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Resumen

Introducción: Se han realizado estudios en España sobre la de-
manda y la asistencia en los servicios de urgencias pediátricas 
(SUP) en los hospitales de tercer nivel; sin embargo, son esca-
sos los realizados en hospitales comarcales. El objetivo de 
este estudio es conocer el funcionamiento y la organización 
de las urgencias pediátricas de los hospitales comarcales de la 
Comunidad Valenciana. 

Material y métodos: Encuesta remitida por correo electróni-
co a los servicios de pediatría de los hospitales comarcales de 
la Comunidad Valenciana durante enero de 2010. La encuesta 
contiene 54 preguntas sobre datos de contacto, del hospital, de 
la guardia médica y del área pediátrica de urgencias. La infor-
mación relativa a la población total y menor de 15 años corres-
pondiente al área de cobertura de cada hospital se extrae del 
Sistema de Información Poblacional (SIP) de la Generalitat Va-
lenciana. 

Resultados: Los 15 hospitales comarcales de la Comunidad 
Valenciana abarcan una población SIP total de 2.450.159 (un 
46,8% del total de población de la comunidad), y 376.683 
(15,5%) son menores de 15 años. El número de pediatras hos-
pitalarios es de 121 (entre 5 y 13 por hospital). En la mayoría 
de hospitales (12) sólo hay un pediatra de guardia que atiende 
al 20-30% de los niños que acuden a urgencias. Actualmente, 
un 11,6% de los pediatras no realizan guardias, y se calcula 
que en 5 años en la mayoría de los hospitales algún pediatra 
estará exento de ellas. Sólo 5 hospitales disponen de resi-
dentes de pediatría y 9 cuentan con la colaboración de algún 
pediatra de atención primaria. La urgencia pediátrica se 
atiende dentro del área de urgencias generales. No existe un 
adecuado cumplimiento de ciertos indicadores de calidad de 
los SUP. 

Conclusiones: Casi la mitad de los niños de la Comunidad 
Valenciana son atendidos en departamentos donde la asisten-
cia pediátrica especializada depende de un hospital comarcal. 
En la actualidad estos hospitales no disponen de recursos hu-

Abstract

Title: Analysis of Pediatric Emergency Departments in regional 
hospitals of the Community of Valencia

Introduction: There are some Spanish research about the 
demand and assistance for PEDs in Third Level Hospitals; 
however, few studies have examined the issue on Regional 
Hospitals. The focus of this study is to acknowledge the actual 
situation of both, organization and functioning of the Pediatric 
Emergency Departments in Regional Hospitals of the Valencian 
Community (VC). 

Material and methods: A web-based survey was forwarded 
to all Pediatric Services in Regional Hospitals in the Valencian 
Community during January 2010. This survey compiled 54 
questions about: contact data, hospital data, medical emergen-
cy, and data on medical duty and pediatric emergency service 
data. Demographic data related to global and under 15 years 
old population corresponds to the Sanitary Coverage Area of 
each hospital and were obtained from the Population Informa-
tion System (SIP) of the Council of the Generalitat Valenciana. 

Results: A total population of 2,450,159 (46.8% of the total 
of the Valencian Community population) is attended in 15 Re-
gional Hospitals of the VC. 15.5% (376,683) are under 15 years 
of age. There are a total number of 121 pediatric physicians 
(PP) (5-13 per hospital). In most of the hospitals (12) there is 
only one pediatrician on duty that sees 20-30% of the children 
that go to the emergency guard. Nowadays 11.6% of the pe-
diatricians are exempt from being on-call duty and in the next 
5 years there will be exempt pediatricians in most hospitals. 
Only 5 hospitals have Pediatric residents, Primary Attention 
Pediatricians contributes to Continued Attention in only nine 
hospitals. Pediatric Emergency is attended within the fra-
mework of General Emergencies. There is not an adequate 
accomplishment of some quality indicators in PEDs.

Conclusions: Almost half of the children in the Valencian Com-
munity are attended in Health Departments where specialized 
pediatric assistance depends on a Regional Hospital. Nowadays, 
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Introducción

En todos los países desarrollados se ha producido un fenómeno 
de crecimiento en la utilización de los servicios de urgencias hos-
pitalarios (SUH). En España, durante la década de los noventa, y 
acompañado de la expansión de hospitales comarcales, las ta-
sas de visitas a los SUH de los hospitales del Sistema Nacional 
de Salud experimentaron un crecimiento medio anual en torno al 
5%1. Los datos indican que en 1997 el número de visitas a los 
SUH fue de 17,9 millones (449 visitas por 1.000 habitantes/año), 
y en el año 2005 de 24,4 millones (553 visitas por 1.000 habitan-
tes/año), con un incremento medio anual del 2,6%2.

Este incremento de las urgencias también se ha visto refle-
jado en pediatría3-6, y es general en todos los países desarro-
llados, independientemente del tipo de hospital (terciario o 
comarcal) y de las circunstancias del departamento de salud en 
donde esté ubicado. Este aumento no se puede explicar por el 
crecimiento de la población infantil y no se corresponde con 
una mayor gravedad de los procesos atendidos en urgencias6. 
La mayor parte de este incremento se atribuye a un aumento 
desproporcionado de los pacientes que utilizan los SUH de for-
ma inadecuada, ya sea por problemas banales, de organización 
en otras áreas del sistema sanitario, problemas sociales o, 
simplemente, porque los usuarios tienen más confianza en es-
tos servicios que en otros alternativos7.

El SUH es el escaparate del centro sanitario y, en muchas 
ocasiones, la única referencia que los pacientes tienen de él. 
Un servicio de urgencias pediátricas (SUP) experto y eficaz me-
jorará la calidad asistencial, facilitará el trabajo de los demás 
compañeros del hospital y evitará costes económicos innece-
sarios. El área de conocimiento de urgencias pediátricas se 
concibe como una especialidad por su función, no como una 
especialidad de órgano, como las otras especialidades pediá-
tricas. De la misma manera que la neonatología abarca todos 
los aspectos de la pediatría limitándose a una edad, el área de 
urgencias pediátricas abarca todos los aspectos de la pedia-
tría, pero los limita a su situación aguda8. Desde la Sociedad 
Española de Urgencias Pediátricas (SEUP) se considera que la 
presencia de pediatras de urgencia sólo puede conllevar bene-
ficios y progreso a la pediatría, tal como ha ocurrido con todas 
las especialidades pediátricas, no sólo por su función asisten-
cial (primordial), sino también por su función docente e inves-
tigadora8. Esta situación ya es una realidad en algunos hospi-
tales terciarios, pero se asume que la situación es diferente en 
los hospitales comarcales.

Existen diversos estudios realizados en España sobre la de-
manda y la asistencia en los SUP, generalmente enmarcados en 
hospitales terciarios con un SUP muy establecido5,6,9. Son esca-
sos los estudios efectuados sobre urgencias pediátricas en 
hospitales comarcales, encuadrándose de forma esporádica 
en estudios de demanda10, lo que permite extrapolar pocos 
datos relacionados con su funcionamiento y organización.

El objetivo general de nuestro estudio es conocer el estado 
actual de funcionamiento y organización de las urgencias pe-
diátricas de los hospitales comarcales de la Comunidad Valen-
ciana, por medio de una encuesta estructurada que permita 
conocer los recursos humanos y de organización de los diferen-
tes servicios de pediatría. El objetivo específico es diseñar y 
promover acciones de mejora de la atención pediátrica urgente 
en estos hospitales, una vez conocidas las fortalezas y debili-
dades de su estructura y funcionamiento actual. 

Material y métodos
Tipo de estudio
Encuesta realizada por correo electrónico orientada a recoger la 
situación actual de los hospitales comarcales de la Comunidad 
Valenciana en relación con la organización de la atención pediátri-
ca en urgencias y las guardias de pediatría. La encuesta fue remi-
tida al jefe de servicio de pediatría de cada hospital, quien la cum-
plimentó (él o algún compañero) en un periodo de 2 semanas.

Ámbito de estudio
Hospitales comarcales de la Comunidad Valenciana, 6 distri-
buidos en Alicante, 2 en Castellón y 7 en Valencia:
•  Alicante: Hospital Virgen de los Lirios (Alcoy, Departamento 

de Salud 15), Hospital de Denia (Denia, Departamento de 
Salud 13), Hospital Virgen de la Salud (Elda, Departamento 
de Salud 18), Hospital de la Vega Baja (Orihuela, Departa-
mento de Salud 21), Hospital de Torrevieja (Torrevieja, De-
partamento de Salud 22) y Hospital Marina Baixa (Vila Joio-
sa, Departamento de Salud 16).

•  Castellón: Hospital La Plana (Vila-real, Departamento de Sa-
lud 3) y Hospital Comarcal de Vinarós (Vinarós, Departamen-
to de Salud 1).

•  Valencia: Hospital de la Ribera (Alzira, Departamento de Sa-
lud 11), Hospital Francisco Borja (Gandía, Departamento de 
Salud 12), Hospital de Manises (Manises, Departamento 
de Salud 23), Hospital General de Ontiyent (Ontiyent, Depar-
tamento de Salud 14), Hospital General de Requena (Reque-

manos suficientes para garantizar dicha asistencia a todos los 
niños que acuden a urgencias. 

Palabras clave

Urgencias pediátricas, hospitales comarcales, Comunidad Va-
lenciana

these hospitals do not have enough human resources to guaran-
tee the assistance to all the children taken to PEDs. 

Keywords

Pediatric emergencies, regional hospitals, Valencian Commu-
nity
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na, Departamento de Salud 8), Hospital de Sagunto (Sagunto, 
Departamento de Salud 4) y Hospital Lluís Alcanyís (Xàti-
va, Departamento de Salud 14).

Contenido de la encuesta
Se incluyeron 54 preguntas distribuidas en cinco apartados 
(anexo 1): datos de contacto (3 ítems), datos del hospital (17 
ítems), datos de la guardia médica (13 ítems), datos del área 
pediátrica del servicio de urgencias (20 ítems) y cuestiones 
abiertas planteadas para el cambio y/o la mejora (4 ítems).

El trabajo de campo se efectuó en enero de 2010. La encuesta 
se realizó con motivo de la presentación de una mesa redonda 
en la Reunión de Hospitales Comarcales de la Comunidad Valen-
ciana celebrada en Sagunto, Valencia, el 26 de febrero de 2010.

Tratamiento de la información
El volcado de la información de la encuesta se realizó mediante 
el programa Excel. La información relativa a la población total y 
menor de 15 años de cada departamento de salud correspon-
diente al área de cobertura sanitaria de cada hospital se ha ex-
traído del Sistema de Información Poblacional (SIP) de la Gene-
ralitat Valenciana, correspondiente al mes de diciembre de 2009.

Resultados

Los 15 hospitales comarcales de la Comunidad Valenciana abar-
can una población SIP total de 2.450.159, lo que corresponde al 
46,8% del total de población SIP de esta comunidad autónoma 
(5.242.563). El 15,56% de la población SIP tiene una edad <15 
años (815.607), de los cuales un 46,1% son atendidos como po-
blación pediátrica en los hospitales comarcales (376.683).

La mayoría de los hospitales comarcales tienen una pobla-
ción SIP total asignada que oscila entre 150.000 y 200.000, si 
bien con un amplio intervalo entre el margen inferior de 55.181 
y el superior de 270.489. Respecto a la población SIP <15 años, 
en la mayoría de hospitales oscila entre 25.000 y 30.000 en 
cada uno, también con amplio intervalo entre el margen infe-
rior de 7.595 y el superior de 41.380 (tabla 1a).

La peculiaridad de las poblaciones costeras hace que en los 
Departamentos de Salud 1, 12, 13, 16 y 22 la población poten-
cial atendida en verano multiplique por 2-3 veces  la población 
SIP basal.

Datos del servicio de pediatría
Plantilla de pediatras
El número total de pediatras en los 15 hospitales comarcales 
es de 121, con un rango que oscila entre 5 y 13, si bien más de 
la mitad de los hospitales cuenta con 7-8 pediatras.

La ratio población SIP <15 años/número de pediatras oscila 
entre un mínimo de 1.151 y un máximo de y 3.980, si bien en la 
mitad de los hospitales se encuentra entre 3.000 y 3.500.

En casi la mitad de los hospitales la edad media de las plan-
tillas oscila entre 40 y 45 años. Las plantillas con una media de 

edad media más joven son las del hospital de Torrevieja (32,2 
años) y Manises (33,5 años), y las más longevas son la del 
hospital de Requena (49,4 años) y la de hospital de Elda (50,9 
años); en casi la mitad de los hospitales la media de edad de 
las plantillas oscila entre 40 y 45 años (tabla 1a).

Todos los pediatras de los hospitales comarcales son de nacio-
nalidad española, a excepción de tres. En los próximos 5 años, en 
casi todos los hospitales comarcales habrá pediatras exentos de 
guardias; la exención de las guardias en ese momento oscilará 
entre 1 y 5 pediatras de plantilla, lo que puede suponer la mitad 
del equipo de algún hospital. En el total de hospitales comarca-
les afectará a 32 pediatras sobre un total de 121 (1 de cada 4).

Sólo 5 hospitales disponen de residentes de pediatría: ac-
tualmente uno por año en 3 hospitales y dos residentes por año 
en 2 hospitales.

Tipo de unidad neonatal
A excepción de un hospital, todos los demás disponen de uni-
dad neonatal, cuyo nivel asistencial11 es de tipo I en cuatro, IIa 
en dos, IIIa en uno y IIb en el resto. 

El número total de partos en los hospitales comarcales de la 
Comunidad Valenciana fue de 19.215 en el año 2009, con cifras 
que oscilan entre 429 y 2.500. En la mitad de los hospitales el 
número de partos oscila entre 1.000 y 1.499 (tabla 1b).

Atención y traslado del recién nacido crítico
La mayoría de los hospitales comarcales dependen de la aten-
ción de los recién nacidos críticos en una unidad de cuidados 
intensivos (UCI) neonatal de tercer nivel, cuya distribución por 
provincias es la siguiente: 
•  En Alicante hay 4 UCI neonatales de referencia: Hospital 

General Universitario de Alicante, Hospital General Univer-
sitario de Elche, Hospital Universitario de San Juan y Hospi-
tal de Elda, con un nivel de satisfacción entre 9 y 10.

•  En Castellón hay 1 UCI neonatal de referencia: Hospital Ge-
neral de Castellón, con un nivel de satisfacción entre 8 y 10.

•  En Valencia hay 2 UCI neonatales de referencia: Hospital 
Universitario La Fe y Hospital Clínico de Valencia, con un 
nivel de satisfacción entre 5 y 10.

La organización del traslado neonatal sigue un patrón diferente: 
en la provincia de Alicante lo realiza el SAMU (con un nivel de 
satisfacción entre 0 y 5), y en las de Castellón y Valencia está 
organizado por pediatras-neonatólogos (con un nivel de satisfac-
ción entre 6 y 7 en Castellón, y entre 2 y 9 en Valencia).

Atención y traslado del niño 
y adolescente crítico
Todos los hospitales comarcales dependen de la atención de 
niños críticos en una UCI pediátrica de tercer nivel, cuya distri-
bución por provincias es la siguiente: 
•  En Alicante hay 1 UCI pediátrica: Hospital General Universi-

tario de Alicante, referencia de todos los hospitales de la 
provincia, con un nivel de satisfacción entre 1 y 7.
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•  En Castellón hay 1 UCI pediátrica de referencia: Hospital 
General de Castellón, referencia de todos los hospitales de 
la provincia, con un nivel de satisfacción entre 8 y 10.

•  En Valencia hay 2 UCI pediátricas de referencia: Hospital 
Universitario La Fe y Hospital Clínico de Valencia, con un 
nivel de satisfacción entre 6 y 10.

La organización del traslado pediátrico sigue el mismo pa-
trón en las tres provincias de la Comunidad Valenciana, 
pues lo realiza el SAMU (con un nivel de satisfacción entre 

0 y 7 en Alicante, entre 0 y 6 en Castellón, y entre 4 y 9 en 
Valencia).

Edad de atención pediátrica
El límite de edad para la atención pediátrica se fija en 14 
años y 364 días, menos en 5 hospitales que lo tienen estable-
cido en 13 años y 364 días. En todos los casos la edad límite 
es similar en urgencias, hospitalización y consultas, salvo en 
un hospital (13 años y 364 días en el hospital, y un año más 
en consultas). 

Datos principales de los servicios de pediatría de los hospitales comarcales en relación con las guardias (parte A)

Hospital SIP total 
(SIP <15 

años)

Número de 
pediatras (media 
de edad en años)

Ratio SIP <15 
años/número 
de pediatras

Media de 
guardias al 

mes (máximo)

Número de pediatras 
para guardias (y de 
atención primaria)

Número de pediatras 
de guardia 

(1.ª o 2.ª llamada)

Edad 
mínima de 
seguridad

Alicante

Alcoy 142.758
(21.201)

7
(46)

3.028 4/5
(7)

6
(1)

1
(segunda)

No

Denia 181.759
(27.326)

8
(46,3)

3.415 5/5
(9)

7
(0)

1
(segunda)

No

Elda 222.481
(35.086)

10 (+1)
(50,9)

3.189 4
(6)

9
(1)

1 (+1 localizado UCIN +/– 
1 MIR)

(primera)

No

Orihuela 169.620
(30.196)

10
(43,1)

2.745 3/4
(7/8)

9
(0)

1 (+/– 1 MIR)
(segunda)

No

Torrevieja 196.124
(27.858)

7
(32,3)

3.980 4/5
(8)

7
(0)

1
(segunda)

<3 meses

Vila Joiosa 202.889
(29.303)

9
(44,5)

3.255 3/4
(6)

7
(3)

1
(segunda)

No

Castellón

Vila-real 194.213
(31.785)

8
(42,2)

3.973 4
(7)

7
(1)

1
(segunda)

<3 meses

Vinarós 96.967
(14.510)

5 (+1)
(45,3)

2.418 5/7
(10)

5
(0)

1
(segunda)

RN y 
lactantes

Valencia

Alzira 270.489
(41.380)

13
(39,5)

3.183 3
(5)

11
(11)

2 (+1 MIR + 1 refuerzo 
12 h)

(primera)

< 1 año

Gandía 193.917
(30.313)

8
(47,3)

3.789 5/6
(8/9)

6
(1)

1 (+/– 1 MIR)
(segunda)

<3 meses

Manises 155.847
(25.195)

8
(33,5)

3.149 4
(6)

8
(6)

1 o 2
(segunda si 1, 
primera si 2)

<1 año

Ontinyent 60.570
(9.255) 

6
(40,8)

1.542 5/6
(8)

6
(0)

1
(segunda)

No

Requena 55.181
(7.595)

5
(49,4)

1.519 4/6
(7/9)

5
(1)

1
(segunda)

<3-6 meses

Sagunto 154.733
(23.135)

7
(46,5)

3.305 4
(7)

6
(1)

1
(segunda)

<1 año

Xàtiva 147-561
(22.547)

8
(48,3)

2.818 4/5
(7/8)

7
(0)

1
(segunda)

No

MIR: médico interno residente; RN: recién nacidos; SIP: Sistema de Información Poblacional; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Datos de la guardia médica de pediatría
Número de guardias al mes
El número medio de guardias realizadas al mes por el pediatra 
oscila entre 3 y 6, con un máximo de 5-10 en época vacacional 
(mediana de 7-8) (tabla 1a).

Número de pediatras de guardia
Se cuenta con un pediatra de presencia física en todos los ca-
sos excepto en tres hospitales: uno que incorpora un localizado 
para neonatología, otro en el que, en estos momentos, son pe-
diatras de guardia durante la mitad del mes, y un tercero en el 

que son dos los pediatras de guardia (el de plantilla para hos-
pitalización y el de atención primaria para la puerta de urgen-
cias), con residente de pediatría y un refuerzo en horario de 10 
a 22 h con un médico de urgencias. 

En todos los casos las guardias son de 17 horas en los días 
laborables y de 24 horas en los festivos (tabla 1a). En el mo-
mento de la realización de la encuesta, 14 pediatras de planti-
lla (11,6% del total) no realizan guardias, lo que afecta a 10 
hospitales (con uno o dos exentos por hospital). Los principales 
motivos de la exención de guardias son el cargo (jefatura de 
servicio) y/o la edad.

Datos principales de los servicios de pediatría de los hospitales comarcales en relación con las guardias (parte B)

Hospital

Total urgencias 
en 2009 

(media/día)

Tasa de 
hospitalización 

en SUP (%)

Total de 
partos 

en 2009

Salas de urgencia 
pediátrica 

(sala de control 
de signos vitales)

Camas/cunas 
de observación 

en SUP
Triaje de pacientes 
(sistema elegido)

¿Urgencias 
de pediatría 
siempre por 
pediatras?*

Alicante

Alcoy 5.000
(14)

16 1.170 1
(común)

No Sí
(Manchester)

No

Denia ND 5-8 1.200 2
(individualizada)

No Sí
(Manchester)

Sí/No

Elda 13.793
(40)

9,5 1.676 2
(individualizada)

No Sí
(Manchester)

Sí/No

Orihuela 13.155
(36)

6,2 1.556 1
(común)

2 camas/
2 cunas

No No

Torrevieja 7.086
(20)

8,8 1.499 2
(individualizada)

6 camas/
6 cunas

Sí
(Manchester)

No

Vila Joiosa 12.152
(33)

6-7 1.211 2
(común)

No Sí
(Manchester)

Sí/¿?

Castellón

Vila-real 12.512
(34)

15 1.906 2
(individualizada)

2 camas/
2 cunas

Sí
(Manchester)

Sí/¿?

Vinarós ND ND 738 1
(común)

1 cama/
2 cunas

Sí
(Manchester)

No/No

Valencia

Alzira 24.000
(66)

24,7 2.500 3
(individualizada)

4 camas/ 
4 cunas

Sí
(Manchester)

Sí/Sí

Gandía 14.520
(40)

15-18 1.490 1
(común)

No Sí
(Manchester)

Sí/Sí

Manises 13.000*
(36)

3,7 1.100** 3
(común)

4 camas/
1 cuna

Sí
(modelo andorrano)

Sí/¿?

Ontinyent 6.744
(18)

0,74 429 1
(común)

No No No/No

Requena 3.650
(10)

6-7 480 1
(común)

No Sí, parcial (de 8 a 22 h)
(Manchester)

No/No

Sagunto 14.278
(40)

5 1.100 1/2
(común)

3 camas Sí
(Manchester)

Sí/No

Xàtiva 7.035
(19)

8,1 1.164 2/3
(común)

No Sí
(Manchester)

Sí/¿?

*Datos aproximados, pues el hospital de Manises no ha tenido actividad asistencial durante todo 2009 (apertura en mayo de 2009).
**Dos cuestiones: necesidad de un segundo pediatra para la guardia/posibilidad de lograrlo. ND: datos no disponibles.
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Refuerzo de pediatras 
de atención primaria en la guardia
En 9 hospitales consta que algún pediatra de atención primaria 
se suma a las guardias médicas en diferentes proporciones: 
entre 1 (6 hospitales) y 11 (1 hospital) pediatras de atención 
primaria por hospital. Por otro lado, 2 hospitales cuentan oca-
sionalmente con médicos de atención primaria para refuerzos.

Todos los pediatras de atención primaria libran la guardia, 
salvo en un hospital. Esta libranza la cubre el compañero pe-
diatra del centro de salud (por reparto de agenda) o, menos 
habitualmente, un médico de familia contratado para tal fin.

Organización de la urgencia pediátrica
En todos los hospitales (excepto en el que dispone de dos pe-
diatras de guardia) el pediatra atiende en segunda llamada al 
niño que acude a urgencias. En general, el niño es atendido en 
primera llamada mayoritariamente por los médicos de urgen-
cias y/o por residentes de familia, o por residentes de pediatría 
en los pocos hospitales que cuentan con ellos. 

En más de la mitad de los hospitales hay establecida una 
«edad mínima de seguridad» en la que los niños son revisados 
en primer lugar por el pediatra, edad arbitraria que oscila entre 
<3 meses, <6 meses y <1 año (tabla 1a).

Para el conjunto de hospitales, la mediana de los porcenta-
jes de niños valorados por el pediatra en urgencias (en primera 
o segunda llamada) oscila entre el 20 y el 30% del total.

Datos del servicio de urgencias de pediatría
Número de urgencias pediátricas
El número de niños que acudieron a urgencias en 2009 oscila 
entre 3.650 y 24.000 por hospital, si bien la mitad de los hospi-
tales refiere cifras que oscilan entre 12.000 y 13.000. Según 
estas cifras, la media del número de urgencias pediátricas por 
día en más de la mitad de los hospitales se sitúa entre 30 y 40 
(intervalo: 10-66). Los picos máximos de incidencia en los dis-
tintos hospitales comarcales oscilan entre 20 y 170 urgencias 
al día, y los mínimos entre 5 y 45 (tabla 1b).

La tasa de hospitalización (número de ingresos desde urgen-
cias/número de urgencias atendidas al año) la proporcionan de 
forma objetiva 8 hospitales, y el resto ofrece sólo una estimación. 
Si el dato es objetivo, esta tasa oscila entre el 0,74 y el 9,5%, si 
bien en la mayoría oscila entre el 6 y el 9%; si el dato es estimado, 
se proporcionan tasas mayores (del 15-18%) (tabla 1b).

Estructura del área de urgencias pediátricas
La entrada es común al resto de las urgencias del hospital en 
todos hospitales, salvo en 2, que la refieren de forma indivi-
dualizada del resto. Sin embargo, la sala de espera de urgen-
cias pediátricas es independiente en todos, menos en los 3 
hospitales comarcales con menos demanda; no obstante, sólo 
se considera que esta sala es adecuada funcionalmente y en 
espacio en 4 hospitales.

El número de salas de exploración oscila entre una y tres: 
uno en 6 hospitales, dos en 7 y tres en 2. Existe una sala de 

control de signos vitales individualizada sólo en 5 hospitales y 
una sala de observación pediátrica en 7 (tabla 1b).

Indicadores de calidad 
en urgencias pediátricas
• Actividades. Existe un sistema de clasificación de pacientes 
(triaje) en 13 hospitales. El sistema utilizado mayoritariamente 
es el sistema Manchester, y sólo 1 hospital ha adoptado el 
sistema andorrano. El triaje lo realiza mayoritariamente la en-
fermera (tabla 1b).

Consta la existencia de protocolos propios de urgencias en 
todos los hospitales comarcales, menos en 3. La periodicidad 
de revisión de estos protocolos es muy variable, con respues-
tas que van desde «anual» hasta «cuando procede». En casi 
todos los hospitales se utiliza el Manual de Urgencias del Hos-
pital La Paz (y con mucha menos frecuencia se refieren al Ma-
nuel de Urgencias del Hospital de Cruces). Se realizan cursos 
de urgencias pediátricas, generalmente con carácter anual, en 
todos los hospitales menos en 3. Sin embargo, sólo la mitad de 
los hospitales realizan cursos de reanimación cardiopulmonar 
pediátrica de forma habitual. Sólo 6 hospitales realizan codifi-
cación diagnóstica en la atención en urgencias.

• Área de trabajo. Sólo 3 hospitales disponen de enfermera/o 
auxiliar individualizada para urgencias pediátricas; en el resto 
es compartida con otras áreas de trabajo del servicio de urgen-
cias.

El personal de enfermería de urgencias revisa el material y 
los aparatos de la sala de reanimación y el carro de paradas en 
todos los hospitales con una periodicidad variable.

Hay unanimidad en resaltar la buena colaboración con los 
servicios centrales (anestesia y UCI) a la hora de atender al 
paciente crítico. La participación de otros servicios en la aten-
ción de otra patología es más cuestionable. Así, aunque casi 
todos los hospitales cuentan con la presencia de un radiólogo, 
sólo 3 realizan neumoenemas, y el resto basa su negativa a 
realizarlos en la ausencia de cirujano pediátrico en el hospital.

La atención al paciente quirúrgico es más problemática, ya 
que cada hospital tiene un planteamiento diferente: desde un 
hospital que cuenta con un cirujano pediátrico localizado, que 
por tanto interviene a todos los niños mayores de 1 año, hasta 3 
hospitales que no operan a ningún niño. En el resto oscila según 
los criterios de edad y/o de peso, y siempre en función de la 
decisión final de anestesistas y cirujanos. La razón aducida para 
no operar a los niños es que existe un cirujano pediátrico en el 
hospital de referencia. Por parte de la Administración no hay 
unas normas claras respecto a las obligaciones de los servicios 
quirúrgicos de los hospitales comarcales en la atención infantil.

Cuestiones de mejora y reflexiones
Necesidad de un segundo pediatra para las 
urgencias de hospitales comarcales
Tres hospitales, caracterizados por su menor carga asistencial y 
número de pediatras, opinan que no es necesario contar con un 
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segundo pediatra. Dos hospitales que ya lo tienen, o que lo pue-
den conseguir con el apoyo de pediatras de atención primaria, 
afirman que es necesario. Y el resto opina que, aunque es desea-
ble, al menos un pediatra localizado, no lo ven factible por las 
reducidas plantillas y la baja contribución de los pediatras de 
atención primaria a la atención continuada en el hospital.

¿Es factible que en los hospitales comarcales 
los niños sean atendidos siempre 
por pediatras en urgencias?
La mayoría opinan que no, salvo 1 hospital que sí lo apoya 
abiertamente y 4 que plantean dudas equilibradas a favor y en 
contra (tabla 1b).

Discusión

El conocimiento de la estructura y el funcionamiento actual de los 
SUP hospitalarios es fundamental para diseñar y promover accio-
nes de mejora. Existen pocos datos relacionados con las urgen-
cias pediátricas hospitalarias en España. En 2008, el Grupo de 
Calidad de la SEUP publicó una encuesta al respecto, realizada en 
34 hospitales (principalmente de nivel terciario), y en la que se 
detectaron notables deficiencias en los 12 indicadores básicos de 
calidad de la atención sanitaria considerados para un SUP12,13. 

La encuesta planteada ha sido contestada por todos los hos-
pitales comarcales de la Comunidad Valenciana actualmente 
en funcionamiento, que atienden a casi la mitad de la pobla-
ción menor de 15 años censada en esta comunidad autónoma. 
Por tanto, nuestro estudio es válido para responder a los obje-
tivos planteados. 

Aunque existen notables oscilaciones en las características 
de los distintos hospitales, cabe configurar, en vista de los re-
sultados obtenidos, el siguiente «prototipo» de hospital comar-
cal de la Comunidad Valenciana:
•  Hospital con 7-8 pediatras de plantilla, con una media de 

edad de 40-45 años, que atienden a una población de niños 
menores de 15 años de entre 25.000 y 30.000. Actualmente 
un 11,6% de la plantilla no realiza guardias, y en los próxi-
mos 5 años se calcula que 1 de cada 4 pediatras en activo 
tendrán derecho a exención de guardias por criterio de edad.

•  El número de partos medio oscila entre 1.000 y 1.500 al año, 
atendidos habitualmente en una unidad neonatal de nivel II. 
El número medio de urgencias externas se sitúa en 12.000-
13.000 al año, con una media de 30-40 urgencias/día y una 
tasa de hospitalización del 6-9%. El hospital depende del 
transporte de pacientes críticos para las UCI neonatales y 
pediátricas de referencia; el grado de satisfacción para la 
organización del transporte es bajo.

•  En la guardia sólo se cuenta con la presencia de un pediatra 
que, generalmente en segunda llamada, atiende al 20-30% de 
los niños que acuden a urgencias. El número medio de guar-
dias médicas es de 4-5 al mes (con medias de 7-8 en verano), 
y en la mitad de los hospitales se cuenta con el apoyo de algún 
pediatra de atención primaria para realizar guardias. 

•  Las urgencias pediátricas se atienden en el marco del área 
de urgencias generales, aunque suelen disponer de una sala de 
exploración independiente. No existe un adecuado cumpli-
miento de ciertos indicadores básicos de calidad en los SUP, 
tanto en relación con las actividades (codificación diagnósti-
ca, realización periódica de cursos de urgencias y de reani-
mación cardiopulmonar pediátricos) como con las áreas de 
trabajo (se constata una buena interacción con la UCI de adul-
tos/servicio de anestesia, adecuada con el servicio de radio-
logía e incorrecta con el de cirugía).

Un hospital destaca sobre el resto en cuanto a recursos huma-
nos: dos pediatras de guardia (uno de ellos procedente de pri-
maria), MIR de pediatría y un médico de urgencias de refuerzo 
de 10 a 22 horas para atender a los niños mayores de un año. 
Si bien es cierto que este hospital muestra cifras de actividad 
superiores (mayor número de nacimientos, mayor número de 
urgencias al día), esto en principio no justificaría las diferen-
cias con el resto de hospitales, en los que el pediatra es recur-
so único desde las 15 horas de la tarde hasta las 8 horas del 
día siguiente, cuando la afluencia de niños la mayoría peque-
ños (menores de tres años) suele ser máxima14.

¿Es mejorable esta situación? El análisis de las respuestas a 
las cuestiones planteadas para obtener propuestas de cambio y 
mejora es complicado de realizar, dado su carácter abierto. Sin 
embargo, se puede afirmar que la mayoría cree que sería bene-
ficiosa la presencia de dos pediatras en la guardia. La presencia 
de un segundo pediatra, al menos durante la mañana y la tarde, 
permitiría aumentar la proporción de niños atendidos por espe-
cialistas en urgencias, lo que en principio resulta deseable, ya 
que es probable que la presencia de un pediatra en urgencias 
mejore la calidad de la asistencia: se podría disminuir el número 
de exámenes complementarios no indicados, reducir el número 
de consultas por proceso, así como la instauración de tratamien-
tos de dudosa eficacia o modificaciones de tratamiento no justi-
ficadas, y aumentar la satisfacción de los padres que prefieren 
que sus hijos, especialmente los de corta edad (lactantes, prees-
colares) o los remitidos a urgencias por su pediatra de atención 
primaria, sean visitados por el pediatra del hospital. Sin embar-
go, esto parece difícil de lograr, por los siguientes motivos:
•  La escasez de las plantillas y la edad media de los pediatras 

de los hospitales.
•  La dificultad para cubrir adecuadamente las consultas de 

atención primaria de los pediatras que se incorporen al tra-
bajo hospitalario, en los días que no puedan atenderlas por 
compensación horaria del trabajo realizado en el hospital. Es 
prioritario evitar que la incorporación de los pediatras de 
atención primaria en el hospital disminuya la calidad de la 
asistencia proporcionada en atención primaria 

•  El hipotético rechazo de los médicos generales de urgencias 
a la incorporación de un pediatra en el organigrama del ser-
vicio de urgencias: podrían contemplarlo como una disminu-
ción de la polivalencia de los médicos de urgencias.

•  La escasez del número de pediatras y la competencia por 
ellos con los hospitales de nivel superior. 
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La aplicación del análisis DAFO (debilidades, amenazas, fortale-
zas y oportunidades) a la situación de las urgencias pediátricas 
en los hospitales comarcales de la Comunidad Valenciana nos 
permite establecer cuál es la situación actual, y puede servirnos 
de punto de partida para diseñar propuestas de mejora (tabla 2):

A corto plazo
•  En concordancia con las recomendaciones de grupos de ex-

pertos de urgencias de otros países15, incorporar a los SHU 
la figura del «pediatra coordinador» de urgencias, que cola-
bore con el personal de urgencias, revise periódicamente la 
calidad de la asistencia prestada, promueva actividades de 
formación continuada en pediatría de urgencias para médi-
cos y enfermeras de esta área, y sirva de enlace con el resto 
de pediatras del hospital y del departamento de salud. Estas 
actividades mejorarían la calidad de la atención pediátrica 
urgente, independientemente de la especialidad de quien la 
realice, y podrían ser asumidas por un pediatra del personal 
del hospital con las plantillas actuales.

•  Establecer niveles de atención urgente del paciente pediátri-
co: primero el de atención primaria, donde los pacientes 
serán atendidos en primera instancia por un pediatra, un 
médico de familia o un médico general. Si dicho profesional 
lo remite al segundo nivel (el hospital comarcal), es lógico 
que sea valorado por el pediatra de guardia (aunque sea tras 
la recepción por el SUH), pues es el profesional mejor cuali-
ficado para su valoración.

A medio plazo
•  Incorporar a los pediatras de atención primaria de cada de-

partamento de salud en la atención continuada en urgencias 

del hospital comarcal, para lo cual la Administración sanita-
ria debería crear las condiciones necesarias para que pue-
dan colaborar con los servicios de pediatría hospitalarios, sin 
que ello suponga un menoscabo en sus condiciones labora-
les ni empeore la calidad de la asistencia en atención prima-
ria. El establecimiento de turnos de trabajo podría facilitar 
que, al menos en el tramo horario de mayor afluencia (tar-
des) y con la incorporación de pediatras de atención prima-
ria, hubiera dos pediatras en el hospital.

•  Compartir recursos humanos con los servicios de pediatría 
de hospitales de mayor tamaño. Se han hecho pruebas 
(«hospitales nodriza») para que el hospital comarcal contrate 
a un pediatra que, aunque trabaja en jornada ordinaria en el 
hospital terciario, hace guardias en el hospital comarcal.

•  Contribuir en la formación de especialistas en pediatría. La 
acreditación docente para la formación MIR en pediatría en 
los hospitales comarcales que cumplan los requisitos nece-
sarios puede ser una buena opción para paliar, que no solu-
cionar, el problema de las urgencias pediátricas en los hos-
pitales comarcales. 

A partir de los datos y comentarios de las encuestas contes-
tadas por todos los hospitales y de las intervenciones de los 
asistentes a la mesa redonda, se pueden extraer varias con-
clusiones. Casi la mitad de los niños de la Comunidad Valen-
ciana son atendidos en departamentos de salud donde la 
asistencia pediátrica especializada depende de un hospital 
comarcal. En la actualidad los hospitales comarcales de la 
Comunidad Valenciana no disponen de recursos humanos su-
ficientes que garanticen dicha atención especializada en ur-
gencias. Es previsible que esta situación empeore en los 

Análisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades) de las urgencias pediátricas en los hospitales 
comarcales de la Comunidad Valenciana

Análisis interno

Debilidades Fortalezas

•  Plantillas de pediatras reducidas
•  El pediatra es recurso único durante la mayor parte de la jornada 

(de 15 a 8 h)
•  Escaso número de niños atendidos en urgencias por pediatra
•  Inadecuado cumplimiento de los indicadores básicos de calidad 

asistencial en urgencias
•  Dependencia de hospitales de tercer nivel para la atención del recién 

nacido y el niño crítico

•  Atención de la mitad de la población pediátrica de la Comunidad 
Valenciana

•  La mayoría de los servicios proporcionan cuidados neonatales 
de nivel IIb

Análisis externo

Oportunidades Amenazas

•  Preocupación por parte de los pediatras por la organización de la 
atención del niño en cualquier área del hospital, incluido el servicio de 
urgencias

•  Voluntad de asumir y/o colaborar en la atención del niño en cualquier 
área del hospital

•  Sensibilidad social hacia la profesión («los padres demandan 
la atención por parte de un pediatra»)

•  Posibilidad de integrar a los pediatras de atención primaria 
del departamento de salud

•  Media de edad de los pediatras de los hospitales cercana a la de la edad 
fijada para la exención de guardias (1 de cada 4 en cinco años)

•  Entorno económico desfavorable, que dificulta los aumentos 
de plantilla

•  Crecimiento escaso de nuevos profesionales
•  Asunción de la atención pediátrica por los especialistas de medicina 

de familia
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Encuesta sobre las urgencias de pediatría en los hospitales comarcales de la Comunidad Valenciana

Datos de contacto:

1.  Nombre de la persona que cumplimenta la encuesta (a ser posible el responsable del servicio de pediatría o un compañero con especial motivación 
por el tema):

2. Correo electrónico de contacto:
3. Teléfono de contacto:

a) Datos del servicio de pediatría

 1. Denominación del hospital:
 2. Población total SIP que atiende el hospital (si se conoce el número de población <15 años, concretar):
 3.  Máxima demanda de población total atendida (sobre todo en hospitales costeros y por la demanda de vacaciones; se entiende que ésta es una 

estimación de la población que puede atender el hospital en épocas de máxima afluencia, principalmente por turismo): 
 4.  Número de pediatras de plantilla (sólo considerar los contratos a tiempo total). Si hay algún otro tipo de contrato (de 20 horas, de guardia, etc.), 

anotarlo también:
 5. Edad de los pediatras de plantilla (enumerar la edad de cada uno): 
 6. Nacionalidad de los pediatras de plantilla (enumerar):
 7. Tipo de unidad neonatal en el hospital: nivel I, nivel IIa, nivel IIb, etc. (según los estándares de la Sociedad Española de Neonatología)
 8. Referir cuál/es es/son el/los hospital/es de referencia para la UCI neonatal:
 9. Referir cuál/es es/son el/los hospital/es de referencia para la UCI pediátrica:
10. Grado de satisfacción con la UCI neonatal de referencia (de 0 a 10, de menor a mayor):
11. Grado de satisfacción con la UCI pediátrica de referencia (de 0 a 10, de menor a mayor):
12. ¿Está organizado el transporte para la UCI neonatal (recién nacido crítico) y/o para pediátrica (niño crítico)?:
13. Grado de satisfacción con la organización del transporte de recién nacidos a la UCI neonatal (de 0 a 10, de menor a mayor):
14. Grado de satisfacción con la organización del transporte de niños críticos a la UCI pediátrica (de 0 a 10, de menor a mayor):
15. ¿Hasta qué edad se atiende a los niños en el servicio de urgencias de tu hospital?:
16. ¿Es la misma edad que para la hospitalización y las consultas?: SÍ/NO. Si es NO, decir por qué:
17. ¿El servicio de pediatría tiene residentes?: SÍ/NO. Si es SÍ, cuántos por año, y decir de cuántos residentes se dispone en total en estos momentos:

b) Datos de la guardia médica

 1. Media de guardias por mes realizadas por el pediatra:
 2. Máximo de guardias por mes realizadas por el pediatra (época estival, etc.): 
 3. ¿Cuál es el número de pediatras de la plantilla que hacen guardia? (sólo considerar los de la plantilla habitual):
 4. Mencionar el motivo por el que están exentos de guardia (edad, enfermedad, etc.): 
 5. ¿Cuántos pediatras de atención primaria hacen guardia en el hospital?: 
 6. ¿Cuál es la media de guardias al mes que cubren los pediatras de atención primaria?:
 7.  ¿Libran las guardias los pediatras de atención primaria?: SÍ/NO. Si es SÍ, cómo se organiza la atención de los pacientes de ese día en el centro 

de salud:
 8. Número de pediatras de guardia cada día:
 9.  ¿La guardia es de 24 horas (aunque se contabilicen 17 h a diario y 24 h los fines de semana y festivos) de forma homogénea, o se tienen establecidos 

tramos horarios de apoyo a la guardia por un refuerzo?:
10. ¿El pediatra atiende la urgencia de puertas en primera o en segunda llamada?:
11.  ¿Quién atiende al niño en primera instancia en urgencias: médico general, residente de medicina familiar y comunitaria, residente de pediatría, 

pediatra?:
12. ¿Hay establecido algún límite de edad en los niños atendidos por el pediatra?: SÍ/NO. Si es SÍ, señalar la edad umbral:
13. ¿Qué porcentaje aproximado de niños que acuden a urgencias son atendidos por el pediatra de guardia (bien en primera llamada o en interconsulta)?:

c) Datos del servicio de urgencias

 1. Número de urgencias pediátricas al año (considerar el año 2009):
 2. Media de urgencias al día (indicar la media de estimación con el intervalo lo más estrecho posible):
 3. Rango de urgencias al día (indicar el mínimo, aproximado, y el máximo, aproximado)
 4.  Tasa de hospitalización global (número de ingresos al año desde urgencias externas/número de urgencias atendidas al año). Indicar el porcentaje 

de esta estimación con el intervalo lo más estrecho posible:
 5. Número de partos al año (considerar el año 2009): 
 6. ¿La urgencia pediátrica tiene una entrada común para el resto de urgencias o una entrada individualizada?:
 7.  ¿La sala de espera pediátrica es común para el resto de urgencias o individualizada? Si es individualizada, ¿consideras que la sala tiene espacio 

y condiciones adecuados o se ha improvisado?:
 8. ¿Existe enfermera/auxiliar de clínica individualizada para la urgencia pediátrica?: SÍ/NO. Si es SÍ, especificar:
 9. Número de salas para la exploración de niños:
10. ¿La sala de control de signos vitales para niños es común al resto de urgencias o individualizado?:
11. ¿Existe sala de observación para pediatría en urgencias?: SÍ/NO. Si es SÍ, indicar si es común al resto de las urgencias o individualizada:
12. ¿Cuántos puestos de observación están disponibles? Indicar el número de camas y de cunas:
13. ¿Se hace el triaje de los niños en urgencias?: SÍ/NO. Si es SÍ, indicar si lo hace el médico, la enfermera u otro profesional:
14. ¿Qué sistema de triaje se utiliza? Referir el nombre si lo conoces (Manchester, Modelo andorrano de triaje, etc.): 
15.  ¿El servicio de pediatría dispone de protocolos específicos de urgencias pediátricas del hospital?: SÍ/NO. Si es SÍ, ¿cada cuánto se modifican?:

Comentar qué manual o manuales de urgencias pediátricas se siguen con mayor frecuencia:
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próximos años. Por tanto, se impone tomar medidas, entre las 
que se sugieren las siguientes:
•  El reconocimiento de la figura de «pediatra coordinador de 

urgencias», que colabore con los profesionales del SUH en 
la organización de la atención de las emergencias pediátri-
cas.

•  La creación por parte de la Administración sanitaria de un 
entorno que permita la colaboración de los pediatras de 
atención primaria del departamento de salud con los servi-
cios de pediatría del hospital. 

•  El aumento de la contribución de los servicios de pediatría 
de hospitales comarcales en la formación de especialistas 
en pediatría. 
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16.  ¿El servicio de pediatría imparte cursos de urgencias pediátricas para el hospital, incluidos los médicos de urgencias de medicina de familia?: SÍ/NO. 
Si es SÍ, decir si se hace periódicamente (¿cada cuánto?) o de forma ocasional:

17.  ¿El servicio de pediatría imparte cursos de reanimación pediátrica para el hospital?: SÍ/NO. Si es SÍ, decir si se hace periódicamente (¿cada cuánto?) 
o de forma ocasional:

18.  ¿Se revisa el material de la sala de reanimación y del carro de paradas?: SÍ/NO. Si es SÍ, contestar si está protocolizado, quién lo realiza y cada 
cuánto:

19.  ¿Se tienen contabilizados otros indicadores básicos de calidad de la urgencia? Indicar:
Codificación diagnóstica: SÍ/NO
Anestesia tópica/sedación para procedimientos invasivos: SÍ/NO
Porcentaje de niños con disnea grave atendidos en <10 min: 
Otros:

20.  Respecto a la colaboración de otros servicios con la urgencia pediátrica:
Edad de intervención quirúrgica/anestesia: ¿está protocolizada, o a criterio del especialista quirúrgico?:
Técnicas de imagen: ¿hay radiólogo de presencia física? Enumerar problemas en la realización de técnicas (p. ej., tomografía computarizada 
con sedación, neumoenema...):
Asistencia al niño crítico en urgencias: ¿existe buena colaboración entre la UCI y el servicio de anestesia?:
Comentar otros aspectos si procede:

d) Datos sobre cuestiones abiertas planteadas de cambio o mejora

1.  ¿Crees necesario contar a corto plazo en tu hospital con la presencia de un segundo pediatra para las guardias?: SÍ/NO. Si es SÍ, ¿con qué personal 
y para qué funciones?: 

2. ¿Qué perspectiva hay en tu servicio de pediatras exentos de guardia por edad en un plazo de 5 años?:
3.  ¿Ves factible que en los hospitales comarcales los niños sean atendidos en urgencias siempre por pediatras?: SÍ/NO. Comenta los aspectos a favor 

y en contra:
4. Otros comentarios que quieras realizar sobre el tema:
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