
RESUMEN

Esta presentación tiene como objetivo hacer algunos planteamientos
para el debate de cuál sería el número de controles a realizar en nues-
tra población infantil, bajo las perspectivas de factibilidad, costo-efectivi-
dad, satisfacción de la población y resultados positivos en salud.

Se presentan los resultados obtenidos en la revisión crítica del tema
y se comparan los calendarios propuestos por las principales organiza-
ciones y grupos que a nivel mundial elaboran recomendaciones sobre
supervisión de la salud infantil.

Tras la reflexión sobre algunos factores importantes para la decisión
que no han sido analizados se concluye con la importancia de plantear
un debate a partir de los hallazgos expuestos y nuestras experiencias
profesionales.

INTRODUCCIÓN

En nuestro país, las actividades preventivas y de promoción de salud
desde la Atención Primaria pediátrica están mayoritariamente centra-
das en las acciones individuales que realizamos los pediatras dentro de
nuestras consultas.
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Tradicionalmente, desde el ámbito sanitario, estas
actividades consisten en la evaluación repetida de niños
sanos y su unidad básica son los controles, exámenes o
revisiones de salud que tienen como objetivo la detec-
ción y orientación de estados patológicos así como de
las condiciones relacionadas con la aparición de patolo-
gía. También se postula como objetivo secundario de
estas revisiones de salud el incremento del lazo tera-
péutico entre profesionales sanitarios, la familia y los
niños.1

Aunque cada visita es específica según edad y riesgo
del menor o la familia, su contenido incluye actividades
de promoción de salud (consejo y educación) y pre-
vención de enfermedades (inmunizaciones y cribado)
así como la detección de factores de riesgo y de pro-
tección.

Son estas revisiones sistemáticas y programadas de
salud la principal (y en bastantes ocasiones la única)
actividad de promoción de salud y de prevención que
realizamos en la población infantil a nuestro cargo e in-
vertimos una gran parte de nuestra sobrecargada acti-
vidad diaria como pediatras en proporcionar estos ser-
vicios preventivos desde el nacimiento hasta la adoles-
cencia.

Si bien la mayoría de los programas preventivos surgie-
ron en todo el mundo del consenso de expertos, en las
últimas décadas se ha realizado un importante número de
ensayos controlados y de revisiones sistemáticas con el
objetivo de identificar evidencias científicas más sólidas
que sostengan las intervenciones preventivas recomenda-
das en cuanto a quién debe realizarlas, cómo, cuándo y
qué debe formar parte de su contenido. 2

El objetivo de mi intervención es hacer algunos plan-
teamientos para el debate de cual sería el número de
controles a realizar en nuestra población infantil, bajo las
perspectivas de factibilidad, costo-efectividad, satisfac-
ción de la población y resultados positivos en salud.

Nos centraremos en las recomendaciones generales
para la población infantil sin problemas crónicos de

salud y sin factores de riesgo individual, familiar o social
específicos ya que los demás requerirían una orienta-
ción diferente.

¿MÁS ES MEJOR?

En la búsqueda de argumentos para la decisión del
número de controles que sería adecuado a nuestra
población infantil hemos completado dos etapas:

1. Revisión sistemática y crítica de la literatura. Par-
tiendo de la realizada por Dinkevich3 la meto-
dología utilizada fue:

Pregunta: ¿en niños sanos (población) la disminución
en el número de controles de salud (intervención) com-
parada con la secuencia estándar (comparación) provo-
ca consecuencias sobre su salud (resultado)? 

Búsqueda: en las bases de datos de la Cochrane Li-
brary, Medline y DARE y con los metabuscadores TRIP
Database y SUMSearch.

Palabras clave: well-child, well-baby, childcare, health
supervision, visits number, schedule.

La búsqueda bibliográfica nos aportó tan sólo dos
ensayos controlados pertinentes a nuestra pregunta de
investigación. En el primero de ellos realizado en Esta-
dos Unidos, Universidad de Rochester, entre 1971 y
19734, los investigadores comparan una secuencia de 3
controles (en realidad tres visitas pediátricas más dos
visitas adicionales sólo para vacunación) en el primer
año de vida de lactantes sanos con la estándar de 6
controles. Los autores concluyen que no existen dife-
rencias en cuanto a los resultados entre ambos grupos
valorados mediante ganancia de las madres en conoci-
mientos importantes para la crianza de sus hijos, el
grado de satisfacción con la atención recibida, cumpli-
mento de las recomendaciones o patologías no detec-
tadas. Otra conclusión interesante de este estudio, aun-
que no es nuestro objetivo actual su valoración, es la de
que la efectividad de los controles es similar indepen-
dientemente de que los realice un médico o un profe-
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sional de enfermería especialmente entrenado en estas
actividades.

La segunda publicación se trata también de un ensayo
controlado realizado en Canadá una década mas tarde
con dos cohortes de recién nacidos sanos seguidos
durante dos años.5 Un grupo realizó 10 controles y el
otro5. Como resultados para la comparación se tuvieron
en cuenta aspectos psicosociales y del desarrollo tales
como: el cociente de desarrollo mental, ambiente familiar,
visitas al servicio de urgencias, ansiedad materna, satisfac-
ción de los padres con la atención así como patología no
detectada. Los investigadores no encontraron diferencias
significativas entre los dos grupos aunque apreciaron que
en general las primíparas realizaban más visitas fuera de las
programadas demandando actividades preventivas y que
el cumplimiento de las citas fue mayor en el grupo de
menor número de controles.

Los autores concluyen que el número de visitas pue-
de reducirse de 10 a 5 sin perder efectividad, especial-
mente en hijos de madres no primíparas.

Por lo tanto, los dos únicos estudios relevantes sobre
el tema concluyen que una secuencia menor de visitas
durante los dos primeros años de vida no provoca un
efecto negativo sobre la salud de los niños.

2. Búsqueda no sistemática de organizaciones o
grupos que elaboran recomendaciones sobre
supervisión de la salud infantil.

Al comparar las diferentes recomendaciones observa-
mos que (tabla 1) algunas entidades norteamericanas co-
mo la American Academy of Pediatrics (AAP)6 o la Ame-
rican Academy of Family Physicians (AAFP)7 así como
Bright Futures (BF) recomiendan 20 visitas hasta los 14
años (28 hasta los 21 años incluyendo visitas prenatal y de
recién nacido) aunque en ellas son indicados algunos pro-
cedimientos preventivos sin base científica clara.

El Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI)8 pu-
blica una guía basada en la evidencia en la que se pro-
tocoliza una reducción importante en el número de vi-

sitas respecto a las anteriores con un total de 11-12
controles dependiendo de las características del menor
y su familia.

El Rourke Baby Record (RBR)9 desarrollado en Canadá
a partir de las recomendaciones de la Canadian Task
Force y respaldado por la Canadian Paediatrics Society,
además de indicar medidas preventivas con sus respec-
tivos niveles de evidencia, sugiere entre 8 y 10 visitas en
los primeros 5 años de vida.

La recomendación más radical en términos de racio-
nalización de recursos y evidencia científica es la reali-
zada por el Reino Unido (RU) en su programa “Health
for all children”10 que sugiere sólo dos controles de
salud uno al nacimiento y otro entre las 4 y 8 semanas
con la posibilidad de visitas opcionales a los 8 meses, los
2 y cuatro años. Su autor David Hall reconoce que aun-
que se trata de una medida poco popular está estricta-
mente basada en la evidencia de la efectividad de la
atención al niño sano. Este programa incluye un equipo
profesional amplio y bien preparado (enfermería, visita-
dores de salud, ortopedas, maestros, voluntarios...) que
realizan ocho visitas más a lo largo de la infancia.

En España el grupo de actividades preventivas en in-
fancia y adolescencia (PREVINFAD) propone un total
de 11 visitas entre los 0 y 14 años con el fin de cumpli-
mentar las actividades.11

Recientemente, el grupo de Pediatras de Atención
Primaria del Área 10 (GpapA10) de Madrid tras la
revisión realizada por Manuel Merino y en la que fue-
ron tenidas en cuenta las cuestiones expuestas, pro-
pusieron un calendario de 13 revisiones en 7 de las
cuales habría una participación prefijada del pediatra
(no publicado).

Hasta el momento ninguna de estas organizaciones o
grupos ha presentado resultados de la aplicación de
esta secuencia de revisiones que nos permita hacer una
valoración de las mismas, pero a la hora de elegir entre
las recomendaciones de unas u otras parece lógico
inclinarse por las realizadas por los grupos que las apo-
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yan con evidencias mas allá de las opiniones de exper-
tos. Son además las que menor número de controles
proponen (tabla 1).

CONCLUSIONES

Como conclusión podríamos decir que aunque sí
queda claro que más no es en este caso mejor, el núme-
ro ideal de controles no se ha establecido y difícilmen-
te llegará a establecerse dadas las dificultades éticas y
técnicas para la realización de ensayos controlados con
un tamaño de muestra adecuado y largos periodos de
seguimiento.2

Por otra parte, cada niño en razón de sus circunstan-
cias personales, familiares o sociales requerirá una adap-

tación diferente y tampoco hay que olvidar las posibili-
dades de cada lugar de trabajo según sus recursos y
presión asistencial.

Otro aspecto importante pero que ha quedado fuera
de los objetivos de esta intervención es el de la reivindi-
cación del papel fundamental que la enfermería pediá-
trica juega en estos controles y sus posibilidades en
cuanto a la realización de controles de forma indepen-
diente.

Partiendo de lo expuesto en esta mesa redonda: ¿po-
dremos mediante el debate y nuestras experiencias
profesionales llegar a consensuar un número concreto
de controles adecuado a nuestras necesidades y posibi-
lidades?
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Tabla I. Comparativa de controles de salud propuestos por organizaciones y grupos de actividades preventivas pediátricas

AAP6 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 20
BF1 x x x x x x x x x x x x x x x x x x x x 20
BRR9 x o x x x o x x x x 8+2
ICSI8 x x x x x x o x x x x x 11+1
RU10 x x o o o 2+3
PREVINFAD11 x x x x x x x x x x x 11

Las abreviaturas de los grupos y organizaciones se corresponden con las del texto:
X: control recomendado; O: control opcional; d: días; m: meses; a: años.

<15d 1m 2m 4m 6m 9m 12m 15m 18m 2a 3a 4a 5a 6a 8a 10a 11a 12a 13a 14a Total
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