspicios de la Estrategia Naos, han
surgido otras iniciativas a nivel nacional o de
determinadas comunidades, varias de las cuales son
accesibles en formato digital. Tal es el caso de la
fundacion “5 al dia™® que proporciona informacion y
coordina iniciativas y patrocinadores promocionando un
mayor consumo de frutas y verduras o bien
intervenciones para promover la actividad fisica .

Mientras tanto, la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, habia publicado ya un Plan para la
Promocion de la Actividad Fisica y la Alimentacion
Equilibradal’ en febrero de 2004, y empezaba a producir
algunos buenos resultados, como un Certamen de
intervenciones comunitarias. Sin embargo, parecia
necesario un abordaje mas profundo del problema de la
obesidad infantil y se inicié el desarrollo de un Plan
Integral.

Bases parala elaboracion de un Plan Integral.

Los Planes Integrales son modelos innovadores
para el enfoque y manejo de problemas de salud, de
manera que cubren no solamente los aspectos sanitarios
sino otros de tipo comunitario que también tienen impacto
bien en el origen o bien en las soluciones al problema
abordado. El lll Plan Andaluz de Salud habia propiciado
ya el desarrollo de tres Planes Integrales: el Oncoldgico,
el de Salud Mental y el de Diabetes. Y estd muy avanzado
otro para el manejo del Tabaquismo. Si bien son
documentos bastante diferentes entre si, presentan
algunas caracteristicas comunes. Por supuesto que el
primer paso consiste en describir el objetivo del trabajo
y analizar el impacto de la situacion a nivel individual y
comunitario. Es preciso concretar cuél va a ser la
poblacién diana para adecuar a ella los objetivos finales
y, con ellos en mente, se eligen cuidadosamente aquellas
lineas de accidon que a los ojos de los expertos y de la
bibliografia actual parecen méas adecuadas para
lograrlos. Esas lineas de intervencién requieren demas
de unas herramientas concretas (tecnologia, planes de
transportes, personal adecuadamente formado, y un
largo etcétera).

Ningun documento publico sobre la obesidad se
ha propuesto como objetivo el disminuir las tasas
actuales. Es excesivamente ambicioso. Existen
demasiadas dificultades en el entorno social y econémico
para pueda contemplarse como algo realista. Todos
coinciden en plantearse como meta el frenar la tendencia
ascendente. Que no aumente al mismo ritmo. Adn asi
debe asumirse que hasta pasados 5 6 10 afios no sera
perceptible el efecto. El Plan Integral Andaluz de
Obesidad se propuso dirigirse de forma intencionada a
la infancia pues es el momento en que las intervenciones
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pueden ser algo mas efectivas, porque ademas repercute
en la salud de los adultos del futuro y en los que cuidan
hoy a los nifios. Con todas las iniciativas que se estan
desarrollando es de esperar que se logre disminuir la
morbilidad asociada a la obesidad tanto en la infancia
como en la vida adulta.

El objetivo final precisa de unas condiciones que
faciliten el cambio. La primera de ellas es que la poblacién
se haya sensibilizado sobre la necesidad de mantener
un peso saludable y unos buenos habitos de alimentacion
y actividad fisica. Dicha sensibilizacion favorecera al
adquisicion de los conocimientos necesarios para lograr
el cambio de habitos. El siguiente paso es
responsabilidad de las administraciones y consiste en
facilitar la eleccién de habitos saludables, por tanto en
este punto es necesario involucrar a diferentes
estamentos sociales, desde la escuela a la industria
alimentaria, desde los restaurantes a los municipios,
desde las asociaciones ciudadanas a los medios de
comunicacion. Finalmente, se debera dejar bien claro el
papel del sistema sanitario tanto en la prevencién
primaria, como en el diagndstico precoz y el tratamiento
de la obesidad infantil.

Entre las lineas de intervencion que se proponen
cobra importancia el promover la investigacién asi como
el desarrollo normativo. Estos dos aspectos son de gran
complejidad y requieren la participacion de estamentos
superiores. Para la investigacién por el soporte
econdmico que precisa. Para la legislacion, complejas
negociaciones que no siempre estan al alcance de las
administraciones de las Comunidades Autbnomas. Sin
embargo, aunque desde Andalucia (u otra) no se pueda
legislar en materia de salud alimentaria, se puede y se
debe velar por el cumplimiento de la normativa vigente
asi como proponer cambios a través de los cauces
adecuados.

Hay una interesante linea en desarrollo, que hemos
denominado “Comunicacién” que pretende abordar
aspectos mas complejos que el simple intercambio de
datos o informes. El Plan Integral de Obesidad considera
la comunicacién al ciudadano como un derecho de éste
y por tanto, todas las actuaciones propuestas, toda la
documentacién béasica estara al alcance de profesionales
y particulares. Esta transparencia facilitard que se pueda
tener acceso a recursos nacidos de otras consejerias u
organizaciones. Pero sobre todo, se pretende que cada
profesional adopte un estilo de comunicacion mas
asequible a la hora de relacionarse con los usuarios y
gue la forma y los contenidos de los mensajes que se
utilicen para las distintas actividades propuestas se
adapten a los diferentes niveles de conocimientos,
huyendo tanto de consignas universales como de
etiquetas estigmatizantes.

Lineas de intervencion propuestas en el Plan
Integral Andaluz de Obesidad.

1.- Promocién de lalactancia materna.

La bibliografia actual es contundente a la hora de
constatar los beneficios que aporta la lactancia natural
para la salud de los nifios, las madres y la sociedad 2.
Entre los primeros parece percibirse un efecto protector
frente a la obesidad futura >, Hay ciertas controversias
enlos resultados de los estudios epidemiolédgicos acerca
de la potencia del efecto preventivo de la lactancia
maternay del tiempo necesario para que sea eficaz 222,
También existen dudas acerca de cual puede ser el
mecanismo fundamental que interviene. Se conjetura
sobre el papel de los componentes bioquimicos de la
leche humana, cuyo alto contenido en colesterol parece
servir de modulador del metabolismo lipidico en el
organismo en crecimiento o de la concentraciéon de
leptina en ella. Otro aspecto importante a tener en cuenta
es el que el patron de alimentacion a demanda favorece
la adquisicion de una mejor capacidad de autocontrol
de laingesta, al permitir que el bebé perciba y responda
de forma mas adecuada a las sensaciones internas de
hambre y saciedad, hecho que no se produce de igual
forma con la alimentacion artificial, en que se proporciona
alimento de forma programada desde fuera (cantidades
y horarios fijos) %.

2.- Promocién de la alimentacién saludable.

Una alimentacién que aporta cantidades excesivas
de nutrientes es quiza el componente mas evidente de
la génesis de la obesidad. Existen numerosos y extensos
estudios sobre las caracteristicas de la dieta 2. Ademas
del aumento de las cantidades de comida, debido entre
otros factores a la mayor accesibilidad a alimentos ya
listos para el consumo se destaca el mayor tamafo de
las raciones de alimentos y un mayor contenido en grasas
saturadas en los productos elaborados y la ausencia o
baja calidad nutricional del desayuno? como aspectos
concretos que contribuyen al incremento de peso.
También es de destacar el papel obesogénico que
desempefian las bebidas azucaradas, batidos, zumosy
refrescos en las dietas infantiles -3, Dichos productos
han incrementado sus ventas de forma notable.
Concretamente los zumos industriales han visto
incrementado su valor nutricional ante los ojos de los
consumidores, gracias a estrategias de marqueting,
contribuyendo a aumentar la proporcion caldrica de las
dietas sin aportar nutrientes de calidad. Esta es por tanto
una de las lineas de actuacién de caracter preventivo:
reducir el consumo de bebidas dulces, que debe ir
complementada con el refuerzo de la importancia del
agua como bebida saludable y de la necesidad de
consumir diariamente varias porciones de frutas y
hortalizas frescas 3233 Otras intervenciones
propuestas incluyen la supervision de las dietas de los
comedores escolares, y, por supuesto, proporcionar

FORO peEDIATRICO 15



\°f
./\.H\

informacioén a los usuarios

Sin embargo se perciben importantes obstaculos
al cambio en los habitos alimenticios familiares. Por una
parte encontramos la existencias de ideas erréneas y
creencias® que dificultan la adopcidon de nuevas
conductas. Por otra la presion al consumo ejercida desde
las empresas fabricantes de alimentos que disefian y
comercializan nuevos productos adaptandose a las
tendencias de consumo.

3.- Promocién de la actividad fisica.

Se trata también de abordar el otro componente
mas obvio del balance energético positivo. Esta muy claro
gue la sociedad actual favorece una vida mucho mas
sedentaria que la de generaciones anteriores, que las
ciudades modernas dificultan los desplazamientos a pie
0 en bicicleta; que las familias no permiten a los nifios
juegos al aire libre por percibir variados peligros en el
entorno fisico; que nifios y nifias de todas las edades
dedican cada vez mas tiempo a entretenimientos de tipo
pasivo tales como ver la television, los videojuegos o los
ordenadores®.

En este campo se debe promover actitudes
responsables en las familias con respecto al empleo del
tiempo libre de los nifios®* y ademas se deberan favorecer
formas de actividad fisica que resulten atractivas y
placenteras, puesto que el deporte extenuante o de alta
competicion tiene escasos adeptos.

4.- Abordaje familiar.

Se trata de una de las propuestas mas innovadoras
y que exigira a la vez mayores esfuerzos. Es indudable
gue la familia es el lugar donde se forman los habitos de
vida, incluyendo la alimentacién, la higiene y la capacidad
de autocuidados. Sin embargo no esta tan claro como
ocurre este proceso gque parece estar sujeto a multiples
y variados componentes de las dinamicas familiares.
Vivencias tempranas, estilos de comunicacién
interpersonal y estrategias de resolucién de conflictos
juegan un importante papel en el desarrollo del modo en
gue cada persona vive su propio cuerpo y su salud ya
desde la nifiez®"%. Sin embargo son aspectos muy
dificiles de abordar. Evidentemente es necesario que las
propuestas de cambio que se hagan llegar a las familias
sean coherentes, claras y adaptadas a sus
capacidades®. El papel educativo de la familia debe ser
recuperado, pues en las Ultimas décadas parece haber
sido asumido por otras instituciones, como el sistema
escolar, el sanitario y los medios de comunicacioén. Es
imperioso disefar abordajes imaginativos para facilitar
la adopcién de habitos saludables en aquellas familias
en que ambos progenitores trabajan fuera de casa y
proporcionar formacién sobre dindmicas familiares y
comunicacion a los profesionales de la salud.
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Laindustriaalimentariay laobesidad infantil.

Si bien suele considerarse como parte del
problema, es al mismo tiempo una posibilidad para
ofrecer soluciones. Las empresas productoras de
alimentos cumplen con la exigencia de poner en el
mercado preparados seguros, todos los cuales pueden
tener cabida en una dieta equilibrada. La agrupacion
Eurocommerce declaraba en la Plataforma Europea?®
gue esa es su responsabilidad, mientras que la de los
consumidores consiste en elegir una dieta y unos estilos
de vida saludables. Hay que tener en cuenta que la
industria ha ido adaptandose a las demandas de los
ciudadanos, por ejemplo con un aumento de la oferta de
alimentos precocinados que facilitan la preparacién de
los menus familiares a las mujeres trabajadoras o de los
productos bajos en calorias como respuesta a los deseos
de parte de la poblacién de mantener o disminuir peso.
Con todas las limitaciones que tiene una dieta basada
solamente en productos light o precocinados, constituyen
una oferta mas entre muchas que no debe
desaprovecharse. La responsabilidad de las
administraciones publicas en este aspecto consiste en
mejorar la normativa, sugerir modificaciones en la
composicion grasa de los alimentos preparados y exigir
transparencia en el etiquetado 43940,

Proyectos que ya estan en marcha en
Andalucia

La educacion para la salud forma parte de los
contenidos educativos en las ensefianzas obligatorias
en el sistema escolar andaluz desde hace dos décadas.
La importancia de la dieta y de los hébitos de higiene
estructuran uno de los ejes transversales en la educacion
y se le atribuye prioridad similar a la de otros temas
importantes para el desarrollo de los futuros ciudadanos
gue se imparten bajo el enfoque de transversalidad a lo
largo de todos los cursos escolares y son los referidos a
la educacion para la paz, la educacién no sexistay la
sexualidad.

Para mejorar los contenidos educativos
relacionados con la nutricion se ha disefiado un material
de apoyo enmarcado dentro de un Plan de Alimentacion
Saludable.

La Junta de Andalucia apoy6 la creacion y
mantenimiento de numerosos comedores escolares que
ofertan a bajo costo para las familias unos menus
saludables. Mas recientemente, el Plan de Apoyo a las
Familias Andaluzas ha impulsado la adaptacién de los
horarios de los centros escolares a la jornada laborables
de los progenitores, en el denominado Plan de Apertura
de Centros, que incluye ademas del horario ampliado
gue proporciona un entorno seguro y supervisado para
muchos escolares andaluces, la posibilidad de recibir
otras comidas saludables (desayunos) y de ser
complementadas con actividades ludico-educativas. La
mayoria de los centros escolares publicos de Andalucia
conforman la Red de Escuelas Promotoras de Salud.
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La ultima innovacion, iniciada en el curso 2004-05
consiste en laimplantacion de un Plan de Deporte en la
Escuela que contempla la dotacion de monitores y la
realizacion de campeonatos interprovinciales de una
progresivamente ampliada oferta de modalidades
deportivas.

El sistema sanitario publico y la obesidad
infantil

Si bien la escuela y la familia son los puntos
principal para las estrategias preventivas de la obesidad
en la infancia, el sistema sanitario juega un importante
papel en la deteccién precoz y en el tratamiento de la
misma. Pero no deben olvidarse sus posibilidades para
la prevencion primaria. Entre los puntos fuertes del
sistema publico destacan la amplia Cartera de Servicios
gue asegura la realizacion de programas para la salud
materno infantil que tienen amplia cobertura y
seguimiento. La universalizacion de la asistencia y la
capacidad de los profesionales que asumen
paulatinamente innovaciones a medida que las
evidencias asi lo aconsejan son importantes para
asegurar que es posible realizar intervenciones eficaces.

Sin embargo no debe olvidarse que existen
limitaciones en estos aspectos. Tales son la creciente
presion asistencial; los cupos poblacionales
desproporcionados al tiempo disponible; la necesidad
de controlar el gasto farmacéutico; la gestion por
procesos que reclaman no solo del nivel cientifico y
clinico del profesional sino el registro minucioso de las
actividades, el aumento de la exigencia (y en ocasiones
de la agresividad) por parte de los ciudadanos, llevan a
un nimero creciente de profesionales a situaciones de
cansancio y desmotivacion (o sindrome de burn-out
profesional). A esto se afiade la falta de recambio
generacional que supone crecientes trabas para la
formacion continuada, las actividades de reciclaje y las
sustituciones de personal. Dichas dificultades deben ser
tenidas en cuenta por parte de las cupulas de poder
dentro de las organizaciones sanitarias.

Aparte de las trabas citadas de tipo organizativo y
de gestioén del propio sistema, los profesionales tienen
muchos retos que afrontar para el manejo adecuado de
la obesidad infantil. La formacién médica tradicional pone
mas énfasis en la patologia y la terapéutica que en la
prevenciony en la salud. Los abordajes preventivos son
esencialmente diferentes, requieren de otros
instrumentos tales como las habilidades de comunicacion
gue permitan no solo explicar en lenguaje accesible la
propuesta de cambio sino los pasos previos: la
exploracidn de las creencias individuales o la existencia
de barreras percibidas o las soluciones intentadas por
los usuarios, que constituyen la base para proporcionar
esquemas terapéuticos individualizados. Cuando es
indispensable la participaciéon activa del cliente para
modificar la condicién patoldgica es indispensable lograr
un compromiso por parte del primero.

Desafortunadamente la préactica clasica de la medicina
ha sido predominantemente paternalista, jerarquica, muy
rara vez participativa, igualitaria y basada en la co-
responsabilidad. Es un nuevo modelo a aprender.

Otros retos pendientes

-Desarrollo de modelos estructurados para el
manejo del tratamiento de la obesidad. Los actuales
protocolos de intervencion publicados recomiendan un
abordaje mdltiple en cuanto a objetivos (cambios en la
dieta, educacion nutricional, actividad fisica), al nUmero
de sesiones de seguimiento y en cuanto al perfil de los
profesionales implicados. Se recomienda realizar
ademas intervenciones grupales, emplear técnicas de
modificacion de conducta y proveer apoyo
psicoldgico.®4446 Sj bien es indispensable la
participacion activa de los padres, hay indicios de que
las intervenciones dirigidas exclusivamente a ellos son
mas efectivas para el logro de cambios en los habitos y
en el peso de los nifios.

Sin embargo, estos procedimientos no estan
habitualmente disponibles en las consultas de Atencion
Primaria y en muy pocas de las especializadas. Es
necesario el desarrollo y formacion especifica de equipos
para el tratamiento de obesidad.

-Abordaje de las desigualdades. La prevalencia de
la obesidad es significativamente mas alta en las clases
méas desfavorecidas*®. Hay muchos factores
involucrados: una formacion académica insuficiente para
asimilar de forma adecuada los mensajes cientificos, un
entorno social que dificulta la realizacion de actividad
fisica regular, habitos de consumo dominados por las
soluciones faciles e inmediatas y un complejo conjunto
de creencias profundas como las que consideran el
sobrepeso de los nifios como sefial de buena salud y
testimonio externo de buenas capacidades parentales
8738, Otros aspectos a tener en cuenta son los modelos
educativos excesivamente permisivos y la frecuente
implicacién de las abuelas en el cuidado de los nifios,
aportando sus propios condicionantes en cuanto a ideas
acerca de la salud.

Como puede verse queda aun mucho por hacer
tanto en la prevencién como en la atencion sanitaria a
los nifios y niflas con sobrepeso u obesidad. Los
pediatras de Atencién Primaria nos encontramos en un
lugar privilegiado para la accion.

La preocupacion por el tema, tanto desde
estamentos cientificos como gubernamentales esta
produciendo abundantes referencias cientificas nacidas
desde muy diversos escenarios. El intercambio de
informacion mediante asociaciones cientificas
internacionales para el estudio de la obesidad ofrece
también muchas oportunidades para el aprendizaje y la
accién. Quedan por delante varias décadas de esfuerzos
hasta que puedan ser evidentes los mejores resultados.
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