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Resumen

Objetivos: Los pediatras son la principal fuente técnica de consejo para los padres sobre des-
arrollo y educación infantil. Sin embargo, existe un conocimiento limitado sobre el contenido y
características de esta labor de consejo. Este estudio analiza la duración de las consultas, los
temas abordados y la iniciativa de madres y pediatras.
Material y métodos: Realizamos el análisis de contenido de 49 consultas de 5 pediatras. Cla-
sificamos los temas abordados en 7 categorías: prevención secundaria, prevención primaria,
promoción de la salud, desarrollo, educación, centrada en los padres y relación familiar.
Resultados: Las consultas tienen una duración dentro de los valores recomendados (M = 16,1;
DT = 5,6) y un contenido muy denso (14,3 temas/consulta). Las prioridades de los pediatras
fueron alimentación (100%), enfermedades (71%), desarrollo psicomotor (67%) y crecimiento
(53%) y las de las madres problemas de salud menores (37%), crecimiento (33%), alimentación
(27%) y comportamiento (24%). Existen diferencias significativas entre los pediatras en todas las
dimensiones estudiadas. Observamos equilibrio en la comunicación entre pediatras y madres
tanto en la emisión de palabras como en el abordaje de temas. No observamos efecto del nivel
de escolaridad de la madre.
Conclusiones: Existen estilos pediátricos diferentes cuyo estudio podría ayudar a los pediatras
a mejorar su práctica profesional. Observamos equilibrio en la emisión de palabras y abordaje
de temas por pediatras y madres. No identificamos barreras de comunicación asociadas a la
escolaridad de la madre. La introducción de más temas psicosociales podría contribuir para
mejorar el programa.
© 2010 Asociación Española de Pediatría. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos
reservados.
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What do paediatricians and mothers talk about in the well-child program visits?

Abstract

Aims: Paediatricians are the parents’ main formal counselling source on their children’s deve-
lopment and education. Unfortunately, there is limited knowledge on the content and the
characteristics of their counselling practice. This study analyses the visit duration, topics dis-
cussed, and parent and paediatrician initiatives.
Material and methods: We performed a content analysis of 49 visits to 5 paediatricians. We
classified the topics discussed into 7 categories: secondary prevention, primary prevention,
health promotion, development, education, focused on the parents and family relationship.
Results: The duration of the visit was within the recommended limits (M = 16.1; SD = 5.6) and
the content was very dense (14.3 topics per visit). The paediatricians’ priorities were: feeding
(100%), diseases (71%), psychomotor development (67%) and growth (53%), and those of the
mothers were: minor health problems (37%), growth (33%), feeding (27%) and behaviour (24%).
Significant differences among paediatricians were observed in all the studied dimensions. We
observed a balance in the communication between paediatricians and mothers in the emission
of words and in the introduction of topics. The mother’s educational level had no effect on the
studied parameters.
Conclusions: There are different paediatric styles, and their study could help paediatricians
to improve their professional practice. We observed a balance in the emission of words and
the introduction of topics by paediatricians and mothers. We did not identify communication
barriers as regards the mother’s educational level. The introduction of more psychosocial topics
could help to improve the program.
© 2010 Asociación Española de Pediatría. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En los países occidentales los pediatras, tanto a través de los
media como personalmente, son una fuente de información
sobre desarrollo y educación infantil de gran importancia
para los padres1---6. En Andalucía, esta labor es realizada prin-
cipalmente dentro del marco institucional del Programa de
Seguimiento de la Salud Infantil. Sin embargo, aunque el
consejo es un componente clave de estos programas, cono-
cemos poco acerca del modo concreto en que los pediatras
lo realizan4,7---10.

Varios estudios muestran que la agenda pediátrica está
organizada según una perspectiva biomédica en la que los
temas psicosociales y de prevención de accidentes ocupan
un lugar secundario11---14. Manning et al15 observaron que, en
128 consultas preventivas, crecimiento, dieta y seguridad
de los niños pequeños eran abordados con frecuencia pero
muy brevemente. La frecuencia con que los diversos temas
preventivos son abordados en la consulta depende de la edad
del niño16.

Sin embargo, los aspectos psicosociales tienen creciente
importancia por su frecuencia y relevancia. Por ello, la Aca-
demia Americana de Pediatría ha señalado la necesidad de
reorientar la práctica pediátrica dando mayor relieve a los
problemas relacionados con desarrollo y educación17.

Existen datos empíricos que muestran que los padres
no reciben de los pediatras toda la información que
necesitan6,11,16,18,19. Los problemas identificados son: con-
sejos excesivamente escuetos y no adaptados a las
preocupaciones concretas de los padres20 y escasa forma-
ción específica sobre técnicas de comunicación, desarrollo y
educación por parte de los pediatras12,17,21---24. Además existe
una percepción recíproca de falta de interés sobre estos
temas entre padres y pediatras; los padres consideran que

son poco relevantes para los pediatras25 y los pediatras para
los padres26.

Así, los temas relacionados con desarrollo y educación
parecen tener una prioridad muy inferior a la indicada por
su frecuencia y relevancia porque las expectativas de los
padres y el entendimiento de los pediatras sobre su rol están
muy centrados en el núcleo central de prevención y trata-
miento de enfermedades5,27,28.

El objetivo de este estudio es describir y analizar el dis-
curso de pediatras y madres en las consultas del programa
del de Seguimiento de la Salud Infantil. Más específicamente
analizaremos la duración de las consultas, el número de
palabras emitidas, los temas abordados y la iniciativa.

Conocer la duración de la consulta, los temas abordados
y quién toma la iniciativa de hacerlo es relevante porque,
tanto la duración como la densidad de contenido de la con-
sulta, están positivamente asociadas a la satisfacción de las
madres y a mejores resultados del programa7,21,22,29---31. Esta
información permitirá hacernos una idea de la oportunidad
que tienen las madres de expresar sus preocupaciones, com-
prender el consejo del profesional y así incorporarlo en su
práctica y en su comprensión general acerca de lo que es
benéfico o perjudicial para la salud, desarrollo y educación
de su hijo.

Material y métodos

Participantes

Se analizan 49 consultas de 5 pediatras (un varón y cua-
tro mujeres) seleccionados en tres distritos sanitarios de la
provincia de Sevilla, con un promedio de 45,6 años de edad
(DT = 10,6; máx. = 63; min. = 34) y 16,8 años de experiencia
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profesional. Los criterios de selección fueron la accesibili-
dad y poseer más de 5 años de experiencia profesional en
atención primaria. Todos los pediatras contactados accedie-
ron a participar.

Los niños que acudieron a la consulta tenían un prome-
dio de edad de 16,5 meses (DT = 18,3; min. = 0,3; máx. = 60),
las madres de 32,0 años (DT = 4,1; min. = 22; máx. = 41) y
habían completado en media 9,7 años de estudios (DT = 2,7;
min. = 8, máx. = 15).

Procedimiento

Después de obtener las autorizaciones necesarias y el
consentimiento informado de las madres, observamos y gra-
bamos en audio las 10 consultas siguientes ya inscritas en el
libro de citas del centro de salud. Las consultas fueron inte-
gralmente transcritas. Una consulta fue excluida porque el
continuo lloro del niño imposibilitó su trascripción.

Para cuantificar los temas abordados utilizamos el crite-
rio de significación. Así, un tema puede ser evocado por el
pediatra con una sola frase, «¿Qué come?», o desarrollado en
varias frases secuenciales, como por ejemplo para introdu-
cir el tema del desarrollo psicomotor: «Ahora lo importante
es estimularla. (. . .) Pero tampoco obligarla a que esté de
pie ni a hacer cosas que no corresponden a su edad. Ahora
mismo tiene un desarrollo que está perfecto para su edad»

[pediatra 1, consulta 4].
Cuando un mismo tema era abordado varias veces se con-

sideró como nuevo cuando tenía un contenido diferente. Por
ejemplo, contamos dos temas si al principio de la entrevista
el pediatra preguntó qué come el niño y al final dio pautas
de alimentación para los meses siguientes.

Los temas fueron agrupados en 7 categorías ordenadas
según un eje en cuyos extremos se sitúan la historia natural
de la enfermedad y el desarrollo psicosocial. Cada una de
estas categorías incluye otras subcategorías como se mues-
tra y ejemplifica en la tabla 1.

La validez facial de la lista de categorías puede ser
estimada por su descripción (tabla 1). La validez de con-
tenido fue satisfactoria, ya que todos los segmentos del
texto trascrito se han incluido en las categorías definidas. El
investigador principal (CN) y un asistente de investigación
entrenado analizaron y codificaron todas las consultas. Los
desacuerdos fueron infrecuentes (< 3% de las observaciones)
y se resolvieron por consenso.

La codificación, la tabulación y la presentación gráfica de
los datos fue realizada en Excel® y el análisis estadístico en
SPSS® v.17. En el análisis estadístico inferencial utilizamos
las pruebas t de Student, Chi-cuadrado, ANOVA y regresión
lineal múltiple. Las variables independientes consideradas
fueron: pediatra, edad y sexo del niño, edad y estudios de
la madre.

Resultados

Duración de las consultas

La duración media de las consultas fue de 16,1 min.
(DT = 5,6; CV = 35%; R = 6-30 = 24). Existe una diferencia rele-
vante y estadísticamente significativa entre pediatras (F(4,

44) = 4,548; p = 0,004) (fig. 1).
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Figura 1 Distribución de la duración de las consultas por
pediatra.

En el análisis de regresión lineal múltiple la variable
pediatra, introducida en el modelo como variable dummy,
es la que muestra mayor poder explicativo (R2 = 0,34; F(4,

38) = 4,805; p = 0,003). La variabilidad restante es mejor
captada por la edad del niño (R2 = 0,48; F(5, 37) = 6,793;
p = 0,0001). Existe también una relación directa con la esco-
laridad de la madre pero en el modelo multivariado queda
ocultada por la edad del niño que tiene mayor poder expli-
cativo.

Palabras emitidas en las consultas

Como era de esperar el discurso de los pediatras es signi-
ficativamente más extenso que el de las madres. En media
el pediatra emite 692 palabras por consulta y la madre 390
(t(4) = 4,010; p = 0,016).

Podemos observar la existencia de dos grupos de pedia-
tras (fig. 2). El primero, compuesto por los números 3 y
5, tiene una media de emisión superior a las 1.000 pala-
bras/consulta siendo más de 2,5 veces mayor que la de los
restantes. Esta diferencia es estadísticamente muy signifi-
cativa (t(30,53) = ---7,679; p = 1,29 * 10−8).

La cantidad de discurso de las madres se correlaciona
fuertemente con la de los pediatras. La mitad de la varia-
bilidad de la cantidad del discurso de las madres puede
ser explicada por la cantidad de discurso del pediatra
(R2 = 0,52).
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Figura 2 Número medio de palabras por consulta emitidas por
pediatras y madres.
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Tabla 1 Categorías y subcategorías de los temas abordados en las consultas

Categorías Definición Subcategorías y ejemplos

Prevención secundaria Intervención dirigida a la
detección precoz de estados de
salud alterada y reducción
consecuente del daño

Crecimiento: «¿A ver cuánto mides, Enrique?
Échate un poquito para acá. Ya puedes salir»

[pediatra 2-consulta 3]
Desarrollo físico: «A ver los pies ¿Qué tal?»
[pediatra 1-consulta 8]
Enfermedades: «Tiene una pequeña hernia»

[pediatra 4-consulta 1]
Problemas de salud menores: «¿Qué puedo
hacer con los gases?» [madre 2-pediatra 5]

Prevención primaria Intervención dirigida a evitar la
aparición de la enfermedad. Se
restringe a la evitación de una
entidad nosológica o grupo
preciso de entidades
relacionadas de modo
sindrómico

Prevención accidentes: «Ten cuidado ahora con
los accidentes domésticos, cuando empiece a
andar..., medicamentos, quitarlo de lo que
esté a su alcance (...)» [pediatra 2-consulta 9]
Salud oral: «¡Oye!, por cierto, que se me ha
olvidado de una cosa. ¿Tiene cepillo de
dientes? (. . .)» [Le da un folleto] [pediatra
5-consulta 6]
Vacunas: «(...) Cuando empiece el colegio
porque ha salido una vacuna nueva para la
meningitis, la famosa aquella, tú te acuerdas
que no querrían... » [pediatra 3-consulta 7]

Promoción de la salud Intervención dirigida a
capacitar a las personas para
que aumenten el control que
ejercen sobre su salud y la
mejoren

Alimentación: «¿Come de todo?» [pediatra
2-consulta 2]
Cuidados generales: «Hay que bañarse todos
los días ¿eh? Ahora como ya son más grandes, a
veces no se quieren bañar (. . .)» [pediatra
1-consulta 9]
Control de esfínteres: «¿No se hace pipi? »

[pediatra 2-consulta 6]
Sueño: «¿Qué tal duerme por la noche? »

[pediatra 3-consulta 1]
Desarrollo Intervención dirigida a evaluar,

orientar o promover el
desarrollo infantil

Desarrollo psicomotor: «¿Y eso de andar? Que
me dicen ¿todavía no anda?, ¿todavía no anda?
Que me tiene la gente agobiada» [madre
5-pediatra 5]
Lenguaje: «¿Qué te dicen en la guardería del
tema del hablar? (. . .)» [pediatra 3-consulta 3]

Educación Intervención dirigida a evaluar,
orientar o mejorar las
estrategias y actividades
educativas de los padres

Comportamiento: «Y Carlos a veces las pega. Y
muchas veces tengo que darle un cachete en el
culete. No me gusta pero... » [madre
4-pediatra 1]
Guardería/colegio: «¿No va a ir Mario a la
guardería?» [pediatra 4-consulta 8]
Educación: «Hay que controlar un poco los
programas de Televisión que ven, ¿de
acuerdo?, y que se acuesten prontito»

[pediatra 1-consulta 8]
Relación familiar Intervención dirigida a evaluar, estrechar o

mejorar los vínculos afectivos que unen a los
miembros de la misma familia

Relación familiar: «Y (el hermano) ¿está
enceladillo o no? » [pediatra 3-consulta 2]

Centrada en los padres Recurso a los padres como
fuente de información y
evaluación del estado de salud
de su hijo. Respuesta a sus
dudas y preocupaciones o
preocupación por su estado de
salud o anímico

Estado general del niño: «(...) ¡Está muy bien
todo! (. . .) ¡Sí, sí! Está estupendamente! »

[pediatra 2-consulta 10]
Dudas madre: «Y, ¿querías preguntar algo?
¿Traes alguna duda? » [pediatra 5-consulta 4]
Opinión madre: «Bueno, cuéntame más cosas
de tu niño» [pediatra 3-consulta 1]
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El análisis multivariado muestra que la cantidad de dis-
curso de los pediatras tomados en su conjunto sólo está
relacionada con la edad del niño. La cantidad de discurso
de las madres sólo está relacionada, y muy fuertemente,
con el número de palabras emitidas por el pediatra.

Temas abordados en las consultas

Fueron registrados 700 temas: 537 abordados por iniciativa
de los pediatras y 163 por las madres. Por tanto, en cada
consulta fueron abordados una media de 14,3 temas dife-
rentes: 11 por los pediatras (DT = 3,5; R = 19-4 = 15) y 3,3 por
las madres (DT = 2,1; R = 10-0 = 10).

Existe una diferencia relevante y estadísticamente muy
significativa entre pediatras en el número medio de temas
abordados (F(4, 44) = ---8,005; p = 6,1 * 10−5). Pero en abierto
contraste con esta gran variabilidad, la proporción entre el
número de temas introducidos por el pediatra y por la madre
es prácticamente constante. Todos los pediatras introducen
3 de cada 4 temas independientemente del número total de
temas abordados.

A medida que los niños se van haciendo mayores va dis-
minuyendo el número de temas que aborda tanto el pediatra
como la madre, aunque esta tendencia no alcanza significa-
ción estadística.

En el análisis multivariado ninguna variable indepen-
diente se relaciona significativamente con el número de
temas introducido por el pediatra. Sin embargo, la cantidad
de temas introducidos por las madres está poderosamente
determinada por los que introduce el pediatra. La relación
es directa e intensa, con un coeficiente de regresión de 0,27.
Es decir, 3,7 temas abordados por el pediatra inducen la
introducción de uno por la madre (p < 0,001). Ninguna de las
demás variables independientes tienen poder predictivo sig-
nificativo respecto al número de temas introducido por las
madres.

La duración de la consulta influye mucho más sobre la
cantidad de temas introducidos por las madres que por los
pediatras (fig. 3) pues, aunque las rectas de regresión son
casi paralelas, existe una diferencia relativa mayor y más
consistente en la cantidad de temas introducidos por madres
en función de la variación de la consulta.

Respecto a los contenidos de los temas, la alimentación
fue abordada en todas las consultas seguida de enfermeda-
des (80%), crecimiento (78%) y desarrollo psicomotor (71%).
El tema menos abordado fue educación (10%). Las dudas
y opiniones de las madres fueron solicitadas infrecuente-
mente (14%) y sólo por las pediatras 3 y 5.

Las prioridades de los pediatras fueron, por este orden,
alimentación (100%), enfermedades (71%), desarrollo psi-
comotor (67%) y crecimiento (53%) y las de las madres
problemas de salud menores (37%), crecimiento (33%), ali-
mentación (27%) y comportamiento (24%).

Madres y pediatras tienen prioridades diferentes. La com-
paración de la estructura de temas iniciados señala una
diferencia muy significativa (�2

(17) = 139,08; p = 3,30 * 10−22).
Utilizando la estructura de temas iniciados por los

pediatras para determinar el número esperado de temas ini-
ciados por las madres observamos que comparativamente
las madres están más interesadas en los problemas de salud
menores y menos en desarrollo psicomotor y alimentación
(fig. 4).

Una vez expuesta la estructura detallada de los
datos pasamos a presentarlos agrupados en las categorías
generales (fig. 5). Pensamos que esta clasificación, que
sigue esencialmente el eje de la historia natural de la
enfermedad-contexto psicosocial, puede permitirnos una
mejor comprensión de diferencias subyacentes entre las
prácticas de los profesionales y la perspectiva de las madres.
Observamos que la agenda materna está claramente domi-
nada por la perspectiva de la prevención secundaria y que
la de los pediatras es más amplia y equilibrada.

Al analizar la estructura temática general de las con-
sultas observamos una significativa heterogeneidad entre
pediatras (�2

(24) = 90,03; p = 1,42 * 10−9). Los temas aborda-
dos de modo más heterogéneo son prevención secundaria
(�2

(4) = 23,7; p = 0,0001), desarrollo (�2
(4) = 23,9; p = 0,0001),

educación (�2
(4) = 10,1; p = 0,04) y centrado en los padres

(�2
(4) = 22,1; p = 0,0002).

Discusión

La duración media de las consultas, 16 min, se sitúa dentro
de los valores recomendados16,29,30,32,33 y está relacionada
con el número de temas introducidos por las madres. La
disminución de la duración a medida que los niños se van
haciendo mayores está probablemente relacionada con la
pérdida de contenido del programa a partir de los 2 años
observada en otros estudios11,13.

La relación observada entre la emisión de palabras por
pediatras y madres (64- 6%) se aproxima mucho a la consi-
derada como deseable. Algunos autores sugieren que a partir
del 60% del tiempo utilizado por el profesional tiende a dis-
minuir la calidad y relevancia de la información obtenida34.

Abordar más de 14 temas por consulta representa una
gran densidad de contenido. Al introducir uno de cada cuatro
temas las madres muestran bastante iniciativa en la consulta
y no parece plausible que existan importantes barreras a
la expresión de sus dudas y preocupaciones. Esto es impor-
tante porque existe una sólida base empírica que indica que
la capacidad de un pediatra para obtener información de
los padres mejora su sensibilidad diagnóstica respecto a las
alteraciones del desarrollo y del comportamiento así como
la satisfacción de los padres35.

Los datos sugieren que no existe una gran asimetría de
poder en la consulta. El pediatra tiene un papel facilitador
clave. Si el pediatra habla, la madre habla.

Aunque la agenda de madres y pediatras se centre en
temas biomédicos, tienen una estructura de prioridades sig-
nificativamente diferente. Los pediatras sitúan en primer
lugar la alimentación seguida por el diagnóstico y trata-
miento de enfermedades y la supervisión del crecimiento
y desarrollo físico. En cambio, las madres están más inte-
resadas en problemas de salud menores. Una explicación
plausible de esto es que la introducción de temas por las
madres está determinada fundamentalmente por la frecuen-
cia de las alteraciones mientras que los pediatras hacen
rastreo de condiciones menos prevalentes pero probable-
mente más importantes.

Los temas psicosociales (relación familiar, educación) son
poco abordados en las consultas tanto por las madres como
por los pediatras. En este aspecto nuestras observaciones
confirman las realizadas por otros autores11---15. ¿Por qué la
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Figura 3 Regresión del número de temas abordados por la madre y el pediatra sobre la duración de la consulta.

agenda pediátrica y materna está tan restringida a los temas
biomédicos y se abordan tan raramente los de educación
y relación familiar? Sabemos que estos problemas son fre-
cuentes y relevantes, que existe la necesidad de consejo
profesional y nuestras observaciones muestran que no exis-
ten barreras a la expresión de las preocupaciones y dudas
maternas.

Una explicación que nos parece plausible es que la repre-
sentación social de la consulta pediátrica, como consulta

médica, no se ha modificado suficientemente, ni en los pro-
fesionales ni en la población, como para cambiar de modo
sustancial aquello que se considera oportuno o adecuado
plantear en la consulta14,25,33.

Esto no significa que no se hayan producido cambios en
la relación que se establece en la consulta. Nuestras obser-
vaciones sugieren que existe un equilibrio adecuado en la
emisión del discurso y la iniciación de temas y, además, no
existe una barrera social y cultural mensurable que limite la
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Figura 4 Diferencia entre el número de iniciativas de las madres esperadas y observadas por tema (subcategorías).
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Figura 5 Temas abordados en la consulta por categoría.

expresión de las madres con menor nivel de escolarización.
Lo que parece faltar es impulso institucional y apoyo a la
formación médica.

La elevada dispersión de la duración, las palabras emiti-
das, el número y el tipo de temas abordados sugieren que la
práctica profesional de los pediatras es bastante heterogé-
nea. Las pediatras 3 y 5 inician más temas relacionados con
educación y se interesan más por las opiniones y dudas de
las madres. Esta parece ser la mejor estrategia para detec-
tar problemas de salud y desarrollo35 y de hecho se verifica
que en estas consultas madres y pediatras hablan más y la
riqueza temática es mayor.

Aunque en el presente estudio existen varias observacio-
nes de interés para mejorar el programa de seguimiento de
la salud infantil y la práctica de los profesionales que los
desarrollan debe tenerse en cuenta el tamaño limitado de
la muestra y su carácter no aleatorio y su diseño descriptivo
limitan la generalizabilidad de los resultados.

Por otro lado, el hecho de que los datos sean resultado
de una observación directa e independiente de las consultas
constituye una fortaleza del estudio en un ámbito en que la
mayoría de los estudios publicados se basan en cuestionarios
aplicados a pediatras o padres.

Pensamos, por tanto, que nuestro trabajo es útil para
avanzar en el conocimiento de la comunicación y contenido
de las consultas pediátricas preventivas y que son necesa-
rios más estudios para conocer los efectos y determinantes
de la variabilidad de la práctica clínica pediátrica en este
área9,18,22.

En resuman, la duración y la cantidad de temas aborda-
dos en las consultas se sitúan dentro de los valores deseables
y revelan una gran densidad de contenido. No obstante, des-
pués del primer año se va reduciendo el repertorio de temas
y la duración de la consulta.

Nuestro estudio sugiere que existen estilos pediátricos
diferentes cuyas características y efectos merecen ser inves-
tigados en trabajos futuros para ayudar a los pediatras a
mejorar su práctica profesional.

Aunque de compleja interpretación en un diseño no ana-
lítico, la ausencia de efecto del nivel de escolaridad de la

madre sobre todos los parámetros estudiados es una carac-
terística muy positiva de la práctica profesional observada.
Es también positivo el equilibrio existente en la emisión de
palabras y abordaje de temas por pediatras y madres.

La introducción de más temas relacionados con la educa-
ción, la relación familiar y el desarrollo podría contribuir
para atender necesidades insatisfechas de las familias y
mejorar así la efectividad del programa.
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