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RESUMEN

Las actividades preventivas consumen recursos humanos y tiem-
po, estimamos que el tiempo necesario para atender a una pobla-
ción de 900 usuarios de cero a 14 años sería de cuatro horas 
diarias contando exclusivamente las actividades que tienen reco-
mendación fuerte y normal, A y B de la escala de evidencias y
recomendaciones de la US Preventive Services Task Force
(USPSTF), descartadas las recomendaciones débiles para realizar
(las denominadas C).

Las intervenciones basadas en pruebas para ser recomendadas
son: cribado neonatal, cribado audición, vacunas, consejo prevención
síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL), profilaxis con vitami-
na D a niños que lactan, cribado visual a los cinco años, cribado visual
en mayores de cinco años, consejo sobre lactancia materna, consejo
sobre accidentes en el hogar, suplementos de flúor, y cribado de crip-
torquidia.

El resto de las actividades, con evidencia conflictiva o insuficiente,
adquieren valor y rendimiento en eficiencia y resultados cuando se
realizan sobre poblaciones exclusivamente de riesgo, selecciona-
das o de atención oportunista.

Otras soluciones para mejorar la eficiencia y gestionar mejor el
tiempo en el Programa de Salud Infantil (PSI) son considerar que
algunas familias pueden precisar menos visitas; eliminar ineficiencias
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tales como realizar exámenes físicos o del desarrollo en
cada visita; realizar los calendarios vacunales de manera
aislada a los controles de salud; promocionar la atención
en grupo (talleres de lactancia materna, educación en el
desarrollo infantil, alimentación, etc.); y estructurar los
periodos de tiempo antes y después del encuentro entre
la familia y el pediatra como parte de la atención. 

LO QUE CONOCEMOS 
DE LAS INTERVENCIONES 
QUE SE RECOMIENDAN EN EL PSI

Ausencia de ensayos clínicos y estudios 
de coste-eficacia

La atención de salud infantil es un servicio básico de la
Pediatría de Atención Primaria, pero que recibe poca
atención en la formación pediátrica y en la investigación.

La calidad de la supervisión de la salud infantil varía
mucho entre profesionales. Además, la evidencia de la
efectividad es escasa en buena parte de las recomenda-
ciones propuestas, el actual sistema de atención preven-
tiva no es muy científico, y solo unas pocas de las reco-
mendaciones están apoyadas en pruebas.

Sin embargo, pocos de nosotros podríamos argumentar
que los principios de prevención en que se basa el cuida-
do de los niños sanos son infundados o que la falta de
pruebas es equivalente a decir que son ineficaces. En gran
medida la situación es porque no existe investigación en
esta área1.

Los principios que presumen que las medidas preventi-
vas son coste efectivas frente al coste de los cuidados
individuales de la enfermedad se desconoen en realidad.
Salvo las vacunaciones y las políticas de saneamiento
ambiental, se desconoce el análisis de coste, beneficios y
perjuicios de una gran parte de las medidas preventivas
sugeridas en las consultas de Atención Primaria2,3.

No disponemos de ninguna valoración de buena calidad
sobre resultados en cuanto a salud, trastornos detecta-

dos por el PSI y trastornos detectados por otras vías
(atención a demanda, preocupación de los padres), y lo
mismo en cuanto a problemas no detectados. No pode-
mos mostrar ningún estudio sobre los efectos secunda-
rios en términos de “etiquetados”, pruebas innecesarias,
estigmatización del niño o ansiedad familiar4.

Pero además, las actividades preventivas consumen re -
cursos humanos y tiempo, estimamos que el tiempo ne -
cesario para atender a una población de 900 usuarios
de cero a 14 años sería de cuatro horas diarias para las
actividades preventivas recomendadas5, contando
exclusivamente las actividades que tienen recomenda-
ción fuerte y normal, A y B de la escala de evidencias y
recomendaciones de la USPSTF, descartadas las reco-
mendaciones débiles para realizar (las denominadas C).
Los pediatras utilizan al menos el 40% de su tiempo en
las revisiones de salud; el 79% de los pediatras piensa
que esta cantidad de tiempo es adecuada, lo que resul-
ta paradójico con los resultados, en el mismo estudio,
de que solo un 46% de los pediatras cree que existe
tiempo suficiente para hacer frente a las evaluaciones
del desarrollo6,7.

Estudios observacionales en padres 
indican que la expectativa de esta 
actividad es de buena a muy buena 
en las familias

Sabemos que los padres esperan que los profesionales
que atienden a la infancia proporcionen información
so bre el desarrollo infantil y la crianza así como sobre
los as pectos físicos de la salud. Los padres aceptan y se
ad hieren a las recomendaciones de crianza al seno
materno, posición de dormir boca arriba, evitar el uso
de disciplina física y la promoción de la lectura en sus
hijos1.

Estudios de baja calidad, no aleatorizados o aleatorizados
con tamaño muestral pequeño indican que las interven-
ciones de consejo y uso de guías anticipatorias son efec-
tivas en la prevención de problemas de conducta o del
desarrollo (hábitos de sueño, conductas de buen trato en
los padres, llanto, trastornos del sueño…)8.
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Desde el lado negativo, conocemos que cerca del 40%
de los padres que acudían a las revisiones de salud en
EE. UU. no había debatido sobre temas recomendados
en las guías de atención a la infancia en ese país (cuida-
dos de salud, prevención de quemaduras, higiene y aseo,
orientación de disciplina y sueño)9. Al 40% de los padres
no se le preguntó si tenía preocupaciones acerca del
aprendizaje de sus hijos o de su desarrollo1.

En nuestro medio, en Andalucía10, el 36% de las madres
hubiera querido abordar otros temas con el pediatra,
especialmente sobre disciplina, educación y desarrollo
infantil. El 40% de las madres revelaba que había incum-
plido por lo menos una recomendación, sobre todo en
relación al tratamiento de enfermedades (55%) y pautas
de alimentación (28%). El 43% de las madres consideró
escaso el tiempo de duración de la atención en la visita
del programa de salud.

El número de actividades preventivas 
ha aumentado en las últimas décadas

Atendiendo a las recomendaciones de la Academia Ame -
ricana de Pediatría (AAP)11,12, de 2000 a 2008 desaparece
como recomendación la práctica del urinoanálisis y, por

contra, se incorpora el cribado de autismo, la vigilancia del
desarrollo (en la anterior edición solo se recomendaba el
cribado del desarrollo), la valoración psicosocial y conduc-
tual, la valoración y el consejo del consumo de alcohol y
drogas, y la profilaxis con vitamina D, además, claro está,
de actualizaciones de los calendarios de vacunas.

En España, el grupo de trabajo de Prevención en la In -
fancia y Adolescencia de la AEPap (PrevInfad)13 ha incor-
porado en la última década las siguientes recomendacio-
nes: la visita prenatal, el cribado de la enfermedad celiaca,
el cribado de autismo en poblaciones de riesgo, la reco-
mendación de yodo, la supervisión de la alimentación
infantil, la profilaxis con vitamina D, el consejo para la pre-
vención del embarazo no deseado en adolescentes y de
las infecciones de transmisión sexual, y las actualizaciones
del calendario vacunal.

Cambios de la evidencia en el transcurso
del tiempo14-16

Tomando solo dos años, de 2007 a 2009, podemos ver
la velocidad de los cambios en la evidencia de las activi-
dades preventivas recomendadas (figuras 1 y 2).

Figura 1. Disminución de la evidencia en el periodo 2007-2009

Cribado 
DEC

Cribado
de cáncer cervical

Cribado 
DEC

Cribado
de exposición al plomo

Cribado
de exposición al plomo

Cribado
de cáncer cervical

Nivel 1 Nivel I1 Nivel 1II Nivel 1V

DEC: displasia evolutiva de cadera. 
Fuente: Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) y US Preventive Services Task Force (USPSTF).
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Coincidencia en la fuerza 
de recomendación entre las diferentes
organizaciones13-16

En la tabla 1 comparamos la fuerza de la recomendación
según tres organizaciones.

Relación de recomendaciones con buena 
o suficiente evidencia para realizarlas 

� Vacunas.

� Cribado neonatal de metabolopatías.

� Cribado visual a los cinco años.

� Cribado visual en mayores de cinco años.

� Cribado de audición.

� Consejo sobre prevención del SMSL.

� Vitamina D.

� Consejo sobre lactancia materna.

� Consejo sobre accidentes en el hogar.

� Suplementos de flúor.

� Criptorquidia.

¿Qué pasa con las recomendaciones C o I?

Si observamos las actividades con evidencia C o I (tabla 2)
podemos decir que adquieren valor y rendimiento en efi-
ciencia y resultados cuando se realizan sobre poblaciones
exclusivamente de riesgo, seleccionadas o de atención
opor tunista (por ejemplo, el consejo de prevención de acci-
dentes al atender a un niño que ha sufrido un accidente en
el hogar); aquí sí encontramos publicaciones y experiencias
positivas (véanse las recomendaciones de PrevInfad)13.

Otras soluciones para mejorar la eficiencia
y gestionar el tiempo en consulta1

A falta de considerar soluciones ofrecidas por los otros
ponentes en relación al número de controles de salud
necesarios o a quién y cuándo debe atender el PSI, pode-
mos sumarizar las siguientes soluciones:

Figura 2. Aumento de la evidencia en el periodo 2007-2009

Cribado 
auditivo

Cribado neonatal
de metabolopatías

Cribado neonatal
de metabolopatías

Cribado 
auditivo

Nivel 1 Nivel I1 Nivel 1II Nivel 1V

Fuente: Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) y US Preventive Services Task Force (USPSTF).



19¿Qué intervenciones recomendar?

Tabla 1. Fuerza de recomendación de las actividades preventivas según organizaciones 

USPSTF ICSI PrevInfad

Vacunas A A A
Cribado de Clamydia A A I
Cribado neonatal A A A
Cribado visual a los cinco años B B A
Cribado visual en mayores de cinco años A B
Cribado de audición B B A
Consejo sobre prevención de SMSL B A
Vitamina D B (en lactancias maternas)
Consejo sobre lactancia materna B B B
Consejo sobre accidentes en el hogar I C B
Suplementos de flúor B C B
Criptorquidia C B
Depresión adolescente (> 12 años) B B
Consejo bucodental I C
Cribado de displasia de cadera (excepto en RN y en niños con riesgo) I C C
Cribado de ferropenia I C C
Consejo preconcepcional C C
Consejo sobre ITS en población sin riesgo I C C
Consejo sobre ITS en sexualmente activas B C C
Somatometría C
Cribado de celiaquía en población de riesgo C
Consejo nutricional I C I
Cribado de dislipemia I C I
Consejo sobre tabaquismo pasivo C I
Fotoprotección y cáncer piel I C I
Consejo sobre accidentes de tráfico I B I
Cribado de obesidad I B I
Consejo sobre tabaco I B I
Consejo sobre alcohol I C I
Cribado de desarrollo psicomotor C I
Cribado de lenguaje I
Cribado de maltrato infantil I I I
Cribado de TBC universal I I
Cribado de HTA I
Consejo sobre actividad física I I
Cribado de autismo D
Consejo sobre drogas I I
Visita prenatal I

Nota: A: significa que hay buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea específicamente incluida en un examen periódico 
de salud. B: hay suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea específicamente incluida en un examen periódico de salud. 
C: existe una evidencia conflictiva para la inclusión o la exclusión de la actividad preventiva en un examen periódico de salud, pero se puede 
recomendar en situaciones especiales. D: existe suficiente evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida de un examen periódico
de salud. E: existe buena evidencia que sostiene que la actividad preventiva sea excluida de un examen periódico de salud. I: existe insuficiente 
evidencia (en calidad o cantidad) para hacer una recomendación de la actividad preventiva en un examen periódico de salud; sin embargo, otros
factores pueden influir en la toma de decisiones.
HTA: hipertensión arterial; ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; ITS: infecciones de transmisión sexual; PrevInfad: Grupo Prevención
Infancia y Adolescencia de la AEPap; RN: recién nacidos; SMSL: síndrome de muerte súbita del lactante; TBC: tuberculosis; USPSTF: US Preventive
Services Task Force.

Fuente: ICSI, USPSTF y PrevInfad.
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1.º Igual que algunas familias o niños pueden precisar
visitas adicionales para lograr un desarrollo familiar,
algunas familias pueden precisar menos visitas.

2.º Eliminación de las ineficiencias: no realizar exámenes
físicos en cada visita. No realizar examen del des-
arrollo en todas las visitas. 

3.º Algunas de las visitas coincidentes con calendarios
vacunales pueden quedar exentas de encuentros
con el pediatra.

4.º La atención en grupo puede ser tan eficaz como la
atención individual (talleres de lactancia materna,
educación en el desarrollo infantil, alimentación, etc.).

5.º Los periodos de tiempo antes y después del en -
cuentro entre la familia y el pediatra deben estruc-
turarse como partes de la atención. Los padres de -
ben ser informados sobre los objetivos de la próxi-
ma visita y las cuestiones del desarrollo que se van a
anticipar y dialogar. Los consejos, el asesoramiento y
la orientación que se ofrecen en la visita de rutina

Tabla 2. Relación de intervenciones con evidencia C o I del Programa de Salud Infantil 

Intervención Grupo de riesgo o seleccionado

Consejo bucodental Atención oportunista ante examen requerido de dentición
Cribado de displasia de cadera Riesgo: mujer, podálica o antecedentes de displasia de cadera
(excepto en RN y en niños con riesgo)
Cribado de ferropenia Riesgo: prematuridad, alimentación excesiva o exclusiva en lácteos…
Consejo preconcepcional Atención oportunista ante consulta relacionada
Consejo sobre ITS en sexualmente activas Atención oportunista ante consulta relacionada
Somatometría Atención oportunista
Cribado de celiaquía en población de riesgo Riesgo: diabéticos, síndrome de Down, antecedentes familiares…
Consejo nutricional Atención oportunista ante consulta relacionada
Cribado de dislipemia Riesgo: mayor de dos años con antecedentes familiares de dislipemia hereditaria

monocigótica…
Consejo sobre tabaquismo pasivo Atención oportunista: catarros, primeras semanas de vida de hijo/a…
Fotoprotección y cáncer de piel Atención oportunista en meses de primavera, en consulta de cualquier tipo 

o relacionada
Consejo sobre accidentes de tráfico Atención oportunista en consulta de accidentes y en controles del PSI
Cribado de obesidad Atención oportunista en consulta relacionada
Consejo sobre tabaco Atención oportunista en consulta relacionada
Consejo sobre alcohol Atención oportunista en consulta relacionada
Cribado de desarrollo psicomotor Atención oportunista en consulta relacionada (atención a preocupación 

de los padres, observación en consulta…)
Cribado de lenguaje Atención oportunista en consulta relacionada (atención a preocupación 

de los padres, observación en consulta…)
Cribado de maltrato infantil Atención oportunista en consulta relacionada (atención a preocupación 

de los padres, observación en consulta…)
Cribado de TBC universal Población de riesgo (inmigrantes de poblaciones asiáticas…)
Cribado de HTA Población de riesgo (obesidad…). Atención oportunista en consulta relacionada
Consejo sobre actividad física Atención oportunista en consulta relacionada 
Cribado de autismo Atención oportunista en consulta relacionada (atención a preocupación 

de los padres, observación en consulta…)
Consejo sobre drogas Atención oportunista en consulta relacionada 
Visita prenatal Poblaciones de riesgo: madres adolescentes, pobreza, antecedentes 

de otros hijos en situación de riesgo social…

HTA: hipertensión arterial; ITS: infecciones de transmisión sexual; PSI: Programa de Salud Infantil; RN: recién nacidos; TBC: tuberculosis.
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deben ser reforzados y mejorados con el uso de
ma terial impreso y/o audiovisual (direcciones de In -
ternet etc.). 
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RESUMEN

Tras la actualización de la información disponible no hemos en -
contrado evidencias de calidad sobre el calendario ideal de revi-
siones, ni consenso en cuanto a las secuencias recomendadas por
grupos o asociaciones de expertos. Se plantea la posibilidad de fle-
xibilizar el contenido y la organización del Programa de Salud
Infantil (PSI) reduciendo el número de revisiones pediátricas, sin
por ello disminuir la calidad del servicio prestado. Se sugieren algu-
nas ideas para el debate.

INTRODUCCIÓN

En nuestro país, la visita programada y sistematizada continúa sien-
do el modelo principal (y en ocasiones el único) de actividad de
promoción de salud y de prevención dirigido a la población infan-
til desde el ámbito sanitario. En él se basan tanto los diferentes PSI
de las comunidades autónomas como la mayoría de las recomen-
daciones de los grupos profesionales pediátricos españoles e in -
ternacionales.

Estas revisiones periódicas gozan de gran aceptación por parte de
los usuarios. Su satisfacción y participación en las mismas es supe-
rior a la de cualquier otro programa preventivo desarrollado des -
de la atención primaria de salud. El gran número de visitas que
supone esta participación se traduce en una importante carga de
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trabajo para las consultas de Pediatría de Atención Pri -
maria.

En la línea de esta mesa redonda, en la que se plantea si
la carga de trabajo del PSI está suficientemente avalada
por evidencias científicas, en esta ponencia queremos
plantear la posibilidad de reducir el número de revisiones
sin por ello disminuir la calidad del servicio prestado.

Desde el grupo PrevInfad ya hemos debatido esta posi-
bilidad en otras ocasiones. En el Curso de Actualización
de Pediatría de la AEPap del año 20041, en la Mesa Re -
donda: “Actividades preventivas en la infancia y adoles-
cencia (Grupo PrevInfad)”, tras la revisión crítica del tema
concluíamos que no existían pruebas de buena calidad
para determinar con exactitud el número de visitas nece-
sario para implementar con efectividad el PSI. 

Confieso que me ha costado mucho escribir el resumen
de esta ponencia. Cada vez que me ponía a hacerlo,en mi
cabeza se repetía sin cesar una estrofa de la “Ronda de
enamorados” de la zarzuela “La del soto del parral”, aque-
lla en las que las mozas dicen: “Siempre me dices lo mismo:
tus consejos no quiero escuchar, porque sabes decir
muchas cosas, cariñosas, engañosas, pero nunca te quieres
casar...”.Tiene mucho sentido que fuera esta y no otra can-
cioncilla la que me acompañara al escribir sobre este tema. 

BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Se amplió la búsqueda realizada anteriormente1, desde
enero de 2003 y hasta septiembre de 2010. Siguiendo el
protocolo estandarizado del manual de trabajo del Grupo
PrevInfad2 se planteó la pregunta ¿En niños sanos (pobla-
ción) la disminución en el número de controles de salud
(intervención) comparada con la secuencia estándar (com-
paración) provoca consecuencias sobre su salud (resulta-
do)?, y se utilizaron los términos well-child, well-baby, child,
care, health supervisión, visits number, schedule.

En la revisión de las bases bibliográficas internacionales on
line no encontramos más que los dos ensayos clínicos alea -
torizados (ECA) ya conocidos de Hoekelman (1975)3 y de
Gilbert (1984)4, cuyo contenido y limitaciones ya ha bía mos

analizado1. En cuanto a las revisiones sistemáti cas1,5-8, solo
hacen referencia a estos dos mismos ECA. 

Ambos estudios miden resultados en los padres (los co -
nocimientos adquiridos, el nivel de satisfacción con la
atención, la ansiedad y el cumplimiento de las recomen-
daciones e inmunizaciones) y en los bebés (desarrollo
físico y psicomotor y las patologías no detectadas). Coin -
ciden en que una secuencia menor de visitas durante los
dos primeros años de vida, en niños sin factores de ries-
go, no provoca un efecto negativo sobre su salud y que
el número de visitas para este periodo puede reducirse
a cinco en familias con más de un hijo y a seis en las de
un solo hijo/a.

Los detalles de la búsqueda y de sus resultados podrán
consultarse en la web de PrevInfad9.

Por lo tanto, desde el punto de vista de las evidencias, ca -
recemos de información suficiente para establecer un
calendario ideal de revisiones, aunque parece que la re -
ducción en el número de visitas no se relaciona con peo-
res resultados.

COMPARACIÓN DE LAS 
RECOMENDACIONES DE 
ORGANIZACIONES Y GRUPOS 
DE EXPERTOS

El número de revisiones recomendadas, tanto en el ám -
bito internacional como en el nacional, es muy variable,
y no siempre se justifica en base a su contenido. En
general, se observa una agrupación de actividades en
relación a las fechas recomendadas de inmunización
(tabla 1).

La American Academy of Pediatrics (AAP) continúa sien-
do la organización que más visitas recomienda. En la últi-
ma guía de consenso publicada con Bright Futures (BF)
en el año 20089, recomienda 25 hasta los 14 años (inclu-
yendo una visita prenatal y la del recién nacido) y com-
pleta con siete más hasta los 21 años. No justifica desde
el punto de vista de la evidencia las actividades preventi-
vas que propone para cada una de ellas.
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La guía canadiense Rourke Baby Record (RBR), respalda-
da por la Canadian Paediatrics Society, en su actualización
de 200910 recomienda ocho visitas, y cuatro más opcio-
nales según el riesgo, durante los primeros cinco años de
vida. Para cada visita se recomienda la realización de una
serie de actividades preventivas basadas en la evidencia,
las de la Canadian Task Force.

El Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), en la
actualización de su “Preventive Services for Children and
Adolescents (Guideline)” de septiembre de 201011, pro-
tocoliza, desde el nacimiento hasta los 14 años, un total
de diez controles más uno opcional (orientado a los con-
sejos) a los dos años. Para cada grupo de edad, clasifica
las intervenciones incluidas en función del grado de evi-
dencia que presentan.

En el ámbito nacional, las recomendaciones de los PSI
difieren por comunidades autónomas tanto en su conte-
nido como en su organización12.

El grupo PrevInfad13,14 ha venido proponiendo un total
de 11 visitas entre los cero y los 14 años, más una pre-
natal y otra entre los 15 y los 18 años. En ellas se sis-
tematizan las actividades que el grupo ha analizado

desde el punto de vista de la eficiencia y de la eviden-
cia.

El PSI de la AEPap15 propuso en el año 2009 una secuen-
cia similar añadiendo dos controles, en el primero y el
noveno mes, así como los profesionales implicados en los
mismos.

Hasta el momento, ninguna de estas organizaciones o
grupos de expertos ha presentado evaluaciones de su
propuesta. Por eso, a la hora de elegir entre las reco-
mendaciones de unos u otros parece lógico inclinarse
por las realizadas por quienes las apoyan con evidencias
más allá de las opiniones de expertos, que son además
las que menor número de controles proponen, entre
diez11 y 13 controles14,15 desde el nacimiento hasta los
14 años.

CONCLUSIONES

No se han encontrado evidencias de calidad sobre el
calendario ideal de revisiones y no existe consenso en
cuanto a las secuencias recomendadas por grupos o aso-
ciaciones de expertos.

Tabla 1. Comparativa de los controles de salud propuestos por organizaciones y grupos de actividades preventivas 

Las abreviaturas de los grupos y organizaciones se corresponden con las del texto. X: control recomendado; O: control opcional.

Semanas Meses Años
Prenatal 1-2 1 2 3 4 5 6 9 12 15 18 2 2,5 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

X X X X X X O X X X X + O

X + O O X X X O X O X X X

X X X X X X X X X X X X X

X X X X X X X X X X X X X X X

AA
P-

BF
9

(2
00

8)
IC

SI11

(2
01

0)
RB

R10

(2
00

9)
Pr

ev
Inf

ad
14

(2
00

9)
PS

I A
EP

ap
15

(2
00

9)



ACTUALIZACIÓN EN PEDIATRÍA26

Ya que no podemos basarnos en evidencias para consen-
suar una secuencia en el número de controles, intente-
mos cambiar el “siempre me dices lo mismo” por el “si
quieres obtener resultados diferentes, no hagas siempre
lo mismo” (Einstein). En este sentido, aquí van algunas
ideas para el debate recogidas de la bibliografía consulta-
da y de las intervenciones de compañeros pediatras que
han reflexionado sobre el tema:

� Mejor que establecer el número óptimo de contro-
les, asegurar cuál es el mínimo necesario que permi-
te desarrollar las tareas del PSI de forma eficaz (¿los
diez que propone ICSI11?).

� Adecuar la prestación de servicios a la necesidad:
considerar una prestación universal (programa bási-
co de contactos) para las familias y niños sin riesgos
y otras específicas adaptadas al tipo e intensidad de
riesgo.

� Establecer un reparto de trabajo eficiente y adapta-
do a los recursos en cada centro de salud, promo-
cionando el equipo pediatra y enfermera pediátrica
y las visitas autónomas (¿el reparto por profesiona-
les propuesto en el PSI de AEPap?15).

� Potenciar y completar con otro tipo de intervencio-
nes distintas a la visita programada de formato
estándar, las tareas de PSI. Por ejemplo: atención en
grupo, consejo y cribado oportunista en consultas
de demanda, visitas puntuales para vacunación...

El contenido y la organización del PSI debe ser un pro-
ceso flexible que le permita en cada momento adaptar-
se a los nuevos resultados en investigación y a los cam-
bios y necesidades sociales. 
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