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RESUMEN

El objetivo de esta exposición es aportar los indicios o pruebas
encontrados sobre qué profesional es el más adecuado para prac-
ticar una u otra actividad del Programa de Salud Infantil (PSI). La
bibliografía encontrada que aborda este tema concreto es muy
escasa y procede de países con sistemas sanitarios diferentes al
nuestro. No obstante, hemos de tener en cuenta los cambios que
están aconteciendo y que lamentablemente pueden cambiar la
atención pediátrica hacia modelos más anglosajones en los que 
la Enfermería desempeña un importantísimo papel en la atención
pediátrica.

Un profesional de Enfermería bien preparado en la atención
pediátrica, como esperamos que lo sean los que estudien la espe-
cialidad de Enfermería pediátrica próxima a implementarse, está
perfectamente capacitado para atender de forma autónoma al
niño en el PSI.

La enfermera puede disponer o adquirir las habilidades necesarias
para desempeñar con corrección el PSI casi en su totalidad. Así
pues, ¿quién debe hacer qué? El pediatra debe, por lo menos, rea-
lizar la exploración del niño en momentos clave de su desarrollo
y recibir información del profesional de Enfermería sobre los pro-
blemas que haya detectado, para su correcto encauzamiento.

¿Quién hace qué en el
Programa de Salud Infantil?

M.ª Jesús Esparza Olcina
GT PrevInfad. CS Barcelona. Móstoles, Madrid.

esparza3056@gmail.com

curso

Jueves 10 de febrero de 2011
Mesa redonda:

“Programa de Salud Infantil (PSI):
«Qué, cuándo y quién». 
Propuestas a debate”

Moderador:
Francisco Javier Soriano Faura
Coordinador GT PrevInfad. CS Fuensanta. Valencia.

� ¿Qué intervenciones recomendar?
Francisco Javier Soriano Faura
Coordinador GT PrevInfad. CS Fuensanta. Valencia.

� ¿Cuántos controles son necesarios?
Julia Colomer Revuelta
GT PrevInfad. CS Fuente de San Luis.
Departamento POG, Unidad de Pediatría.
Universitat de València. Valencia.

� ¿Quién hace qué en el Programa 
de Salud Infantil?
M.ª Jesús Esparza Olcina
GT PrevInfad. CS Barcelona. Móstoles, Madrid.

Textos disponibles en 
www.aepap.org

¿Cómo citar este artículo?

Esparza Olcina MJ. ¿Quién hace qué en el Programa
de Salud Infantil? En: AEPap ed. Curso de Ac tua li -
zación Pediatría 2011. Madrid: Exlibris Ediciones; 2011.
p. 29-33.



ACTUALIZACIÓN EN PEDIATRÍA30

INTRODUCCIÓN

No se trata de plantear o de proponer un “modelo de
Atención Primaria”, sino de, con nuestro modelo, expo-
ner los indicios o pruebas encontrados sobre qué profe-
sional es el más adecuado para practicar una u otra acti-
vidad del PSI.

Por tanto, no entramos en el polémico tema de si es
mejor el modelo inglés (médico de familia + enfermera
pediátrica) o el modelo español (pediatra de Atención
Primaria + enfermera).

El concepto no es contraponer al pediatra con la enfer-
mera sino, de un modo más constructivo, delimitar qué
profesional demuestra capacitación suficiente para cada
cometido y así distribuir las tareas y optimizar los recur-
sos existentes.

No obstante, debido al predominio de la bibliografía
anglosajona en los estudios encontrados, es inevitable la
referencia constante a médicos de familia/generales y a
enfermera especialista en Atención Primaria (nurse prac-
titioner) o en Pediatría (pediatric nurse practitioner).

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA

Se buscó en MedLine:

(Primary health care OR Primary care OR Well child care OR
Well child program) AND (Nurse OR Nursing) AND (Pe dia -
trician OR Family doctor OR General practitioner OR Physician).

Límites: 0-18 años; todo tipo de estudio salvo carta o edi-
torial. No se limitó por idioma ni por año.

Se han incluido en la búsqueda términos tales como mé -
dico de familia o médico general porque, como hemos co -
mentado más arriba, aunque no se trata de comparar a
estos con el pediatra, debido a los modelos existentes en
el mundo anglosajón, generador de la mayor cantidad de
trabajos publicados en MedLine, era necesario incluirlos
para encontrar algún trabajo que comparase así a los médi-
cos de Atención Primaria en general, con las enfermeras.

Se encontraron 258 títulos, de los cuales se selecciona-
ron 41 para leer sus resúmenes, localizándose finalmente
11 en relación con el tema propuesto. Hay pues muy
poca investigación publicada que compare médicos con
enfermeras en el PSI, y mucha menos que lo haga entre
pediatras y enfermeras.

Se repitió la búsqueda en EMBASE sin que se encontra-
ran referencias adicionales. Después se buscaron artícu-
los de las referencias de los trabajos iniciales.

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
DE LA BÚSQUEDA

Se encontró una revisión sistemática (RS) de la colabo-
ración Cochrane con el sugerente título de “Sustitución
de médicos por enfermeras en la Atención Primaria”1. El
objetivo de la revisión era medir el impacto que esta
sustitución produce en términos de resultados en los
pa cientes, proceso y costo, y lo hacen en la atención al
pa ciente que acude por un problema urgente o en la
atención a pacientes crónicos. Miden mortalidad, morbi-
lidad, satisfacción, cumplimiento y preferencia. Seleccio -
naron es tudios controlados aleatorizados, o controlados
antes-después y series de tiempo ininterrumpido. Los
médicos de Atención Primaria incluían a los pediatras,
pero también a los médicos de cabecera, médicos gene-
rales y ge riatras. No se pudo hacer metaanálisis debido
a la heterogeneidad de los estudios pero, en general, no
encuentran diferencias entre los médicos y las enferme-
ras en relación con los resultados de salud de los pacien-
tes, el proceso de atención, la utilización de los recursos
o el costo.

En cinco estudios de esta RS la enfermera asumió la
atención durante el primer contacto de los pacientes con
necesidad de consulta urgente: los resultados en salud
fueron similares pero la satisfacción del paciente fue
mayor con la atención a cargo de una enfermera, la cual,
en general, proporcionó consultas más prolongadas,
suministró mayor información a los pacientes y convocó
a visitas más frecuentes que los médicos. El impacto
sobre la carga de trabajo de los médicos y el costo direc-
to de la atención fue variable.
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En cuatro estudios la enfermera asumió el tratamiento
constante de pacientes con determinadas afecciones cró-
nicas, no encontrando diferencias apreciables en resulta-
dos de salud, proceso de atención, utilización de recursos
o costo.

Los autores concluyen que enfermeras adecuadamente
entrenadas pueden proporcionar la misma atención de
alta calidad que los médicos de Atención Primaria y
obtener similares resultados en salud. Si bien estos resul-
tados deben contemplarse con cautela debido a limita-
ciones metodológicas de los estudios.

Los autores hacen un comentario en el que consideran
que la sustitución de médicos por enfermeras, aunque a
priori podría reducir la carga de trabajo del médico, eso
puede no llegar a suceder bien porque la enfermera pro-
porciona atenciones antes no prestadas, o bien porque las
enfermeras generan necesidades de atención que antes
no existían. Los ahorros en el costo se basan en el menor
sueldo de los profesionales de Enfermería, pero esto
podría ser contrarrestado por una menor productividad
de las enfermeras en comparación con los médicos.

Hemos localizado los dos artículos incluidos en esta RS
y que tratan expresamente de pacientes pediátricos: el
primero de ellos2 compara al médico de familia con la
enfermera de familia en la atención urgente o “sin cita” y
concluyen que, en lo referente a niños, la media de la
diferencia del porcentaje de la puntuación de la satisfac-
ción del paciente era -4,8 (intervalo de confianza del 95%
[IC 95%]: -6,8 a -2,8), es decir, significativo a favor de la
enfermera, y que la resolución de los síntomas y preocu-
paciones no difirió entre los dos grupos (odds ratio [OR]:
1,2; IC 95%: 0,8 a 1,8 [este resultado no discrimina la
edad de los pacientes]).

El segundo3 es un estudio de costos que compara los
costo-efectividad en un supuesto similar al anterior sien-
do el resultado global similar. Las consultas de la enferme-
ra son más largas (11,7 minutos vs. 7,28 minutos) y dan
lugar a más pruebas (8,7% vs. 5,6%) y citan a los pacien-
tes a control más a menudo (37,2% vs. 24,8%), pero esto
se compensaba con su menor salario. Aporta también un
score de satisfacción de los pacientes que, en lo que res-

pecta a la población pediátrica, era favorable a la enfer-
mera en la escala global (diferencia ajustada de las medias
entre enfermera y médico: 0,23 [IC 95%: 0,12 a 0,34] y
en la subescala de comunicación con el niño: 0,47 [IC
95%: 0,29 a 0,67], pero no en la subescala de comunica-
ción con los padres: 0,07 [IC 95%: -0,26 a 0,16]).

Ya específicamente sobre el PSI, se ha encontrado un
trabajo4 de 1976, realizado en EE. UU., que evalúa el des-
empeño de la enfermera pediátrica (EP) en la realización
del PSI. La muestra fueron los niños nacidos en dos clíni-
cas, sanos y que no habían elegido pediatra previamente,
fueron asignados aleatoriamente al grupo de estudio (PSI
por EP) o control (PSI por pediatra). No era un estudio
cegado y se les permitía cambiar posteriormente a otro
profesional del mismo grupo o del otro. La primera visi-
ta era a los 15 días de vida, y entre el cuarto y el sexto
mes todos los niños eran examinados una vez por un
pediatra. La población final fue de 1152 niños: 474 en el
grupo de EP y 678 en el del pediatra (este desequilibrio
se debió a cambios entre profesionales, que fue más fre-
cuente de EP a pediatra que viceversa). El 25% de las
madres elegibles no quisieron participar, no habiendo
diferencias en la situación socioeconómica y raza pero
era más probable que las madres participantes fueran
primerizas. Los problemas detectados fueron similares en
los dos grupos (hernia o hidrocele, alteración ocular, pro-
blema cardiaco, otros) con dos excepciones, los proble-
mas cutáneos (EP 8,3% y pediatras 0,9%) y problemas
ortopédicos (EP 21,5% y pediatras 11,8%). Las EP dieron
más recetas de vitaminas y flúor y pidieron más pruebas
que los pediatras. El costo total de la atención por EP fue
menor que la del pediatra. Los autores concluyen que la
EP fue competente en la identificación de las alteraciones
congénitas, aunque con tendencia al sobrediagnóstico de
problemas cutáneos y ortopédicos, fueron generalmente
bien aceptadas por los padres y supusieron una disminu-
ción de los costos del PSI.

Otro estudio muy pertinente es el de Foye de 19775 en
el que evalúa la visita del PSI realizada por cinco EP
(muestra de conveniencia) comparándola con la de nue -
ve pediatras (aleatorizados). Se elaboró y validó una es -
cala que se aplicó al grupo de estudio y al de compara-
ción, encontrando que las enfermeras discutieron sobre
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el desarrollo psicomotor y conducta del niño con mayor
profundidad (p < 0,05), hicieron más preguntas abiertas,
dieron recomendaciones más específicas, proporciona-
ron mayor soporte a la madre, y los padres hablaron más
proporción del tiempo durante la visita con la enferme-
ra. La eficiencia (número y profundidad de los temas tra-
tados por unidad de tiempo) fue similar y las visitas de las
enfermeras fueron más largas (25,5 vs. 17,6 minutos). En
el análisis señalan que un subgrupo de cuatro pediatras
(casi la mitad) tuvo una puntuación y perfil de las visitas
superponible al de las enfermeras. Este trabajo, en cual-
quier caso, es casi anecdótico por recoger información
de tan pocos pediatras y EP.

También con una muestra muy reducida (tres consultas
de pediatras de Atención Primaria y un Servicio de Ur -
gencias), otro trabajo de EE. UU.6 analiza el cambio ocu-
rrido al incorporarse la figura de la enfermera pediátri-
ca. El modo en que la enfermera trabajaba con el pedia-
tra variaba según el pediatra (trabajo conjunto o alterna-
tivo). Llega a la conclusión de que los pediatras de
Atención Primaria ganaron el equivalente al 21,6%, 21,7%
y 36% de su jornada laboral, y en la urgencia se ganó un
14,7%. Un investigador recogió todas las actividades de la
jornada laboral del pediatra antes y después de la incor-
poración de la enfermera pediátrica, midiendo tiempo y
también calidad asistencial según una escala de diez pun-
tos.

Otro tipo de profesional también puede realizar activida-
des del PSI, como en el programa Healthy Steps (HS) en
EE. UU., donde se incorpora a la consulta pediátrica a otro
profesional, que suele ser una enfermera pero que tam-
bién puede ser un trabajador social o un educador infan-
til, con el objetivo de disponer de más tiempo para tratar
los temas de actividades preventivas durante las visitas del
PSI, realizar visitas domiciliarias, proporcionar información
telefónica sobre temas de desarrollo psicomotor y con-
ducta, así como material escrito nuevo, y dar a conocer a
las familias los recursos comunitarios y relacionarlas con
los grupos de ayuda a padres. En un artículo de 20047 se
informa a la comunidad pediátrica sobre este programa y
su evaluación. Esta se realizó en una muestra de 15 con-
sultas o clínicas, con un diseño mixto (aleatorización en seis
y con diseño quasiexperimental en las otras nueve), con un

total de 5565 niños que fueron evaluados a los 2-4 meses
(88%) y a los tres años (67%). Estiman que este programa
cuesta unos 900 $ anuales por familia (inferior al costo de
otros programas de EE. UU., como el Early Head Start) y
entre sus resultados destacan, entre otros, que es ocho
veces más probable que el niño reciba valoración sobre el
desarrollo psicomotor, un 27% menos probable que usen
disciplina física con sus hijos, un 24% menos probable que
coloquen a sus lactantes boca abajo, un 70% más probable
que lleven a sus hijos a vacunar o un 20% menos proba-
ble que les den agua a lactantes de 2-4 meses. Sin embar-
go, no encuentran diferencias en las prácticas de seguridad
ni en la existencia de problemas de conducta.

En otros programas de atención a la infancia aplican
intervenciones muy complejas8,9 que implican a la comu-
nidad, a las consultas médicas, a los servicios de salud
mental y a la familia, y, aunque no definen qué profesio-
nal se encarga de qué tareas en las consultas, sí llama la
atención que mucho del consejo (prevención de acci-
dentes, educación, límites) y la evaluación del desarrollo
psicomotor sale de las consultas y es realizada por una
enfermera comunitaria y un educador infantil en el con-
texto de visitas domiciliarias. 

El 29 de junio de 2010 se publicaron en el Boletín Oficial
del Estado (BOE) los planes formativos para Enfermería
Familiar y Comunitaria y para Enfermería Pediátrica, es -
pe cialidades que se obtendrán por un sistema tipo MIR, y
que en la relación de las competencias que deben adqui-
rir, la primera incluye la atención a la infancia y adolescen-
cia de forma global, pero la segunda especifica unas com-
petencias mucho más amplias y que abarcan en su contex-
to más amplio la totalidad del PSI.

CONCLUSIONES

Lo que parece objetivo según la bibliografía encontrada
es que las habilidades requeridas para la realización com-
petente del Programa de Salud Infantil pueden ser des-
arrolladas por enfermeras especialmente entrenadas en
la atención a los niños, como van a ser las enfermeras
especialistas en Pediatría que van a formarse próxima-
mente. 
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La evaluación física del niño por un pediatra debe tener
lugar en momentos clave del desarrollo infantil para la
supervisión general de su evolución. 

Por supuesto, la enfermera, cuando realice la visita del PSI
de forma autónoma, será responsable de la detección de
desviaciones de la normalidad en cualquier área del desa -
rrollo físico, psíquico o social del niño y tendrá que repor-
tar estos hallazgos al pediatra para su abordaje y trata-
miento. 

La distribución concreta de las tareas, si la visita debe ser
simultánea o conjunta, o bien sucesiva en el mismo mo -
men to o en distintos días es algo que no puede impo-
nerse sino que lo tiene que decidir cada equipo pediátri-
co, encontrando asesoramiento basado en pocas prue-
bas (por ejemplo) en el PSI de la AEPap y en las reco-
mendaciones del grupo PrevInfad.

La enfermera tiene que estar capacitada, el pediatra tiene
que reconocerlo y apreciarlo y no sentir que “le quitan”
competencias sino que tiene que formar equipo con su
enfermera con el convencimiento de que la mejor aten-
ción a los niños es la que les presta el equipo de pedia-
tra + enfermera pediátrica. 
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