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RESUMEN 

La atención sanitaria a la población infantil constituye un elemento fundamental de la 

Atención Primaria de Salud debido al gran impacto que supone para la comunidad. La 

implantación, la captación y el seguimiento en el Programa de Niño Sano originan un avance 

importante en este campo en el que trabajan profesionales médicos y de enfermería. 

Aparece el problema cuando enfermería queda limitada a la realización de procedimientos 

básicos y no realiza todas las actividades de prevención y promoción de salud que plantea el 

programa. Esto lleva a observar la situación en un centro de salud concreto y contrastar de 

qué manera perciben las madres y padres el programa, en cuestiones de conocimiento y 

satisfacción. Los resultados de este estudio confirman que los padres y madres que acuden a 

las visitas exclusivas de enfermería captan que, pese a la satisfacción con el programa, la 

enfermera solo pesa, mide y vacuna al bebe o habla de alimentación. Habría que establecer 

estrategias para concienciar a los padres y madres del verdadero objetivo del programa. 

Metodología: Se encuestaron 28 padres y madres, que acudieron a las visitas programadas 

de Niño Sano de los 6, 15, 18 meses y 3 años, acerca de los conocimientos previos de la visita 

y la satisfacción con las visitas y el programa en general.  

Palabras clave: Salud Infantil, Programa Niño Sano, Satisfacción, Seguimiento. 
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ABSTRACT 

Health care for the child population currently constitutes a basic element of Primary Health 

Care because of the great impact on the community. The implementation, the catchment 

and the tracking in the Healthy Child Program, originate an important advance in this 

program where is working medics and nurses. The problem appears when nursing was 

limited to do basics techniques and it didn’t all the promotion and prevention activities 

included in the program. Because of this, it is studied the situation in a definite health center 

to contrast how mother and father sense the program. The study results confirm that 

parents who go to the nursing visits just sense, despite the general satisfaction of the 

program, nurse just weight, measure and vaccinate the child or just talk about alimentation. 

Strategies should be established to help parents to know the true objective of the program. 

Methodology: 28 parents, who came to the program visits of the Healthy Child Program of 

the 6, 15, 18 months and 3 years, was polled about the previous knowledge and the 

satisfaction with the visits and the program. 

Key words: Health care, Healthy Child Program, Satisfaction, Tracking. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La infancia es una etapa crítica en el proceso de desarrollo y madurez de una persona. Es 

por esto que una de las principales actividades a desarrollar desde la atención primaría para 

conseguir un mayor impacto en la salud de la población, sea la atención a la salud infantil. En 

el ámbito de la atención primaria los pediatras, médicos de familia y enfermas son 

responsables del cuidado de la salud de una población bien definida. Su posición es óptima 

para desarrollar actividades de promoción y prevención. Estas actividades no solo tienen un 

gran potencial en la salud del niño, cuando las intervenciones preventivas pueden ser más 

útiles, sino que se manifestarán en su futuro adulto (1) (2). Y es que hablar de promoción de la 

salud consiste en proporcionar a la población los medios necesarios para mejorar su salud y 

ejercer un mayor control sobre la misma. Para alcanzar un estado adecuado de bienestar 

físico, mental y social un individuo o grupo debe ser capaz de identificar y realizar sus 

aspiraciones, de satisfacer sus necesidades y de cambiar o adaptarse al medio ambiente. La 

salud se percibe pues, no como el objetivo, sino como la fuente de riqueza de la vida 

cotidiana. Se trata, por tanto, de un concepto positivo que acentúa los recursos sociales y 

personales así como las aptitudes físicas (3). 

Habría que contextualizar, entonces, la salud infantil desde la perspectiva de la atención 

primaria ya que esta es la clave para alcanzar un nivel aceptable de salud que forme parte 

del desarrollo social y se inspire en un espíritu de justicia. La Declaración de Alma Ata 

subraya que todo el mundo debe tener acceso a una atención primaria de salud y participar 

en ella. Esta debe abarcar los componentes siguientes: equidad, implicación/participación de 

la comunidad, intersectorialidad, adecuación de la tecnología y costes permisibles. Además 

define Atención Primaria de Salud como la asistencia sanitaria esencial, accesible, a un costo 

que el país y la comunidad puedan soportar, realizada con métodos prácticos, 

científicamente fundados y socialmente aceptables. Como conjunto de actividades, la 

atención primaria de salud debe incluir como mínimo la educación para la salud de los 

individuos y la comunidad sobre la magnitud y naturaleza de los problemas de salud e 

indicar los métodos de prevención y el control de estos problemas (4). 

Entendiendo esto, nos remontamos a la reforma sanitaria de nuestro país, la cual se 

inicia allá por el 1978, pero no es hasta 1984 cuando se promulga la primera disposición 
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legal del ámbito estatal sobre la reforma de la asistencia médica ambulatoria. El Decreto de 

Estructuras Básicas de Salud define las características esenciales de la nueva atención 

primaria española. Estos procesos de reforma  de la atención primaria introducen una serie 

de cambios importantes, entre los que destacaremos la integración de equipos de atención 

primaria centrados alrededor de médicos y enfermeras que trabajan en régimen de 

dedicación completa (5). Es entonces cuando el profesional de enfermería se transforma en 

el/la enfermero/a de la comunidad, lo cual supone una de las aventuras más importantes de 

su historia. Es necesario amoldarse a las necesidades y demandas de la sociedad, lo que 

implica, cuidar a los individuos desde su nacimiento, cuidar el crecimiento y desarrollo del 

niño y abordar a la familia, desarrollando las consultas de enfermería, acercándose al 

domicilio, a la escuela, a la comunidad (6). 

En la actualidad, la atención primaria infantil es fundamental e imprescindible, pero nos 

enfrentamos a un escenario cambiante, con la disminución o práctica desaparición de las 

infecciones prevenibles por las vacunaciones, adquieren mayor relevancia las afecciones 

surgidas en el periodo perinatal, las enfermedades crónicas y degenerativas, y se 

incrementan las discapacidades de niños que sobreviven a enfermedades graves. La 

población infantil sigue siendo el grupo poblacional más vulnerable, fuertemente 

dependiente de los recursos económicos y sociales. En este contexto, son los servicios de 

salud los encargados de mantener la equidad y brindar la oportunidad a los ciudadanos, para 

que disfruten de la misma. Por estas razones la Asociación Española de Pediatría de Atención 

Primaria (AEPap) considera de vital importancia sistematizar los conocimientos actuales 

acerca del programa de salud del niño. El programa de salud infantil (PSI) incluye actividades 

de promoción y prevención de los niños y adolescentes desde el nacimiento hasta los 18 

años (7). 

Este programa recoge unos objetivos específicos que dependen del contexto concreto 

donde se desarrollen, en líneas generales son los siguientes (1). 

1. Lograr un adecuado seguimiento de la salud del niño en los primeros años. 

2. Fomentar la lactancia materna. 

3. Diagnosticar y tratar precozmente posibles alteraciones. 

4. Disminuir la incidencia de enfermedades vacunables. 
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5. Mejorar la alimentación infantil y fomentar hábitos y comportamientos saludables. 

6. Disminuir los accidentes infantiles y sus posibles secuelas. 

7. Prevenir los malos tratos y la marginación infantil. 

8. Fomentar la autonomía por parte de los padres en el cuidado de sus hijos. 

Contra estos objetivos, es necesario que la enfermería trabaje desde diferentes ámbitos 

de manera activa (8): (Anexo 1) 

 Es importante que sea promotora de la salud, en una sociedad que tiene que adquirir 

unos estilos de vida saludables desde niño para poder mejorar su nivel de salud y 

aportar calidad a su vida presente y futura. 

 Que trabaje a nivel de prevención primaria, aportando consejo al niño y a su familia y 

desarrollando actividades encaminadas a evitar enfermedades específicas. Es el caso 

de las vacunas (inmunizaciones). 

 Que trabaje a nivel de prevención secundaria, detectando precozmente problemas 

de salud del niño para poder intervenir y, en la medida de lo posible, restablecer la 

salud. 

Para entender esto, habría que tener claros algunos conceptos claves. En la carta de 

Ottawa de 1986 llevada a cabo por la Organización Mundial de la Salud se define promoción 

de la salud como el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su 

salud para mejorarla. También define prevención de la enfermedad como las medidas 

destinadas, no solamente a prevenir la aparición de la enfermedad, tales como la reducción 

de los factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una 

vez establecidas (3). 

Son múltiples las intervenciones que enfermería puede desarrollar en la comunidad para 

mejorar la salud del niño, lleva a cabo todas las actividades de promoción y prevención, por 

un lado, formando parte del equipo de atención primaria e implicándose en el programa de 

salud de Niño Sano. Por otra parte, desarrollando su rol autónomo y utilizando el proceso 

enfermero que le permite organizar y administrar los cuidados al niño y su familia. Las 

actividades específicas que realizan en el grupo de edad entre 0-6 años son las siguientes (8): 
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Actividades de promoción y prevención primaria, favoreciendo y aconsejando la 

lactancia materna, introduciendo la alimentación complementaria e incluyendo la 

alimentación completa a partir del año de edad; siendo la encargada de las vacunaciones, 

conociendo contraindicaciones, efectos secundarios y vías de administración; favoreciendo 

la higiene y salud bucodental; previniendo accidentes informando de precauciones en el 

hogar, calle y automóvil; siendo capaz de detectar los indicadores de factores de riesgo de 

maltrato infantil; y dando consejo acerca de hábitos de vida. 

Actividades de prevención secundaria, detectando problemas de salud mediante la 

exploración física con lo que valora el crecimiento y detecta precozmente problemas como 

la displasia de cadera o la criptorquidia; y mediante screening o cribados para detectar 

metabolopatías congénitas, detección de hipoacusia y anomalías visuales; valorando el 

desarrollo psicomotor; y detectando enfermedades cardiovasculares, colesterol e 

hipertensión.  

Ahora bien teniendo en cuenta que el peso de la población infantil representa más del 

15% de la población total en España (9), cabe destacar la importancia de la captación del 

programa. Esta se lleva a cabo por parte de los profesionales sanitarios, que prestan especial 

atención a los grupos de población que presentan mayor riesgo de problemas de salud 

(grupos marginales).  

Las actividades y metodología de captación van a tener que adaptarse a los diferentes 

tipos de población que existen en nuestra área de referencia. La metodología a utilizar para 

la captación de esta población pasa fundamentalmente por salir de los servicios de salud e 

intervenir en espacios comunitarios, favoreciendo la participación activa de la población en 

las diferentes actividades de salud. La intervención comunitaria ha de centrarse en el trabajo 

con grupos, colectividades y la comunidad en general, así como en la colaboración 

intersectorial con el resto de instituciones implicadas directa o indirectamente con la 

infancia. El éxito de las estrategias de captación está basado, entre otros, en adaptar las 

características de los programas de salud a las necesidades y características socioculturales 

de la población (1). (Anexos 2 y 3) 

Cualquier estrategia de captación debería contemplar, como mínimo, las siguientes 

actividades (1): 
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1. Sensibilizar a la población general sobre la necesidad de su participación en el 

programa. Dicha actividad será desarrollada mediante: 

a. Educación sanitaria dirigida a la población general sobre la importancia del 

seguimiento de la salud infantil. 

b. Educación sanitaria en el control de embarazo y educación maternal sobre las 

necesidades y cuidados del niño, así como de la necesidad del seguimiento de 

la salud infantil.  

c. Información y derivación desde el hospital donde se produce el parto y 

durante los días de ingreso de la madre. 

2. Identificación de la población susceptible de ser atendida en el programa.  

3. Citación para los controles de salud durante la visita puerperal, en la que se le 

indicará el día y hora del primer control en el centro de salud. 

4. Comunicación, mediante una carta, a las familias de todos los recién nacidos de la 

necesidad de participar en el programa, destacando las ventajas y beneficios para la 

salud del niño. 

5. Comunicación telefónica, por carta e incluso mediante visita domiciliaria en aquellos 

casos en que no existe un seguimiento del programa. 

6. En las actividades de seguimiento de la salud infantil y en las actividades de 

educación para la salud en grupo y comunitaria debe incluirse información sobre la 

importancia de completar los controles de salud infantil. 

7. Aprovechar cualquier contacto con los servicios de salud, consulta a demanda, 

urgencias, vacunas, etc., para recordar la necesidad del seguimiento de la salud 

infantil. 

Esto nos hace preguntarnos, que profesional debe encargarse de la captación. En el 

Proceso Asistencial Integrado de embarazo, parto y puerperio diseñado por la Junta de 

Andalucía se refleja que debe ser la matrona/enfermera durante la visita puerperal, ya que 

supone el primer contacto tras el alta hospitalaria. Además está recogido entre sus 

competencias. Por tanto entre las actividades de la enfermera debe estar citar para el 

Programa de Vacunas y Seguimiento de Salud Infantil (10). (Anexo 4) 

Por todo lo anterior dicho, el seguimiento de la salud infantil, es una de las actividades 

más importantes de la atención al niño en atención primaria de salud. A través de ellos se 
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promueve un estado de salud que permite el crecimiento y desarrollo óptimo del niño en el 

área biológica, psíquica y social; realizando actividades preventivas, de detección precoz de 

problemas y anomalías y educación sanitaria (1). 

Según la AEPap no se ha definido un número óptimo de revisiones relacionadas con las 

actividades preventivas en cuanto a su efectividad ni en función de las necesidades o 

preferencias expresadas por los padres/cuidadores, niños y adolescentes. Incluso hay 

organismos internacionales que plantean una disminución del número de revisiones de salud 

y su individualización en función del riesgo y/o las necesidades mostradas detectadas por los 

padres o profesionales. En España, para establecer el número de revisiones se han 

considerado las recomendaciones de los grupos de expertos de ámbito nacional y el número 

de visitas relacionadas con las distintas inmunizaciones (vacunas) dentro del calendario 

sistemático (11). 

Si nos centramos en Andalucía, aparecen en el pasado Noviembre, las nuevas 

recomendaciones, acordadas por la Comisión de Salud Pública,  quedando actualizado el 

calendario de vacunación (Tabla 1) y quedando sustituida la visita de los 15 meses por la de 

los 18, aparecen las siguientes modificaciones (12): 

1. La 4ª dosis de refuerzo de DTPa-VPI-Hib (vacuna contra la difteria, el tétanos y la tos 

ferina acelular; vacuna contra la Haemophilus Influenzae tipo b, y vacuna contra 

poliovirus) en vez de vacunarse a los 15 meses pasa a administrarse a los 18 meses. 

 Comenzarían a vacunarse los niños/as nacidos a partir del 1 de enero de 

2013.  

 Los niños/as nacidos antes del 1 de enero de 2013 seguirán la misma 

vacunación que la que tenían en el momento de su nacimiento (4ª dosis de 

refuerzo a los 15 meses). 

2. Cambio de pauta en la vacuna frente al meningococo C. 

 Los niños/as nacidos a partir del 1 de enero de 2014, recibirán una primera 

dosis a los 4 meses, una segunda a los 12 meses y una tercera a los 12 años. 

 Los niños/as nacidos en 2013 recibirán una dosis a los cuatro meses, siempre 

que no la hubiesen recibido con anterioridad. Las siguientes dosis se 

administrarán a los 12 meses y a los 12 años. 
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3. Vacuna contra la varicela a los 12 años. Las personas que no hayan pasado la 

enfermedad o que no se hayan vacunado, se administrarán dos dosis con un 

intervalo mínimo de un mes.  

Tabla 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, las actividades de atención están 

centradas en los controles de salud propiamente dichos. Los objetivos se consiguen a través 

de contactos periódicos, que se hacen coincidir con actividades como vacunas, momentos 

importantes del desarrollo psicomotor o cambios en la alimentación. Por tanto, los controles 

deberían tener la periodicidad siguiente: antes de los 10 días de vida durante la visita 

puerperal, a los 15 días, al mes, a los 2, 4, 6, 9, 12, 15/18 meses, a los 2, 3 y 4 años (Anexo 5). 

Enfermería puede desarrollar las actividades de valoración de necesidades básicas, 

crecimiento y desarrollo, familia, entorno, comportamiento, existencia de posibles malos 

tratos, anamnesis prevacunal, detección de problemas en estas áreas, establecimiento de 

planes de cuidados dirigidos a la solución de los problemas identificados, inmunización y 

educación sanitaria (1). 

En el Centro de Salud de Torredelcampo los controles de salud infantil (Niño Sano) se 

llevan a cabo por el/la pediatra y enfermera/o. Pediatría se encarga de todos los controles 

excepto: Visita puerperal, visita de los 6, 15, 18 meses y 3 años de las cuales se encarga 

enfermería. Esto no quiere decir que enfermería no tenga contacto con el niño durante su 
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crecimiento ya que siempre que el pediatra necesite derivación, o en el ejemplo de las 

vacunaciones, la enfermera juega un papel importante. Pero esto ocasiona que la enfermera 

quede como el profesional que “realiza los procedimientos”, como puede ser medir y pesar 

al niño o vacunarlo. 

La literatura especializada en el tema señala que la consulta de enfermería debe ser 

una forma de cuidado, de asistencia sistematizada y diferenciada que se ofrece a la 

población. Del mismo modo advierten respecto a la posibilidad de confundir la consulta de 

enfermería con la realización de procedimientos como mediciones antropométricas y 

valoración de signos vitales, entre otros (13). Se considera que la consulta de enfermería es 

una actividad propia de la enfermera mediante la cual se proporciona asistencia 

sistematizada, es un método eficaz para identificar los problemas de salud y la búsqueda de 

soluciones (14). 

La justificación del estudio surge al observar esta situación, nos preguntamos de qué 

manera perciben las madres el programa de Niño Sano y salud infantil y nos interesamos por 

el grado de satisfacción. Queremos comprobar si este problema es debido a una mala oferta 

profesional o a una conformidad de padres y madres.  

2. OBJETIVOS 

-  Determinar la información previa que conocen padres y madres que participan en el 

Programa de Niño Sano acerca de las visitas que realiza enfermería. 

-  Medir el grado de satisfacción de los padres y madres con el Programa de Niño Sano. 

3. METODOLOGÍA 

Estudio cuantitativo, descriptivo – transversal. Se realizó un cuestionario (Anexo 6) a 

todos los padres y madres que acuden con sus hijos a las visitas programadas de Niño Sano 

correspondientes a los 6, 15/18 meses y 3 años, en el Centro de Salud de Torredelcampo, 

desde el día 1 de Abril al día 23 de Mayo del año 2014. 

Los criterios de inclusión son todos aquellos padres y madres que acuden a las visitas 

correspondientes de 6, 15 meses y 3 años que acuden al Centro de Salud de Torredelcampo. 
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Incluimos, también, aquellos niños que cumplan 18 meses y estén acogidos por el nuevo 

calendario de vacunas (nacidos después del 1 de enero de 2013). 

Excluiremos aquellos padres y madres que pertenezcan a compañías privadas, aquellas 

visitas que realiza el pediatra y la visita puerperal; y aquellos niños que no vengan 

acompañados de su padre o madre (abuela, tía u otro familiar). 

Por tanto, mediante un muestreo intencionado, conseguimos una muestra de 28 

individuos, los cuales acuden durante el periodo de estudio al Centro de Salud con cita 

programada.  

Las características o variables que estudiaremos son las siguientes:  

 Variables sociodemográficas: Visita correspondiente y sexo del niño, edad (medida en 

años) y sexo de los padres. 

 Variables obstétricas: Número de hijos y tiempo de lactancia materna (medida en 

meses). 

 Valoración previa de la visita: Mediremos las siguientes variables cuantitativas según 

crean, o no, que se hable o realicen en la visita: Alimentación, lactancia, hábito intestinal, 

vómitos y/o regurgitaciones, sueño, llano excesivo, actitud de la madre ante el niño, 

vacunas, normal desarrollo del niño, desarrollo psicomotor, tabaquismo, seguimiento de 

situaciones especiales, exploración física, somatometría, perímetro cefálico, 

autosuficiencia, nivel de actividad, relación con otros niños, adaptación familiar, social y 

escolar y lenguaje.  

 Satisfacción y calidad percibida general del programa de Niño Sano. 

 Duración en minutos de la visita. 

Los datos que vamos a recoger se obtienen de las variables antes descritas, las cuales las 

obtenemos de un cuestionario previamente elaborado a propósito de este estudio (Anexo 

6). Este consta de 3 partes: Una primera parte donde recogemos datos a cerca de las 

variables demográficas y obstétricas, antes descritas. Son preguntas cerradas, que nosotros 

haremos al padre o madre. A continuación, tenemos una pregunta abierta con la que 

pretendemos obtener los conocimientos que tiene el padre o madre acerca de la visita en la 

que se encuentra. Con la respuesta que obtenemos nosotros marcaremos los ítems, 
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obtenidos del programa de Niño Sano incluido en Diraya (15), que consideremos que se 

adaptan más a lo que nos dice. Hasta esta parte, se llevará a cabo antes de comenzar la 

visita. Por último, una vez acabada la visita, valoraremos el grado de satisfacción del 

individuo de estudio con el programa de Niño Sano en este Centro de Salud, con 4 preguntas 

cerradas y una abierta, las cuales leerán y contestarán por sí solos. 

Antes de pasar el cuestionario, pedimos un consentimiento informado verbal, explicando 

el carácter de este estudio y garantizando en todo momento el anonimato, no recogiendo 

ningún dato que pueda identificarlos. 

Posteriormente los datos obtenidos en las encuestas serán ingresados en el programa 

estadístico IBM SPSS Statistics 20. Se estudian frecuencias y cruzan datos mediante tablas de 

contingencia 2x2, con el objetivo de buscar asociaciones con el cálculo de Chi cuadrado o el 

estadístico exacto de Fisher en los casos en el que uno o más cuadros esperen un valor 

inferior a 5 casos y el coeficiente de Spearman para las variables no paramétricas. 

En el tratado de datos, realizamos algunas variaciones en las variables: Las visitas de los 

15 y 18 meses, son tratadas como la misma debido a que se realizan las mismas 

intervenciones en ambas. En el número de hijos lo tratamos como: Primerizos o no 

Primerizos. En la primera pregunta de satisfacción a la hora de tratar los datos, separamos 

entre Pediatría, Enfermería y Otros medios, este último incluye Internet, Medios de 

comunicación y Campañas.  

4. RESULTADOS 

De un total de 28 visitas, 10 de ellas corresponden a la visita de los 6 meses (35,7%), 9 a 

una sumatoria de las visitas de 15 y 18 meses (32,1%) y otras 9 a la correspondiente a los 3 

años (32,1%). (Gráfico 1) 

De un total de 28 niños, 15 de ellos fueron de sexo masculino (53,6%) y 13 de sexo 

femenino (46,4%). (Gráfico 2) 
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Gráfico 1: 

 

Gráfico 2: 

 

La edad de los padres oscila entre 24 años (mínima) y 53 años (máxima) obteniendo 

una media de 34,5 años de edad con una desviación típica de 5,364 años. 

Gráfico 3: 

 

El sexo de los padres se reparte de la siguiente manera: 5 padres (17,9%) acuden a las 

visitas de Niño Sano con sus hijos y 23 madres (82,1%) de los 28 totales. 
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Gráfico 4: 

 

De las 28 visitas totales, 13 de los padres eran primerizos (46,4%) (primer hijo/a), 15 

no lo eran (53,6). 

Gráfico 5: 

 

En la variable de meses de lactancia obtenemos un mínimo de 0 meses (No lactancia) 

y un máximo de 9 meses. Aquí van incluidos aquellas madres que acuden a la visita de los 6 

meses y están dando el pecho aun a sus hijos. La media es de 4,37 meses con una desviación 

típica de 2,529 meses. 

Gráfico 6: 

 

5 23 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Sexo padres 

Masculino Femenino 

13 15 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Número de hijos 

Primerizos No primerizos 

9 

0 

4,37 

0 

2 

4 

6 

8 

10 

Meses lactancia 



17 
 

Respecto a la duración de la visita, 25 minutos dura la más larga y 14 la más corta. 

Nuestras 28 visitas tienen una duración media de 19,29 minutos con una desviación típica de 

2,813 minutos. 

Gráfico 7: 

 

Valorando los ítems de los aspectos valorables en las visitas, 6 de estos se comportan 

como una constante, 100% de respuesta no  

Gráfico 8: 

 

El resto de variables de esta sección quedan de la siguiente manera: (Gráfico 9) 

Con una primera vista al gráfico observamos que los padres creen que en las visitas 

de Niño Sano se llevan a cabo sobre todo 3 actividades: Consejo alimenticio, vacunas y 

somatometría.   
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Gráfico 9: 

 

Por último analizamos los resultados referentes a las preguntas de satisfacción con el 

programa de Niño Sano.  

A la pregunta: ¿De qué fuente obtiene la información acerca de estas visitas? 16 

encuestados respondieron del “pediatra” (57,1%), los 12 restantes de la “enfermera” 

(42,9%). La respuesta “otros medios” no es la opción para ninguno.  

Gráfico 10: 
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A la pregunta: ¿Cree que la información que obtiene es? 9 respondieron muy buena 

(32,1%), 15 buena (53,6%) y 4 suficiente (14,3). Nadie responde que sea insuficiente.  

Gráfico 11: 

  

El 100% de los encuestados (28) considera que las visitas de Niño Sano son útiles y 

son un buen medio para resolver sus dudas. 

Ninguno de los encuestados contesta a la pregunta abierta: ¿Quiere añadir algo? 

Tras cruzar diferentes variables: Valoración de creencias con distintas visitas, número 

de hijos, sexo de los padres; y fuente de información con satisfacción no hemos encontrado 

Significancia Estadística en ninguna (excepto una), esto es debido a que la muestra es  

pequeña y a la gran cantidad de variables que se anulan al ser 100% no, por tanto, se 

comportan como una constante y no una variable. 

Sólo encontramos asociación y en sentido positivo en uno de los casos. Cuando 

cruzamos alimentación con sexo de los padres que van a la visita. El estadístico exacto de 

Fisher es p < 0,05 (0,048), lo que nos da significancia estadística. 

5. DISCUSIÓN 

Comprobamos que la distribución de las visitas de nuestro estudio es muy homogénea 

no predominando ninguna de ellas. Esto favorece que lo que se estudie sea aplicable a los 3 

casos (6 meses, 15/18 meses y 3 años). 

El sexo de los niños se reparte casi a un 50%, la cual es una proporción adecuada. 

32% 

54% 

14% 

0% 

   

Muy buena 

Buena 

Suficiente 

Insuficiente 



20 
 

Observamos que la media de edad de padres y madres que acuden a las visitas de Niño 

Sano es de 34,5 años con una desviación típica de 5,365. Esta media se ve incrementada por 

la aparición de un valor extraño de edad (53 años), si eliminamos este valor encontramos 

que la media baja a 33,81 años con una desviación típica de 4,029. La moda es de 32 años, 

un valor que tiende más a 30 que supone la edad clave de fertilidad y crianza. 

Con respecto al sexo de los padres que acompañan al niño, cabe destacar la gran 

diferencia entre madres (82,1%) y padres (17,9%). Esto nos hace pensar que el cuidado de 

los hijos sigue recayendo sobre el papel de las madres. Creemos en la posibilidad de que 

esto ocurra debido a que la mayor parte de las visitas de Niño Sano en Torredelcampo se 

lleven a cabo por la mañana y no son compatibles con el horario laboral. En Torredelcampo 

son 3 enfermeros y 4 enfermeras las que pasan el programa. Solo dos de ellos lo pasan por la 

tarde por tanto, el 28,5% de las visitas se hacen por la tarde, lo cual podría suponer un 

problema de accesibilidad. 

Pese a que cuando elaboramos la encuesta pensamos que el dato de padres primerizos, 

o no podría ser indicativo, observamos que hay casi un 50% de cada grupo y no es 

representativo. 

Un dato que nos llama mucho la atención es que pese a que las recomendaciones de la 

OMS y la Asociación Española de Pediatría (AEP) acerca de la lactancia materna sean de 

mínimo 6 meses de duración y recomendable entre 9 y 12 meses introduciendo 

alimentación complementaria (16) , en nuestro estudio comprobamos que la media es de 4,37 

meses, lo cual es un valor muy bajo teniendo en cuenta que incluso con la desviación (2,529) 

no llegaría a los 7 meses. Hay que tener en cuenta que tenemos 4 casos que nunca han dado 

el pecho a sus hijos, esto representa un 14,28%. También tenemos un caso en que el padre 

no recuerda cuanto tiempo estuvo su hijo con lactancia materna. También decir que una de 

las limitaciones de nuestro estudio es no tener en cuenta aquellas madres que llegan a la 

visita de los 6 meses y siguen con hijos lactantes. Recalculamos la media excluyendo la visita 

de los 6 meses y obtenemos una media de 4,61 meses con una desviación típica de 2,547. 

Pese a que se ve aumentada siguen sin alcanzarse las recomendaciones. En este aspecto se 

comete un sesgo temporal, sobre todo en visitas más avanzadas (15, 18 meses y 3 años), ya 

que cuando preguntamos por los meses de lactancia, no saben contestar con exactitud.  
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Respecto a la duración de la visita, tenemos en cuenta que, en Torredelcampo, el tiempo 

programado para cada visita de Niño Sano es de 15 minutos y observamos que la media de 

las 28 visitas que medimos es de 19,29 minutos con una desviación típica de 2,813.  Esto nos 

lleva a pensar  que las agendas de cada enfermero tuviesen que adecuarse más a la realidad, 

mejorando así la asistencia. 

Pasando a la valoración de los aspectos que los padres y madres creen que se informaran 

o llevarán a cabo en las visitas. 6 de los 20 ofrecidos que se presentan como una constante 

(100% de respuesta no), los padres no perciben que se trate durante las visitas de Niño Sano 

acerca de estos aspectos. Esto representa un 30%. Si a esto le sumamos que otros 8 

obtienen un valor igual o menor que 3 obtenemos que el 70% de los aspectos que valora el 

programa de Niño Sano no son percibidos por los padres, lo cual suscita que algo falla en el 

programa. Según los resultados de nuestro estudio, enfermería sigue sólo encargándose de 

hablar sobre alimentación, pesar, medir y vacunar al niño.  

Es curioso observar que, pese a que el 100% opina que el programa de Niño Sano es de 

utilidad y un buen medio de resolución de dudas y que opinan que la información recibida 

en la visita es buena y muy buena (86%), no perciban los aspectos que el programa de Niño 

Sano plantea y solo captan una pequeña parte. 

Comprobamos que la principal fuente de información acerca del programa recae sobre 

los profesionales sanitarios, casi a partes iguales 43% enfermería y 57% pediatría. Quedando 

otros medios, como televisión, medios de comunicación o internet en blanco. 

Otra limitación de nuestro estudio es la muestra de pequeño tamaño, esta nos supone 

que no existan correlaciones entre las diferentes variables, aun así queda clara la relación. El 

caso en el que obtenemos significancia estadística nos indica que hay asociación positiva 

entre ir con la madre a la visita y la información referente a alimentación como un aspecto a 

valorar en las visitas del Niño Sano. 

6. CONCLUSIONES 

La actividad enfermera debería ser más visible en este programa, porque aunque se 

realicen más actividades, a la percepción de padres y madres, seguimos vacunando, 

midiendo y pesando al niño y, en el mejor de los casos aconsejando acerca de alimentación, 
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sueño o desarrollo normal. Se entiende que los padres y madres entienden las visitas de 

Niño Sano como una consulta para resolver sus dudas y no como un programa elaborado en 

el que se trata muy diversos aspectos. Habría que desarrollar estrategias para darle valor al 

papel de enfermería en estas visitas dejando claros los objetivos de cada visita. 

Siendo uno de los objetivos del programa el fomento de la lactancia materna, llama la 

atención la media tan baja de meses de duración. Habría que pensar en iniciar antes el 

contacto enfermero acerca de este tema, ya que desde la visita puerperal, enfermería no 

tiene una visita exclusiva hasta los 6 meses, la cual es la 6º visita del programa. Es lo que 

ocurre con el resto de aspectos valorables del programa, habría que iniciar antes el contacto 

de enfermería para que en el momento de la visita sean conscientes de los aspectos de los 

que se van a hablar y actuar.  

Sería recomendable ofertar más visitas en horario de tarde, para comprobar si 

aumentase la participación de padres en el programa o, por lo contrario, siguiese recayendo 

la carga sobre la madre.  

En mi opinión personal, ya que he realizado mi última rotación de prácticas en el Centro 

de Salud de Torredelcampo, los profesionales de enfermería podrían ofrecer más 

información en cada visita, incluso anticipando los aspectos sobre los que se hablará en la 

siguiente vista. Pero más que un problema de interés por parte del profesional, considero 

que es un problema de tiempo, porque como hemos observado aun sobrepasando el tiempo 

programado sigue existiendo este problema. 

Habría que seguir realizando estudios en diferentes centros para comprobar si los 

resultados, son aislados de Torredelcampo o se extrapolan al resto de poblaciones. 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1: Prevención en el Programa de Salud Infantil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: AEPap. Programa de Salud Infantil (PSI). 2009. 
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ANEXO 2: Captación y Seguimiento: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: AEPap. Programa de Salud Infantil (PSI). 2009. 
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ANEXO 3: Seguimiento Habitual: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: AEPap. Programa de Salud Infantil (PSI). 2009. 
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ANEXO 4: Visita puerperal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Junta de Andalucia. Embarazo, parto y puerperio: Proceso Asistencial Integrado. 

2005. 
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Anexo 5.1: Primer control de salud infantil: 
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Anexo 5.2: Segundo control de salud infantil: 
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Anexo 5.3: Tercer control de salud infantil: 
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Anexo 5.4: Cuarto control de salud infantil: 
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Anexo 5.5: Quinto control de salud infantil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Anexo 5.6: Sexto control de salud infantil: 
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Anexo 5.7: Séptimo control de salud infantil: 
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Anexo 5.8: Octavo control de salud infantil: 
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Anexo 5.9: Noveno control de salud infantil: 
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Anexo 5.10: Décimo control de salud infantil: 
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Anexo 5.11: Undécimo control de salud infantil: 
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Anexo 5.12: Duodécimo control de salud infantil: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Frías Osuna A. Enfermería Comunitaria. 2000. 
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Anexo 6: Cuestionario: 

 




