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Resumen
Introducción: existe controversia sobre el tipo de profesional más adecuado –pediatras

(PED) o médicos de familia/generales (MF/MG)– para prestar atención sanitaria a niños y ado-
lescentes en Atención Primaria (AP). No existen revisiones sistemáticas previas que hayan estu-
diado este aspecto. El objetivo de este estudio es comparar la atención sanitaria proporcionada
por PED y MF/MG en los siguientes aspectos de la práctica clínica: la prescripción de antibióti-
cos (ATB), la indicación de pruebas diagnósticas, el manejo de la otitis media (OMA), del asma,
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del síndrome febril y de diversas alteraciones psicopatológicas, así como la realización de acti-
vidades preventivas.

Material y métodos: diseño de estudio: revisión sistemática. Fuente de los datos: hasta di-
ciembre de 2008 se revisaron las bases de datos MEDLINE y CENTRAL, el metabuscador TRIP
Database y el buscador Google Académico para recuperar artículos originales y revisiones sis-
temáticas que compararan la práctica clínica de ambos tipos de profesionales. No se efectuó
restricción por idioma.

Selección de estudios: se incluyeron estudios de cualquier tipo de diseño (transversal, co-
hortes, casos y controles, experimentales) que compararan la práctica clínica del PED y el
MF/MG. Se excluyeron todas las referencias que no contuvieran investigación original (cartas
al director o editoriales). Asimismo, se evaluó la calidad metodológica de cada estudio con el
instrumento “OSTEBA; Fichas de lectura crítica”. Dicha calidad era valorada de forma inde-
pendiente por dos revisores, que llegaban a un consenso en caso de discrepancia. La extrac-
ción de datos fue realizada por siete parejas de revisores de forma independiente. Las discre-
pancias se resolvieron mediante consenso.

Resultados: como promedio, los MF/MG prescribieron más ATB que los PED en infeccio-
nes del tracto respiratorio superior de probable etiología vírica –odds ratio (OR): 1,4; intervalo
de confianza del 95% (IC 95%): 1,1-1,8–. Los PED tuvieron más probabilidades de adherirse a
las recomendaciones de guías de práctica clínica sobre el manejo del síndrome febril (OR: 9; IC
95%: 3-25) y del trastorno por déficit de atención con/sin hiperactividad (OR: 5; IC 95%: 3-
11), y una mayor capacidad de resolución para otras enfermedades de elevada prevalencia du-
rante la infancia y la adolescencia (como asma y OMA). Los PED presentaban porcentajes de
vacunación superiores a los de los MF/MG en todos los estudios que evaluaron este resultado.

Conclusión: en vista de los resultados expuestos, parece recomendable mantener la figura
del PED en los equipos de AP y reforzar su función específica como primer punto de contacto
del niño con el sistema sanitario.

Palabras clave: Pediatría. Medicina familiar y comunitaria. Médicos de familia. Atención
Primaria de Salud.

What medical professional is the most adequate to provide health care to children
in primary care in developed countries? Systematic review

Abstract
Introduction: There is controversy about which health professional is the most adequate

–pediatricians (PED) or family practitioners/general physicians (FP/GP)– to provide health ca-
re services to children and adolescents in Primary Care (PC). There are not previous systematic
reviews approaching this subject in the previously published literature. The objective of this
study is to compare health care provided between PED and FP/GP in the following aspects of
the clinical practice: antibiotic (ATB) prescription; diagnostic test indication; acute otitis media
(AOM), asthma, febrile syndrome and several psychopathological conditions’ management;
and preventive measures accomplishment.

Material and methods: study design: systematic review. Data sources: MEDLINE and
CENTRAL databases, TRIP Database and Google Scholar, were searched until December 2008
to retrieve original papers and systematic reviews comparing the clinical practice of both kinds
of health professionals. No language restriction was made. Studies’ selection: studies of any
kind of design were included (cross-sectional, cohorts, case-controls and experimental) com-
paring the clinical practice of PED and FP/GP. The references without original research were
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excluded (letters to the editor, editorials). The methodological quality of each study was as-
sessed with the tool “OSTEBA; Critical Appraisal Cards”. Two reviewers assessed the quality
of the studies independently, achieving consensus in case of discrepancy. Seven pairs of revie-
wers made the data extraction independently. Discrepancies were achieved by consensus.

Results: On average, FP/GP prescribed more ATB than PED in upper respiratory tract in-
fections of probable viral etiology –odds ratio (OR): 1.4; 95% confidence interval (95% CI):
1.1-1.8–; PED were more likely to adhere to clinical guidelines recommendations on febrile
syndrome management (OR: 9; 95% CI: 3-25) and on attention deficit disorder with/without
hyperactivity (OR: 5; 95% CI: 3-11), and showed more resolution capacity on other highly
prevalent conditions in children and adolescents (such as asthma and AOM). PED showed hig-
her vaccination coverage than FP/GP in all the studies assessing this result.

Conclusion: based on the presented results, it seems reasonable to recommend maintai-
ning the PED figure in PC health centers and reinforcing its specific task as the first point of
contact of the child with the health care system.

Key words: Pediatrics. Family practice. Physicians. Family. Interprofessional relations. Pri-
mary Health Care.

Resumen ampliado

Introducción
Existe controversia sobre el tipo de

profesional más adecuado –pediatras
(PED) o médicos de familia/generales
(MF/MG)– para prestar atención sanita-
ria a niños y adolescentes en Atención
Primaria (AP). Son pocos los estudios cu-
yo objetivo principal ha sido comparar
directamente la práctica clínica de am-
bos tipos de profesional. Hasta la fecha,
tampoco se ha efectuado ninguna revi-
sión sistemática (RS) que haya profundi-
zado en este aspecto. La cuestión es im-
portante, debido a que algunos estudios
han establecido ciertas diferencias, tanto
en conocimientos como en habilidades y
actitudes, entre PED y MF/MG a la hora
de prestar atención sanitaria a la pobla-

ción infantojuvenil. Mientras que en Es-
tados Unidos se constata una tendencia
creciente a que los niños sean visitados
en AP principalmente por PED (entre
1980 y 2000 el porcentaje de niños con-
trolados por PED se incrementó desde
un 56,2% hasta un 64,2%, mientras
que los controlados por MF/MG dismi-
nuyeron desde un 33,7% hasta un
23,9%), en Europa se ha sugerido que
existe una asociación entre asistencia sa-
nitaria infantil en AP proporcionada por
PED y una disminución de la mortalidad
infantil en aquellos países cuyo sistema
sanitario incluye la provisión de cuidados
a niños y adolescentes en por parte de
estos profesionales en el primer nivel de
atención. Con el objeto de clarificar el
estado de la cuestión, y dada la inexis-
tencia de una RS sobre el tema, se plan-



teó el presente estudio que tiene como
objetivo comparar la atención sanitaria
proporcionada por PED y MF/MG en los
siguientes aspectos de la práctica clínica:
1) prescripción de antibióticos (ATB); 2)
indicación adecuada de pruebas diag-
nósticas; 3) manejo de la otitis media
(OMA); 4) manejo del asma; 5) manejo
del síndrome febril; 6) manejo de diver-
sos trastornos psicopatológicos y 6) rea-
lización de actividades preventivas.

Material y métodos

Diseño de estudio
Revisión sistemática (RS). Fuentes de

los datos: hasta diciembre de 2008 se
revisaron las bases de datos MEDLINE y
CENTRAL, el metabuscador TRIP-Data-
base y el buscador Google Académico
para recuperar artículos originales que
compararan la práctica clínica de ambos
tipos de profesionales. No se efectuó
ninguna restricción por idioma. 

Selección de estudios
Se incluyeron estudios de cualquier ti-

po de diseño (estudios transversales, co-
hortes, casos y controles, experimenta-
les) siempre que efectuaran, como
objetivo principal o secundario, una
comparación de la práctica clínica de
PED y MF/MG. Se excluyeron todas las

referencias que no contuvieran investi-
gación original (cartas al director o edi-
toriales). Finalmente se seleccionaron 59
publicaciones (1 estudio antes/después,
10 de cohortes, 3 de casos/controles y
45 de diseño transversal). Asimismo, se
evaluó la calidad metodológica de cada
estudio con el instrumento “OSTEBA;
Fichas de lectura crítica”. Dicha calidad
fue valorada de forma independiente
por dos revisores, que llegaron a un con-
senso en caso de discrepancia. La ex-
tracción de datos fue realizada por siete
parejas de revisores de forma indepen-
diente y conforme a un formulario pre-
establecido. Las discrepancias se resol-
vieron mediante consenso. 

Análisis estadístico
A partir de los resultados de cada es-

tudio se calcularon, cuando no se ofre-
cían y siempre que fue posible, los si-
guientes estimadores del efecto según
el tipo de diseño del estudio y la prueba
estadística utilizada: riesgo relativo,
odds ratio (OR) y prevalencia relativa.
Se calcularon, asimismo, los intervalos
de confianza del 95% (IC 95%) de cada
estimador. Cuando fue posible, se com-
binaron los resultados de los estudios
mediante el cálculo de un estimador
combinado global, la OR, estimada por
el método del inverso de la variancia,
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aplicando un modelo de efectos fijos o
aleatorios, según hubiera ausencia o
presencia de heterogeneidad estadísti-
ca. La presencia de heterogeneidad se
estimó mediante la prueba Q.

Resultados
En promedio, los MF/MG prescribie-

ron más ATB que los PED en infecciones
del tracto respiratorio superior de pro-
bable etiología vírica (OR: 1,4; IC 95%:
1,1 a 1,8). Los PED tuvieron más proba-
bilidades de adherirse a las recomenda-
ciones de guías de práctica clínica sobre
el manejo del síndrome febril (OR: 9; IC
95%: 3 a 25) y del trastorno por déficit
de atención con/sin hiperactividad (OR:
5; IC 95%: 3 a 11), y una mayor capaci-
dad de resolución para otras enferme-
dades de elevada prevalencia durante la
infancia y la adolescencia (como asma y
OMA). Los PED presentaban porcenta-
jes de vacunación superiores, las planifi-
caban mejor, introducían antes y mejor
las nuevas, y tenían menos creencias
erróneas sobre sus efectos secundarios
en comparación con los MF/MG, en
prácticamente todos los estudios (16)
que evaluaron este resultado. Respecto
a actividades de prevención “cardiovas-
cular” solo las relacionadas con el taba-
quismo y el ejercicio físico fueron lleva-
das a cabo más adecuadamente por los

MF/MG, mientras que la detección y
manejo de la obesidad, el cribado de hi-
percolesterolemia y la toma de tensión
arterial lo fueron por los PED. En la pro-
visión de otras actividades preventivas
los PED consejaron más sobre acciden-
tes, intoxicaciones, prevención del ra-
quitismo y menos que los MF/MG so-
bre consumo de tóxicos. Finalmente, la
utilización de pruebas diagnósticas en
AP pediátrica fue mejor llevada a cabo
también por los PED, ya que solicitaron
menos radiografías de torax por sospe-
cha de neumonía (DR PED vs MF: -
6,90; IC 95% -8,80 a -4,90); más analí-
ticas en el lactante pequeño febril (DR
PED vs MF: 12,50; IC 95%: 10,00 a
14,30); y más test de detección de es-
treptococo beta-hemolítico grupo A en
caso de odinofagia (OR MF/MG vs
PED: 0,46; IC 95%: 0,32 a 0,66). Ade-
más, cuando se solicitaban radiografías
de torax, la probabilidad de que fuera
patológica fue mayor entre los PED que
entre los MG (RR: 2,6; IC 95%: 1,1-
6,6).

Conclusiones
Esta es la primera RS que compara la

práctica clínica de PED y MF/MG en el
ámbito de la AP. Como conclusiones
principales de este estudio, parece com-
probarse que, en países desarrollados, la
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AP pediátrica en manos de PED presen-
ta un mejor cumplimiento de los pro-
gramas de vacunación y de las reco-
mendaciones de las guías de práctica
clínica de enfermedades de elevada in-
cidencia y prevalencia, en comparación
con los MF/MG. Las variables estudia-
das (uso adecuado de medicamentos,
cumplimiento de recomendaciones de
las guías de práctica clínica y de los ca-
lendarios oficiales de vacunación y dis-
minución del porcentaje de derivaciones
al nivel especializado) son, además, de
una gran importancia para médicos, pa-
cientes y gestores, ya que pequeñas va-
riaciones en la forma de dispensar estos
cuidados pueden tener enormes reper-
cusiones sanitarias y no sanitarias. En
vista de los resultados expuestos, pare-
ce recomendable mantener la figura del
PED en los equipos de AP y reforzar su
función específica como primer punto
de contacto del niño con el sistema sa-
nitario.

Introducción
En los países desarrollados existen di-

ferentes modelos de Atención Primaria
pediátrica (APP). Aunque también de-
penden del tipo de financiación de los
sistemas sanitarios (impuestos, asegura-
doras o mercado libre), en general po-
dría considerarse que en unos países la

APP es desempeñada fundamentalmen-
te por pediatras generalistas (PED); en
otros lo es, sobre todo, por médicos de
familia (MF) o médicos generales (MG);
mientras que en el resto el modelo es
mixto. En países donde la población eli-
ge a qué facultativo acudir, la evolución
en el tiempo indica una clara tendencia
hacia la figura del PED, con mayor clari-
dad en el ámbito urbano (posiblemente
por la escasez de especialistas en el ám-
bito rural)1-5.

Ya en 1981, Fishbane et al.2 referían
en EE. UU. que los PED hacían significa-
tivamente más revisiones del niño sano
que los MG, realizando en éstas más
diagnósticos adicionales. En 1985 se pu-
blicó un estudio de Starfield5 en el que se
constató que los niños preescolares eran
atendidos mayoritariamente por PED, y
los adolescentes por MG. Los PED reali-
zaban con mayor frecuencia frotis farín-
geos, pedían más pruebas diagnósticas,
vacunaban más y prescribían menos, pe-
ro efectuaban con menor frecuencia
educación sanitaria sobre sexualidad y
problemas familiares y también llevaban
a cabo menos intervenciones de cirugía
menor. Un estudio de 20043 reveló que
el número de menores de 18 años visita-
dos por PED en Atención Primaria (AP)
en EE. UU. pasó, entre 1980 y 2000, de
un 56,2% a un 64,2%, coincidiendo
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con un descenso de los visitados por MF
o MG (pasó del 33,7% al 23,9%), cir-
cunstancia que también se dio en el por-
centaje de adolescentes atendidos por
PED (se incrementó desde un 26,3%
hasta un 37,4% entre 1980 y 2000, y
descendió desde un 51% a un 40,4%
los adolescentes visitados por MF/MG).
En el año 2006 un nuevo trabajo4 confir-
mó esta tendencia en EE. UU. y constató
que la probabilidad de que un niño fue-
se atendido en AP por un profesional no
PED fue significativamente mayor entre
los no asegurados –odds ratio (OR):
1,64– o asegurados en régimen de be-
neficencia (OR: 1,23), y menor entre los
que tenían seguro privado (OR: 0,76).

En el ámbito europeo hay pocas inves-
tigaciones que analicen cuál sería el pro-
fesional médico más adecuado para pro-
veer cuidados en salud en APP. Es un
hecho que llama la atención, más aún
cuando Katz constató que la mortalidad
infantil en países europeos se reduce en
un 5,4/1.000 cuando la APP es respon-
sabilidad fundamentalmente de los PED6.
Otro factor también significativamente
asociado a una menor tasa de mortalidad
infantil fue el nivel de renta per cápita del
país (por cada 100 euros de incremento
de la renta per cápita se produce un des-
censo de 0,711/1.000 en la mortalidad
infantil).

Parece sorprendente que existan tan
pocos estudios que aborden esta cues-
tión, sobre todo en el ámbito de la sa-
lud pública, y más en aquellos países
como España que optaron por el mode-
lo de APP claramente desempeñado
por PED7.

Para clarificar cuál sería el profesional
médico más adecuado para proporcionar
atención sanitaria a niños y adolescentes
en AP en países desarrollados, se planteó
la elaboración de una revisión sistemática
(RS). El objetivo principal de la presente
RS es comparar la práctica clínica de PED
y MF/MG en la provisión de cuidados al
niño en AP.

Material y métodos

Criterios de selección
Tipos de estudio: estudios de cualquier

tipo de diseño (experimentales, revisio-
nes sistemáticas, cohortes, casos y con-
troles, transversales) que tuvieran, como
objetivo principal o secundario, compa-
rar la práctica clínica de PED y MF/MG
en la atención sanitaria pediátrica en AP.
Se excluyeron artículos de opinión (edi-
toriales y cartas al director) que no con-
tuvieran datos procedentes de investiga-
ciones originales.

Tipos de participantes: PED, MF y MG
que desarrollaran su actividad asistencial
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en AP y/o en servicios de urgencia hospi-
talarios.

Tipo de medidas de resultado: se agru-
paron en las siguientes categorías:

1. Prescripción de antibióticos (ATB)
en infecciones del tracto respirato-
rio (ITR) de probable origen vírico.

2. Manejo de la otitis media.
3. Manejo del niño con asma bron-

quial.
4. Manejo del niño con síndrome febril.
5. Manejo del niño con trastornos psi-

quiátricos –depresión, trastorno ob-
sesivo-compulsivo (TOC), trastorno
por déficit de atención con/sin hipe-
ractividad (TDAH)–.

6. Inmunizaciones: actitudes, creen-
cias, cobertura del calendario vacu-
nal y cumplimiento de las recomen-
daciones oficiales.

7. Actividades de prevención del ries-
go cardiovascular.

8. Otras actividades preventivas.
9. Utilización de pruebas diagnósticas.

Estrategia de búsqueda 
para la identificación de estudios
La búsqueda se realizó sin restricción ni

de idioma ni de tiempo. 
Hasta diciembre de 2008 se rastrearon

todos los artículos recuperables por me-
dio de los siguientes recursos: metabus-
cadores (TRIP Database) y bases de da-

tos (CENTRAL y MEDLINE a través de la
interfaz de PubMed).

Términos descriptores utilizados: 
– Respecto al tipo de profesional:

“pediatrics”, “family practice”,
“physicians, family”, “interpersonal
relations”.

– Respecto al ámbito de atención y
organización de la gestión sanitaria:
“primary health care”, “ambulatory
care”, “health services”, “child he-
alth services”, “emergency services,
hospital”, “preventive health servi-
ces”, “personal health services”,
“delivery of health care”, “health
care sector”, “health care surveys”,
“health care reform”, “health care
costs”, “process assessment (health
care)”, “outcome assessment (he-
alth care)”, “quality assurance, he-
alth care”, “patient acceptance of
health care”, “health care ratio-
ning”, “quality of health care”,
“health care facilities, manpower,
and services”, “quality indicators,
health care”, “health care quality,
access, and evaluation”, “outcome
and process assessment (health ca-
re)”, “united states agency for he-
althcare research and quality”, “he-
alth services research”, “health
services accessibility”, “community
health services”, “urban health ser-
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vices” [MeSH], “rural health servi-
ces” [MeSH], “maternal-child he-
alth centers” [MeSH], “health servi-
ces administration” [MeSH],
“geographic locations” [MeSH],
“community health centers”, “utili-
zation review”, “medical audit”,
“guideline adherence”, “process
assessment (health care)”, “quality
indicators, health care”, “physi-
cian’s practice patterns”, “inappro-
priate”, “appropriate”, “appropria-
teness”.

– Respecto a las medidas de resulta-
do: “respiratory tract infections”,
“otitis media”, “asthma”, “fever”,
“depression”, “attention deficit di-
sorder with hyperactivity”, “obses-
sive-compulsive disorder”, “immu-
nization”, “vaccination”, “primary
prevention”, “secondary preven-
tion”, “tertiary prevention”, “obe-
sity”, “overweight”, “anti-bacterial
agents”, “depressive disorder”,
“common cold”, “nocturnal enu-
resis”, “child nutrition sciences”,
“dental caries”, “dermatitis, ato-
pic”, “breastfeeding”, “vaccines”,
“smoking”, “tobacco use cessa-
tion”, “tobacco”, “sudden infant
death”.

– Como subdescriptores se usaron los
siguientes: “drug therapy”, “diet

therapy”, “therapy”, “therapeutic
use”, “prevention and control”,
“diagnosis”, “mortality”, “compli-
cations”, “drug effects”, “econo-
mics”.

Los equivalentes en castellano de estos
términos también se utilizaron para recu-
perar artículos adicionales a través del
buscador Google Académico.

Se revisó la bibliografía de los artículos
que fueron finalmente recuperados para
obtener estudios adicionales de interés.

Métodos de la revisión
Selección de los estudios: dos autores

(J.C.B. y C.G.V.) revisaron las referencias
de los estudios recuperados examinando
su título y resumen. De aquellos estudios
que se consideraron de interés se obtuvo
el artículo completo. En caso de existir
discrepancias, se llegó a un consenso.

En la figura 1 se describe el proceso de
selección de los estudios. Cumplieron los
criterios de selección 59 (un estudio de
diseño antes-después, diez estudios de
cohortes, tres de casos y controles y 45
de diseño transversal).

Extracción de los datos y evaluación de

la calidad metodológica: una vez selec-
cionados los estudios, éstos fueron repar-
tidos entre siete parejas de revisores. Ca-
da miembro de la pareja evaluó la calidad
metodológica de cada estudio de forma
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independiente; en caso de discrepancia,
se llegaba a un consenso entre los miem-
bros de la pareja de revisores. En caso de
no lograrlo, J.C.B. o C.G.V. eran los res-
ponsables de tomar la decisión final. Para
la evaluación de la calidad metodológica
de los estudios se utilizó el programa Lec-
tura crítica de estudios. Fichas de lectura
de OSTEBA (Osasun Teknologien Eba-
kuazioa – Evaluación de Tecnologías sani-
tarias del País Vasco: www.osanet.euska-
di.net/r85-osteba/es/contenidos/inform
acion/osteba_formacion/es_osteba/os-
teba_fichas_critica.html). Este programa
asigna tres grados de calidad a los estu-
dios: bajo, medio y alto.

Las mismas parejas que evaluaron la
calidad metodológica de un estudio ex-
trajeron los datos de éste de forma inde-
pendiente. En caso de existir discrepan-
cias entre los miembros de una pareja,
éstos intentaban llegar a un consenso.
En caso de no lograrlo, J.C.B. o C.G.V.
eran los responsables de tomar la deci-
sión final.

Los datos extraídos de cada estudio
fueron: primer autor, año de publicación,
revista, país en el que se efectuó el estu-
dio, tipo de diseño, tamaño de la mues-
tra, tipo de profesional (PED, MF, MG),
número de pérdidas a lo largo del estu-
dio y causa de éstas, variable de resulta-
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Identificación de estudios
mediante búsqueda electrónica

(n = 937)

Identificación de estudios
mediante búsqueda manual

(n = 33)

Excluidos por no cumplir criterios
de inclusión o duplicados

(n = 94)

Artículos preseleccionados
(n = 153)

Artículos finalmente incluidos
(n = 59)

– Experimentales: 0
   ECA: 0
– Observacionales: 59
   Antes/después: 1
   Cohortes: 10
   Casos y controles: 3
   Descriptivos/transversales: 45

Excluidos según título y abstract
(n = 817)

Figura 1. Resumen del proceso de la selección de estudios.



do (que incluyó siempre una compara-
ción directa entre PED y MF/MG con re-
lación a un aspecto concreto de la aten-
ción sanitaria al niño y adolescente) y
estimadores del efecto. 

Análisis estadístico
A partir de los resultados de cada estu-

dio se calcularon, cuando no se ofrecían
y siempre que fue posible, los siguientes
estimadores del efecto según el tipo de
diseño del estudio y la prueba estadística
utilizada: riesgo relativo (RR) en los estu-
dios de cohortes, OR en los estudios de
casos y controles, y prevalencia relativa
(PR) en los estudios de diseño transver-
sal. Se calcularon, asimismo, los interva-
los de confianza del 95% (IC 95%) de
cada estimador.

Cuando fue posible, se combinaron los
resultados de los estudios mediante el
cálculo de un estimador combinado glo-
bal, la OR, estimada por el método del in-
verso de la variancia aplicando un modelo
de efectos fijos o aleatorios según hubiera
ausencia o presencia de heterogeneidad
estadística. La presencia de heterogenei-
dad se estimó mediante la prueba Q de
Cochrane (un valor de P < 0,1 es indicati-
vo de presencia de heterogeneidad) y
mediante la prueba de I2. Se exploró la
posible presencia de sesgo de publicación
mediante el método de Begg.

Resultados

Utilización de antibióticos 
en infecciones respiratorias 
de probable origen vírico
Las características principales de los es-

tudios que evaluaban este aspecto se
describen en la tabla 1.

Estudios realizados utilizando bases 
de datos poblacionales
Para determinar la asociación entre el

tipo de profesional y la prescripción de un
ATB en ITR de probable origen vírico
(ITRV) se combinaron los resultados de
aquellos estudios que reunían las siguien-
tes características: 1) datos extraídos de
registros contenidos en bases de datos de
registros sanitarios en los que constaban
el diagnóstico y la prescripción; 2) estu-
dios cuyo diseño fuera compatible con
cohortes históricas; 3) estudios que estu-
vieran emplazados en AP. Estos criterios
fueron cumplidos por siete estudios8-14.
Uno13 fue excluido por haber sido realiza-
do con la misma base de datos que otro
de los trabajos incluidos12. Otro se exclu-
yó por estudiar el uso de ATB en una en-
fermedad no infecciosa (asma bron-
quial)14. Para la combinación de los
resultados se utilizó un modelo de efectos
aleatorios, dada la presencia de heteroge-
neidad (Q = 25,7, P = 0,00004, I2 =
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Autor/año/país

Fishbane M,
1981, 
EE. UU.2

Starfield B,
1985, 
EE. UU.5

Roark R, 1995,
Colorado 
(EE. UU.)17

Schwartz RH,
1997, Virginia
del Norte 
(EE. UU.)18

Davy T, 1998,
Ontario
(Canadá)19

Mainous III AG,
1998, Kentucky
(EE. UU.)15

Nyquist AC,
1998, 
EE. UU.8

Pennie RA,
1998, Ontario
(Canadá)9

Watson RL,
1999, Georgia 
(EE. UU.)20

Nash DR, 2002,
EE. UU.10

Diseño/calidad

Transversal, descriptivo
Registros del NAMCS
Calidad media-baja
Transversal, registros
clínicos profesionales
Calidad baja
Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Registros de la
aseguradora
Calidad alta
Cohortes retrospectivas
Registros NAMCS 1992
Calidad media

Cohortes retrospectivas
sobre registros clínicos
Calidad media

Transversal. Encuesta 
a profesionales, 
padres y registros
Calidad media
Cohortes retrospectivas
Registros NAMCS
Calidad media

Participantes

Datos clínicos
registrados por 80
PED y 425 MG
Muestra de PED
(429), MF (346) 
y MG (251)
Muestra
aleatorizada de
PED (175) y MF
(250)
Muestra
aleatorizada 
de PED (201) 
y MF (145)

Muestra
aleatorizada de
PED (98) y MF
(83)

Selección de 205
médicos y 17.295
episodios de IRVA

Datos sobre 329
PED 106 MF 
y 59 MG

4.344 visitas a
niños (1.079 PED,
595 MF, 2.670 
de urgencias)
Encuesta a 212
PED, 154 MF, 211
padres y registros
de 748 niños
3.669 visitas por
MF/MG y 9.409
por PED (100
facultativos 
en total)

Comparación

Diferentes
actuaciones

Diferentes
diagnósticos 
y cuidados
Escenario clínico
de otitis serosa y
recidivante

Manejo de la
rinitis purulenta

Actuación ante 6
escenarios sobre
prescripción de
ATB en IRA,
OMA o
neumonía

Prescripción de
ATB en IRVA

Prescripción de
ATB en procesos
respiratorios

Prescripción 
de ATB en IRA 

Adhesión a GPC
en el manejo 
de la IRA

Utilización 
de ATB en
infecciones
respiratorias

Variable
resultado

Porcentaje de prescripción
de medicamentos de receta
en otalgia y diarrea
Prescripción de
medicamentos

Otitis serosa PR PED vs MF:
prescribir ATB de alto coste
Otitis recidivante

Antibiótico desde el primer
día en rinitis purulenta 
(PR MF vs PED)
Preocupación por problema
de resistencias al ATB 
(PR MF vs PED)
PR MF VS PED recetar ATB
día 3.º
A las 2 semanas:
– Si neumonía previa
– Si OMA previa
– Si temperatura rectal >

38,5 ºC
– Si hay ansiedad de los

padres
Diferencias en neumonía 
u OMA
OR (MF vs PED) de ser alto
prescriptor (> p 75)
OR de ser poco prescriptor
(< P25)
OR ajustada de prescripción
de ATB en procesos
respiratorios 
(PED vs no PED)
RR MF vs PED prescribir
ATB en IRA 
RR MF vs PED de que 
el ATB sea adecuado 
PR MF vs PED uso de ATB
rutinario para la bronquitis
PR MF vs PED uso de ATB
rutinario para CVA
OR uso inapropiado de ATB
en IRVA y bronquitis (PED
vs MF/MG)
OR uso inapropiado de ATB
en OMA y sinusitis
(MF/MG vs PED)

Resultado

35-45% más prescripción por
parte de MG (diferencia, dicen,
significativa) vs PED
No da cifras, pero realizan
menos prescripciones los PED

1,51 (IC 95%: 1,14-1,99)

No existen diferencias

1,33 (IC 95%: 1,12-1,57)

0,91 (IC 95%: 0,85-0,99)

1,38 (IC 95%: 1,05-1,81)

2,29 (IC 95%: 0,96-5,44)
1,36 (IC 95%: 1,08-1,72)
1,58 (IC 95%: 1,01-2,47)
1,85 (IC 95%: 1,23-2,77)

1,81 (IC 95%: 1,12-2,92)

No existen diferencias

409 (IC 95%: 29-7.276)

0,08 (IC 95%: 0,02-0,29)

0,57 (IC 95%: 0,35-0,92)

1,09 (IC 95%: 0,93-1,27)

5,41 (IC 95%: 1,51-16,73)

1,14 (IC 95%: 1,06-1,24)

1,91 (IC 95%: 1,50-2,45)

0,81 (IC 95%: 0,73-0,90)

1,03 (IC 95%: 0,77-1,48)

Mejor
adecuación

PED

PED

MF

PED

PED

PED

PED

MF

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 1. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la prescripción de antibióticos
para infecciones del tracto respiratorio de probable origen vírico



84,4%). No fue posible evaluar la exis-
tencia de sesgo de publicación debido al
escaso número de estudios incluidos en el
metaanálisis. La OR combinada fue de
1,41 (IC 95%: 1,07-1,8) e indicaba que
los médicos de AP no PED presentaron,
como promedio, 1,4 veces más probabili-

dades de prescribir ATB para ITRV en
comparación con los PED (figura 2).

Por diferencias en la metodología de
estudio no fue posible combinar los resul-
tados de otros trabajos que utilizaron ba-
ses de datos poblacionales. Éstos se des-
criben individualmente a continuación. 
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Autor/año/país

Kozyrskyj AL,
2004, Manitoba
(Canadá)11

Arnold SR,
2005, Ontario
(Canadá)21

Bocquet A,
2005, 
Franche-Comté
(Francia)16

Linder JA, 2005,
EE. UU.12

Hare ME, 2006,
EE. UU.13

Kozyrskyj AL,
2006, Manitoba
(Canadá)14

Vernacchio L,
2007, 
EE. UU.22

Diseño/calidad

Cohortes retrospectivas
Registros MHSIC
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad alta

Cohortes retrospectivas
Registros NAMCS
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Registros clínicos
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Participantes

En 1.ª variable
38.475 consultas
MG 10.046 PED.
En 2.ª 33.098
MG, 7.958 PED

Muestra
aleatorizada 
de 122 PED 
y 133 MF
Registros de
aseguradoras
sobre 43.896
niños
2.797
subregistros del
NAMCS y
NHAMCS

3.739 visitas por
IRA, asistidas por
1.124 médicos

32.746 visitas por
reagudización en
7.791 niños
asmáticos

PED y MF 
(230 y 66)
pertenecientes 
a una red de
investigación

Comparación

Adhesión a las
recomendaciones
de GPC sobre el
uso adecuado de
ATB

Factores que
influyen en la
prescripción de
ATB en IRVA
Abordaje de
varios problemas
médicos en niños

Abordaje de la
faringoamigdalitis
en niños

Relación tiempo
consulta
prescripción 
de ATB
Analizar los
motivos para la
prescripción de
ATB

Manejo de OMA
según GPC de
AAP/AAFP

Variable
resultado

OR PED vs MG prescripción
inadecuada en IRA viral
OR PED vs MG prescripción
de ATB de segunda elección
en faringitis, OMA,
neumonía
OR PED vs MF de
prescripción de ATB en al
menos alguno de los
supuestos de IRVA
Prescripción de penicilinas 
Prescripción de
cefalosporinas
Prescripción de macrólidos
OR MF/MG vs PED
prescripción de ATB en
odinofagia
OR prescripción de ATB no
de elección en odinofagia
OR no PED vs PED en
primaria de prescribir ATB
en IRA,
bronquitis/bronquiolitis
OR MF vs PED prescripción
de ATB al 2.º día de
reagudización
A los 7 días de
reagudización
PR PED vs MF de aceptar 
la pauta de esperar sin
tratamiento ATB en OMA

Resultado

0,51 (IC 95%: 0,42-0,62)

1,27 (IC 95%: 1,06-1,52)

0,65 (IC 95%: 0,51-0,82)

23,9% menos PED que MG
73,9% menos PED que MG

52,9% menos PED que MG
1,58 (IC 95%: 1,13-2,21)

1,14 (IC 95%: 0,72-1,80)

1,48 (IC 95%: 1,05-2,07)

2,10 (IC 95%: 1,82-2,53)

Se dice que datos similares

1,21 (IC 95%: 1,03-1,43)

Mejor
adecuación

PED

MG

PED

PED

PED

PED

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 1 (...continúa). Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la prescripción 
de antibióticos para infecciones del tracto respiratorio de probable origen vírico



Mainous et al.15 analizaron los registros
de la base de datos de Medicaid en Ken-
tucky (EE. UU.) entre el 1 de julio de
1995 y el 30 de junio de 1996 –34.624
episodios de ITR superior (ITRS), (códi-
gos C465 y C460 de la clasificación inter-
nacional de enfermedades) en menores
de 18 años–. Para poder ser incluidos en
el estudio, los médicos debían haber tra-
tado al menos 25 ITRS durante el perío-
do de realización de éste. Se definió para
los profesionales la variable prescriptor
elevado, que era la proporción de ITRS
tratadas con ATB que sobrepasaban el

percentil (P) 75. Cincuenta y dos médi-
cos fueron considerados altos prescripto-
res (atendieron 11.899 episodios de
ITRS). De la misma forma, fueron consi-
derados prescriptores bajos los médicos
cuyo porcentaje de prescripción estaba
por debajo del P25. Cumplieron este cri-
terio 55 médicos, que atendieron 5.396
episodios. Ser MF, en comparación con
PED, se asoció a un mayor riesgo de ser
prescriptor elevado (OR: 409; IC 95%:
29-7.276). 

Kozyrskyj et al.14 evaluaron en 2006 el
uso de ATB en niños asmáticos con rea-
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OR Combinada

Nash

Kozyrskyj

Linder

Pennie

Nyquist

1 2 3 4

Límites inferior y superior OR

Figura 2. Utilización de antibióticos en enfermedades infecciosas de probable etiología vírica
(médicos no pediatras frente a pediatras), según diferentes estudios.

Cálculo de odds ratio por el método del inverso de la variancia, modelo de efectos aleatorios.



gudizaciones de la enfermedad. La reco-
mendación oficial, procedente de una
guía de práctica clínica (GPC) vigente en
el momento del estudio, era no tratar
con ATB a los niños con reagudizaciones
asmáticas. Se revisaron los registros de la
base de datos del Manitoba Health Ser-
vices Insurance Plan (MHSIP), que con-
tiene todos los datos sobre la asistencia
sanitaria a los habitantes de Manitoba
(Canadá) entre 1995 y 2000. La variable
del resultado principal fue la prescripción
de un ATB en las 48 horas posteriores a
la reagudización. Sobre 20.821 visitas
realizadas por el MF, el 29,3% de estos
profesionales recetó un ATB frente a un
15,5% por parte de los PED (sobre
9.855 visitas atendidas por éstos). Los
MF prescribieron, por tanto, ATB con
mayor frecuencia (OR: 2,10; IC 95%:
1,82-2,53). 

Hare et al.13 revisaron la base de datos
del National Ambulatory Medical Care
Survey (NAMCS) en EE. UU. entre 1993
y 2003 para analizar los patrones de pres-
cripción en niños menores de 18 años
con ITRV. Los médicos no PED prescribie-
ron ATB con mayor frecuencia que los
PED (OR: 1,48; IC 95%: 1,05-2,07). 

Bocquet et al.16 compararon diversos
aspectos de la práctica médica de PED y
MF/MG durante dos años (entre enero
de 2001 y diciembre de 2002) en el de-

partamento de Franche-Comté (Francia).
En comparación con los MF/MG, los PED
prescribieron menos ATB de forma global
(un 25% menos) y según la clase: un
24,9% menos penicilinas, 73,9% menos
cefalosporinas y 52,9% menos macróli-
dos.

Starfield et al.5 y Fishbane et al.2 tam-
bién estudiaron la prescripción según el
tipo de profesional recurriendo a bases
de datos poblacionales en EE. UU. Cons-
tataron que los PED prescribían menos,
aunque no ofrecen datos numéricos.

Estudios de diseño transversal basados
en encuestas a profesionales
Seis estudios evaluaron los hábitos de

prescripción utilizando, sobre todo, en-
cuestas autocumplimentadas por co-
rreo17-22. El elevado número de personas
no respondedoras (en ocasiones superior
al 50%) y la ausencia de análisis de las
características de los no respondedores
aconsejan describir los resultados de es-
tos estudios por separado.

Roark et al.17 enviaron una encuesta a
una muestra de profesionales selecciona-
da de forma aleatoria y compuesta por
250 MF y 175 PED de Colorado (EE. UU.)
sobre la actitud diagnóstico-terapéutica
en dos situaciones clínicas teóricas: niño
de 13 meses con otitis media con derra-
me (OMD), asintomática y persistente, y
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niño de 15 meses con otitis media aguda
(OMA) recurrente. Respondieron 142
MF (57%) y 114 PED (65%). En compa-
ración con los PED, los MF presentaron
una mayor probabilidad de prescribir ATB
de alto coste (PR: 1,51; IC 95%: 1,14-
1,99). No existieron diferencias entre am-
bos tipos de profesional en cuanto a la
actitud ante el niño con OMA recurrente.

Schwartz et al.18 enviaron una encues-
ta a una muestra de 450 médicos de AP
seleccionados a partir de los registros de
cinco condados del norte del estado de
Virginia (EE. UU.). No se describe si la
selección de la muestra se realizó de for-
ma aleatoria, aunque puede deducirse
que la encuesta fue enviada a todos los
profesionales que cumplían el criterio de
estar en activo y dedicar al menos un
25% de su jornada laboral a visitar a lac-
tantes y niños pequeños. El objetivo era
comparar la actitud diagnóstico-tera-
péutica de PED y MF frente a la rinitis
purulenta planteando dos escenarios clí-
nicos teóricos: un niño de 10 meses y
otro de seis años. Respondieron 346
médicos (77%): 201 eran PED y 145,
MF. En el primer escenario (niño de 10
meses), los MF indicaron de forma in-
mediata un ATB con mayor frecuencia
que los PED (71,1% frente a 53,5%; PR:
1,33; IC 95%: 1,12-1,57). La adopción
de una conducta expectante, sin ATB en

los siguientes 7-10 días posteriores al
diagnóstico, fue más frecuente entre los
PED (22,7%) que entre los MF (14,8%),
aunque sin alcanzar significación esta-
dística (PR: 0,65; IC 95%: 0,41-1,04).
La decisión de no prescribir ATB en nin-
gún caso también fue más frecuente en-
tre los PED (11,1% frente a 3,5%; PR:
0,32; IC 95%: 0,12-0,82). En el caso 2,
los MF recetaban ATB con mayor fre-
cuencia (PR: 2,08; IC 95%: 1,54-2,8).
La decisión de no recetar nunca un ATB
fue más habitual entre los PED (19,6%)
que entre los MF (5%) (PR: 0,25; IC
95%: 0,12-0,55).

Davy et al.19 enviaron una encuesta a
una muestra seleccionada de forma alea-
toria de 181 médicos de AP del área de
Toronto (Canadá) con objeto de conocer
su patrón de prescripción de ATB en ni-
ños con infección respiratoria aguda indi-
ferenciada con tos. Respondieron 63 de
98 PED (64%) y 73 de 83 MF (88%). Los
MF presentaron una mayor probabilidad
de prescribir ATB en los casos de infec-
ción de tres días de evolución (PR: 1,38;
IC 95%: 1,05-1,81), tres días de evolu-
ción con tendencia al empeoramiento
(PR: 2,05; IC 95%: 1,19-3,53), dos se-
manas de evolución (PR: 2,29; IC 95%:
0,96-5,44) y dos semanas de evolución
con tendencia a empeorar (PR: 1,65; IC
95%: 1,12-2,36).
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Watson et al.20 enviaron una encuesta
por correo para conocer la actitud de los
profesionales ante la ITRS. La muestra se
extrajo, de forma aleatoria, del listado
de PED y MF que trabajaban en Georgia
(EE. UU.). De 846 encuestas enviadas a
sujetos elegibles, respondieron 366
(43,3%): 154 eran MF y 212, PED. En el
tratamiento del resfriado común, la pro-
babilidad de recibir un ATB era superior
cuando el niño fue atendido por un MF
(57,8% frente a 30,2%; PR: 1,91; IC
95%: 1,50-2,45).

Arnold et al.21, en 2005, realizaron en
Ontario (Canadá) una encuesta auto-
cumplimentada por correo enviada a
una muestra de 540 PED y MF seleccio-
nados de forma casi aleatoria a partir
del listado de médicos del Southam
Medical Lists. El objetivo era determi-
nar la influencia de las características de
la enfermedad (ITRS) y del paciente so-
bre los hábitos de prescripción de los
médicos. Respondieron 257 personas
(48%), de las cuales 119 (47,6%) eran
MF y 131 (52,4%) eran PED. Uno de
los factores asociados a un mayor uso
de ATB en ITRS en el análisis multiva-
riante fue ser MF (OR de prescribirlos,
PED frente a MF: 0,65; IC 95%: 0,51-
0,82). 

Vernacchio et al.22 estudiaron la ade-
cuación de los médicos de AP a las reco-

mendaciones de una GPC sobre el tra-
tamiento de la OMA en EE. UU. Se en-
vió una encuesta en marzo de 2006 a
477 MF y PED preguntando sobre qué
actitud tomar ante diversos escenarios
clínicos. Respondieron 299 (62,7%), de
los cuales 230 (76,9%) eran PED. La ac-
titud de vigilancia expectante sin trata-
miento ATB inicial fue adoptada más
frecuentemente por los PED (86,5%
frente a 71,2%; PR: 1,21; IC 95%:
1,03-1,43).

Utilización de ATB de segunda elección
Este resultado se recogió en cuatro es-

tudios9-12. La forma diferente de medición
de los resultados y la marcada heteroge-
neidad estadística y clínica impiden la
combinación de sus resultados. Las ca-
racterísticas de los estudios se describen
de forma individual. 

Pennie et al.9 recogieron datos sobre la
prescripción de diez médicos (cinco MF,
dos PED y tres médicos del servicio de
urgencias emplazados en AP) que aten-
dían a menores de 16 años durante un
período de tres semanas en Ontario (Ca-
nadá). Tomando como patrón de refe-
rencia las recomendaciones sobre trata-
miento ATB de una GPC de Ontario,
durante el período de estudio los MF
efectuaron, de 50 casos tratados, tres
prescripciones de ATB de segunda elec-
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ción (6%) frente a 36 de 111 de los PED
(32%). Los PED presentaron, por tanto,
una mayor probabilidad de prescribir un
ATB de segunda elección en OMA (RR:
5,4; IC 95%: 1,5-16,7).

Nash et al.10 examinaron los registros
del NAMCS para analizar el patrón de
prescripción de ATB durante 1995-1998
en EE. UU. En este período, sobre 13.078
visitas realizadas por PED y MF a niños
de entre 0 y 18 años, los PED presenta-
ron menor probabilidad de prescribir ATB
de segunda elección para el tratamiento
de ITRS o bronquitis (OR: 0,81; IC 95%:
0,73-0,90, calculado mediante un análi-
sis de regresión logística). No existieron
diferencias entre ambos tipos de profe-
sional en el tratamiento de la sinusitis y la
otitis media (OR: 1,03; IC 95%: 0,77-
1,48). 

Kozyrskyj et al. en 200411 analizaron
los registros de cuatro bases de datos
poblacionales mantenidas por el MH-
SIP, que proporciona cobertura sanitaria
a todos los habitantes de Manitoba (Ca-
nadá), durante el período 1996-2000.
Compararon la prescripción de ATB de
segunda elección en episodios de ITR de
origen presumiblemente vírico (ITRV)
tomando como patrón de referencia las
recomendaciones de una GPC. Durante
el período de estudio se atendieron
48.421 ITRV. En comparación con los

MG, los PED presentaron una menor
posibilidad de prescribir inadecuada-
mente un ATB en IRTV (OR: 0,51; IC
95%: 0,42-0,62), pero una mayor pro-
babilidad de prescribir un ATB de se-
gunda elección (OR: 1,27; IC 95%:
1,06-1,52).

Linder et al.12 analizaron las pautas de
tratamiento ATB de la faringitis aguda en
niños de edades comprendidas entre los
3 y los 7 años. Para ello revisaron los re-
gistros de las bases de datos NAMCS y
National Hospital Ambulatory Medical
Care Survey (NHAMCS). Esta última
guarda registros de consultas ambulato-
rias y de servicios hospitalarios de urgen-
cia de 1995-2003. Sobre 4.158 niños
que presentaron este diagnóstico, los au-
tores no constataron diferencias entre
PED y MF/MG en cuanto a la prescrip-
ción de ATB no recomendados (OR:
1,14; IC 95%: 0,72-1,80), aunque los
PED prescribieron menos ATB ante el
diagnóstico de odinofagia (OR: 1,58; IC
95%: 1,13-2,21).

Manejo de la otitis media
Diez estudios analizaron la actitud de

PED y MF/MG respecto a diversos aspec-
tos del diagnóstico y tratamiento de la
OMA (tabla 2). Siete eran de diseño
transversal y tres correspondían a cohor-
tes históricas. En cinco9,20,22-24 existe una
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Autor/año/país

Fishbane M,
1981, 
EE. UU.2

Roark R, 1995,
Colorado 
(EE. UU.)17

Davy T, 1998,
Ontario
(Canadá)19

Pennie RA,
1998, Ontario
(Canadá)9

Watson RL,
1999, Georgia 
(EE. UU.)20

McIsaac W,
2000, Ontario
(Canadá)24

Boulis AK, 2002, 
EE. UU.25

Quach C, 2004,
Quebec
(Canadá)23

Asher E, 2005,
Israel (rural)26

Vernacchio L,
2007, 
EE. UU.22

Diseño/calidad

Transversal, descriptivo
Registros del NAMCS
Calidad media/baja
Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
sobre registros clínicos
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales, padres y
registros
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
a partir de registros
Calidad alta

Casos y controles a
partir de registros
Calidad media
Transversal; encuesta a
profesionales
Calidad media

Participantes

Datos clínicos
registrados por 80
PED y 425 MG
Muestra
aleatorizada de
PED (175) y MF
(250)

Muestra
aleatorizada 
de PED (98) 
y MF (83)
4.344 visitas a
niños (1.079 PED,
595 MF, 2.670 
de urgencias)
Encuesta a 212
PED, 154 MF,
211 padres y
registros de 748
niños
Muestra
aleatorizada a
PED (399) y MF
(551)
Muestra
aleatorizada a
PED (1.735) y MF
(1.267)
60.513 niños
menores de 7
años visitados por
4.110 MG 
y 428 PED
590 niños remitidos
a urgencias por
PED, MF o MG
PED y MF 
(230 y 66)
pertenecientes a
una red de
investigación

Comparación

Diferentes
actuaciones

Escenarios clínicos
sobre otitis serosa
y recidivante

Actuación ante 6
escenarios sobre
la prescripción 
de ATB
Prescripción de
ATB en IRA
(incluye OMA)

Adhesión a GPC
en el manejo de
OMA

Actuación según
guías ante OMA,
derivación a ORL

Actuación ante
varios escenarios
clínicos 

Adecuación al
tratamiento de
ATB de la OMA
(cuando se
prescribe)
Revisión del
diagnóstico
correcto de OMA
Manejo de OMA
según GPC 
de AAP/AAFP

Variable
resultado

Porcentaje de prescripción
de medicamentos de receta
en otalgia
PR No utilización de
otoscopia neumática PED
vs MF
Otitis serosa PR MF vs PED:
– Prescribir ATB de alto

coste
– Prescribir descongestivo

oral
– Derivar a timpanostomía a

la 9.ª semana
– Derivar a timpanostomía a

la 12.ª semana
Otitis recidivante
Probabilidad de recetar ATB
si hay OMA previa (PR PED
vs MF)

Probabilidad de prescribir
un ATB no de elección en
OMA (RR bivariante PED 
vs MF)
PR PED vs MF de utilizar
otoscopia neumática en
diagnóstico de OMA 

PR PED vs MF de derivación
a ORL en 17 ítems
diferentes de OMA serosa y
recidivante
Diferencia de medias de
porcentajes de derivación a
ORL, PED vs MF ajustado 

OR de prescribir amoxicilina
como 1.ª elección de PED 
vs MG 
Adecuación a una guía de
consenso OR PED vs MG
OR de diagnóstico correcto
de OMA: MF vs PED
MG vs PED
PR PED vs MF de aceptar 
la pauta de esperar sin
tratamiento ATB en la
OMA

Resultado

35-45% más prescripción por
MG (diferencia, dicen,
significativa)
0,83 (IC 95%: 0,65-1,07)

1,51 (IC 95%: 1,14-1,99)

2,78 (IC 95%: 1,68-4,60)

2,00 (IC 95%: 1,22-3,26)

1,18 (IC 95%: 1,04-1,35)

No hay diferencias
0,63 (IC 95%: 0,40-0,99)

5,41 (IC 95%: 1,51-16,73)

1,39 (IC 95%: 1,18-1,64)

MF derivan antes y se sienten
más presionados por parte 
de los padres

-14,7 (IC 95%: -16,5 a -12,9)

1,23 (IC 95%: 1,18-1,28)

1,28 (IC 95%: 1,05-1,57)

1,69 (IC 95%: 0,83-3,42)

1,11 (IC 95%: 0,73-1,78)
1,21 (IC 95%: 1,03-1,43)

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

MF

PED

PED

PED

PED

Similar

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 2. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en el manejo de la otitis media



comparación de la práctica clínica de am-
bos tipos de profesional respecto a un es-
tándar de referencia que es variable: GPC,
consenso de expertos o realización de una
prueba complementaria que confirma el
diagnóstico de la enfermedad. Tres son de
diseño transversal20,22,24 y dos correspon-
den a un diseño de cohortes históricas9,23. 

La heterogeneidad en cuanto al tipo de
diseño, los métodos de selección de la
muestra de participantes y el estándar de
referencia utilizado impiden realizar una
combinación de los resultados para obte-
ner un estimador combinado global. 

En el estudio de Vernacchio et al.22 se
analizaron dos tipos de prescripción de
ATB (inmediata frente a diferida) según
las recomendaciones de una GPC que re-
comendaba la prescripción diferida. Los
PED se adhirieron con más frecuencia a
dicha recomendación que los MF (PR:
1,21; IC 95%: 1,03-1,43). 

Quach et al.23 revisaron los registros de
diagnóstico y tratamiento de niños me-
nores de 7 años diagnosticados de OMA
entre 1999 y 2002 e incluidos en una ba-
se de datos de emplazamiento comuni-
tario: Régie de l’Assurance Maladie du
Québec (RAMQ) (Canadá). Durante es-
te período se registró a 60.513 niños me-
nores de 7 años con un primer episodio
de OMA, que fueron atendidos por
4.708 médicos (MF/MG: 87,3%, PED:

9,1% y especialistas en otorrinolaringo-
logía: 2,5%). Los autores analizaron me-
diante regresión logística la adhesión a la
recomendación de utilizar la amoxicilina
como ATB de primera elección; existió
un mayor cumplimiento de ella entre los
PED (OR: 1,23; IC 95%: 1,18-1,28). Asi-
mismo, los PED, en comparación con los
MF/MG, presentaron una probabilidad
menor de recetar azitromicina (OR: 0,62;
IC 95%: 0,58-0,66) y claritromicina (OR:
0,63; IC 95%: 0,59-0,68). En general, la
adecuación a las recomendaciones de
una guía de consenso fue superior en los
PED (OR 1,28; IC 95%: 1,05-1,57). 

Pennie et al.9 constataron que la pro-
babilidad de prescribir un ATB de segun-
da elección fue mayor entre los PED (RR:
5,4; IC 95%: 1,51-16,73). Este resultado
se estimó a partir de un subgrupo de 111
visitas realizadas por PED y 50 llevadas a
cabo por MF (para el diagnóstico de
OMA, el número de visitas por tipo de
profesional durante el período de estudio
fue de 192 y 64, respectivamente). 

Watson et al.20 estudiaron la utilización
de otoscopia neumática para realizar el
diagnóstico de OMA. Dicha prueba fue
utilizada más frecuentemente por los
PED, como recomendaba una guía de re-
ferencia (PR: 1,39; IC 95%: 1,18-1,64).

McIsaac et al.24 realizaron un estudio
mediante una encuesta por correo postal
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a 2.234 MF y 775 PED en Ontario (Ca-
nadá). Se obtuvieron 950 respuestas
(42,5%); el porcentaje de éstas fue simi-
lar por tipo de profesional. Los autores
analizaron el porcentaje de derivaciones
al servicio de otorrinolaringología, cons-
tatando que éstas fueron inferiores entre
los PED en múltiples situaciones clínicas,
entre las que destacan: OMA bilateral
(PR: 0,72; IC 95%: 0,61-0,84), obstruc-
ción nasofaríngea (PR: 0,82; IC 95%:
0,72-0,93) o derrame persistente por en-
cima de tres meses (PR: 0,95; IC 95%:
0,90-1,01). Los MF fueron más influen-
ciables por el estado de preocupación de
los padres a la hora de tomar la decisión
sobre la necesidad de derivar a un niño
con OMA. Así, cuando los progenitores
expresaron su preferencia por la coloca-
ción de tubos de drenaje timpánico, los
MF derivaron con más frecuencia (PR:
0,70; IC 95%: 0,59-0,83). Lo mismo su-
cedió cuando los padres expresaron su
preocupación por la frecuencia de los
episodios o bien por su percepción de la
gravedad de éstos (PR: 0,65; IC 95%:
0,55-0,76).

Otros cinco estudios compararon la
práctica clínica de PED y MF/MG en au-
sencia de un estándar de referen-
cia2,17,19,25,26. Tenían un diseño transversal
todos excepto uno26, que correspondía a
un diseño de casos y controles.

Asher et al.26, en un estudio emplazado
en un servicio de urgencias hospitalario
que atendía a población rural de una re-
gión de Israel, realizaron timpanocentesis
a todos los niños con OMA derivados
desde AP durante un año (590 niños) y
no constataron diferencias entre PED y
MF/MG en cuanto a diagnósticos co-
rrectos de OMA (OR: 0,82; IC 95%:
0,56-1,21; análisis de regresión logísti-
ca). 

Davy et al.19 no constataron diferencias
entre ambos tipos de profesional, PED y
MF, en cuanto a la prescripción de ATB
(OR: 0,86; IC 95%: 0,05-14,1), aunque
los PED prescribieron menos ATB cuando
existió un antecedente de OMA previa
(PR: 0,63; IC 95%: 0,40-0,99). 

Boulis et al.25 entrevistaron telefónica-
mente a 1.735 PED y 1.265 MF de EE.
UU. durante un año (respondió el 65,4%
de los profesionales que fueron contac-
tados) y constataron un menor porcenta-
je de derivaciones a otorrinolaringología
entre los PED en comparación con los
MF (OR: 0,71; IC 95%: 0,61-0,82). 

Roark et al.17 no constataron diferen-
cias entre PED y MF en la utilización de
la otoscopia neumática aunque, en el
abordaje de la OMD, los MF prescri-
bieron más ATB de segunda elección y
elevado coste (PR: 1,51; IC 95%:
1,14-1,99), así como más fármacos an-
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ticongestivos (PR: 2,78; IC 95%: 1,68-
4,60), y derivaron con más frecuencia
a un servicio de otorrinolaringología a
las 9 (PR: 2; IC 95%: 1,22-3,26) y a las
12 semanas (PR: 1,18; IC 95%: 1,04-
1,35) de seguimiento.

Fishbane et al.2 constataron una ten-
dencia estadísticamente significativa ha-
cia la prescripción de ATB por parte de
los MG en niños con otalgia (un porcen-
taje 35-45% superior).

Manejo del asma bronquial
Las principales características de los

tres estudios analizados se sintetizan en
la tabla 3. 

Finkelstein et al.27 publicaron en 2000
los resultados de una encuesta autocum-
plimentada enviada por correo a médi-
cos de AP (todos los PED de AP y una
muestra seleccionada aleatoriamente de
MF de tres estados de EE. UU.). El objeti-
vo fue comparar el grado de adhesión a
las recomendaciones de una GPC sobre
asma, vigente en 1997, según el tipo de
profesional. Se enviaron por correo 722
cuestionarios, de los cuales fueron res-
pondidos 429 (64%). De éstos se exclu-
yeron 13 por ocupar menos del 25% del
tiempo de su jornada laboral (o menos
de ocho horas por semana) en visitar pa-
cientes y 9 por pertenecer a otras espe-
cialidades diferentes de PED y MF. La

muestra final estuvo compuesta por 407
profesionales (56,3%). No se especifica
su distribución por especialidad. En el
análisis de regresión logística no existie-
ron diferencias entre ambos tipos de pro-
fesional en cuanto a la realización de un
ensayo con fármacos beta-2-agonistas
inhalados (OR: 0,8; IC 95%: 0,2-3,9).
Los MF recomendaron con menor fre-
cuencia que los PED la realización de peak
flow diario (36% frente a 54%; OR: 0,3;
IC 95%: 0,1-0,5) y en la consulta (96%
frente a 68%; OR: 3; IC 95%: 0,8-10,8);
e indicaron con más frecuencia la realiza-
ción de una espirometría para diagnosti-
car el asma (40% frente a 12%; OR: 5,9;
IC 95%: 2,4-14,6). No existieron dife-
rencias entre ambos colectivos en cuanto
a la realización de radiografía de tórax o
de senos, aunque se apreció una tenden-
cia no significativa por parte de los MF a
pedirlas con mayor frecuencia (radiogra-
fía de tórax: 38% frente a 24%; OR: 1,7;
IC 95%: 0,8-3,5; radiografía de senos:
10% frente a 1%; OR: 5,3; IC 95%: 0,6-
44). No existieron diferencias en la reali-
zación de prick test o RAST (MF 8%
frente a PED 3%; OR: 1,2; IC 95%: 0,3-
4,8). Los MF derivaron al nivel especiali-
zado con más frecuencia que los PED en
las siguientes situaciones clínicas no con-
templadas por la GPC: 2-3 visitas previas
al servicio hospitalario de urgencias (OR:
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5,1; IC 95%: 2,5-10,5) y antecedente de
hospitalización previa por crisis asmática
(OR: 2,8; IC 95%: 1,3-6,3). También de-
rivaron con mayor frecuencia en estas
dos situaciones clínicas que sí estaban
contempladas como motivo de deriva-
ción: antecedente de dos exacerbaciones
previas que requirieron tratamiento con
corticoides orales (OR: 2,9; IC 95%: 1,4-
6,0) y niños menores de tres años que

necesitaban medicación diaria (OR: 7,8;
IC 95%: 2,7-23,1).

Kozyrskyj et al.14 evaluaron el uso de
ATB en niños asmáticos con reagudiza-
ciones de la enfermedad entre 1995 y
2000 (registros clínicos del MHSIP), y de-
terminaron la adhesión a las recomenda-
ciones de una GPC que indicaba no tratar
con ATB las reagudizaciones asmáticas.
En el análisis de regresión logística se
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Autor/año/país

Finkelstein JA,
2000, 
(EE. UU.)27

Kozyrskyj AL,
2006, Manitoba
(Canadá)14

Sun HL, 2006,
Taiwán28

Diseño/calidad

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media/baja

Cohortes retrospectivas
Registros clínicos del
MHSIP
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Registros clínicos
Calidad media

Participantes

Muestra de PED y
MF de tres
aseguradoras,
407 en total

32.746 visitas por
reagudización en
7.791 niños
asmáticos

222.537
prescripciones en
niños < 16 años

Comparación

Aplicación de
GPC sobre asma

Analizar los
motivos para la
prescripción de
ATB en asma

Patrones de
prescripción de
fármacos contra
el asma

Variable
resultado

OR ajustada de realización
de ensayo con beta-2-
agonista, Rx de senos, Rx
de tórax, realización de
prick o RAST 
Peak flow diario (OR MF vs
PED)
Espirometría (OR MF vs
PED)
Derivación a especializada
según GPC

OR MF vs PED prescripción
de ATB al 2.º día de
reagudización
A los 7 días de
reagudización (RR)
Prescripción de
adrenérgicos inhalados
Prescripción de corticoide
inhalado
No se ofrece significación,
pero RR prescribir un solo
antiasmático 
Prescripción de xantinas
Prescripción de beta-2 
vía oral

Resultado

Ensayo, Rx, prick, RAST:
diferencias no significativas

0,30 (IC 95%: 0,10-0,50)

5,90 (IC 95%: 2,40-14,60)

Medida en cuatro ítems: en dos
la adecuación de la derivación
por parte de los MF era correcta
y en otros dos no
2,15 (IC 95%: 1,82-2,53)

1,25 (IC 95%: 1,23-1,27)

14,9% MF vs 3,1% PED 
(p < 0,05)
5,6% MF vs 7,8% PED 
(p < 0,05)
MF vs PED 
0,76 (IC 95%: 0,74-0,77)

0,56 (IC 95%: 0,53-0,59)
1,50 (IC 95%: 1,45-1,56)

Mejor
adecuación

Similar

PED

Similar

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 3. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en el manejo del asma



constató que los MF prescribieron ATB
con mayor frecuencia que los PED (OR:
2,15; IC 95%: 1,82-2,53) en los dos pri-
meros días de evolución de la reagudiza-
ción asmática. Los autores no analizaron
los datos cuando el período de posible
prescripción de ATB se extendió hasta
siete días después del inicio de la sinto-
matología, aunque ofrecen los porcenta-
jes: 71,5% (MF) frente a 57,2% (PED). A
partir de los resultados del estudio fue
posible estimar el RR, que fue de 1,25 (IC
95%: 1,23-1,27), lo que indica que los
MF tenían más probabilidad de prescribir
un ATB en los siete primeros días tras la
reagudización asmática.

Sun et al.28 publicaron en 2006 un estu-
dio realizado en Taiwán. El objetivo era
conocer los hábitos de prescripción de
fármacos para el asma de PED y MF. Para
ello consultaron los registros de una base
de datos de cobertura estatal (Nacional
Health Insurance Research Database).
Los fármacos se agruparon en seis cate-
gorías: adrenérgicos inhalados, beta-2-
agonistas orales, corticoides inhalados,
xantinas, corticoides orales y antagonistas
de los receptores de los leucotrienos. Se
analizaron 225.537 prescripciones duran-
te un período de tres meses. Los MF pres-
cribieron más tratamientos en régimen de
monoterapia que los PED (45,8% frente
a 34,6%; PR: 0,76; IC 95%: 0,74-0,77) y

recetaron con mayor frecuencia dos fár-
macos simultáneamente (43,8% frente a
39,9%; PR: 0,91; IC 95%: 0,89-0,93). La
combinación de más de dos fármacos fue
más habitual entre los PED (25,6% frente
a 10,4%; PR: 2,47; IC 95%: 2,41-2,64).
En cuanto a la distribución de los medica-
mentos prescritos en régimen de mono-
terapia, los MF prescribieron adrenérgicos
inhalados con más frecuencia que los
PED (14,9% frente a 3,1%; RR: 0,21; IC
95%: 0,19-0,23) y más derivados de las
xantinas (30,1% frente a 16,9%; RR:
0,56; IC 95%: 0,53-0,59). Los PED pres-
cribieron con mayor frecuencia beta-2-
agonistas orales (70,4% frente a 46,9%;
RR: 1,5; IC 95%: 1,45-1,56) y más corti-
coides inhalados (7,8% frente a 5,6%;
RR: 1,39; IC 95%: 1,21-1,6).

Manejo de la fiebre
Las principales características de los es-

tudios, en este caso tres, se sintetizan en
la tabla 4. 

En 1982, Leduc et al.29 realizaron un
estudio de cohortes prospectivo cuyo
objetivo fue evaluar los resultados en sa-
lud de los niños que acudieron a dos ser-
vicios de urgencias (uno de un hospital
infantil, atendido por PED, y otro de un
hospital general, atendido por MG). Para
ello, los autores contactaron telefónica-
mente con los padres de los niños en un
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plazo de tiempo no superior a dos sema-
nas después de la consulta en el servicio
de urgencias. Las variables del resultado
principal fueron la duración de los sínto-
mas, la realización de una nueva consulta
con su médico y el ingreso hospitalario.
Otra medida de resultado fue la realiza-
ción de pruebas complementarias. Se in-
cluyó en el estudio a todos los niños de
edades comprendidas entre 0 y 10 años
que acudieron a urgencias por fiebre
igual o mayor de 38 ºC acompañada o
no de otros síntomas. Se excluyó a niños
con enfermedades crónicas subyacentes

(diabetes, inmunodeficiencias) y a aque-
llos que ya habían consultado previa-
mente por el mismo proceso. Durante el
período de estudio, 148 niños acudieron
al servicio de urgencias pediátrico y 111
al de urgencias del hospital general. Fue
posible contactar con los padres en el
90% de los casos visitados por PED y en
el 94% de los visitados por MG. Once
(8,3%) de los niños visitados en el hospi-
tal infantil presentaban persistencia de la
sintomatología transcurridos siete días
desde la visita en urgencias frente a 13
(12,5%) niños visitados en el hospital

Buñuel Álvarez JC, y cols. ¿Qué profesional médico es el más adecuado para impartir cuidados en salud a niños en Atención Primaria...

33
Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XII. Supl. 18. Marzo 2010

Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:(Supl 18): s9-s72

Autor/año/país

Leduc DG,
1982, Montreal
(Canadá)29

Zerr DM, 1999,
EE. UU.30

Boluis AK, 2002, 
EE. UU.25

Diseño/calidad

Cohortes, prospectivo
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Participantes

Niños atendidos
en urgencias por
PED (148) o por
MG (111)

Muestra
seleccionada
aleatoriamente
(193 PED 
y 104 MF)
Muestra
seleccionada
aleatoriamente
PED (1.735) y MF
(1.267)

Comparación

Actuación ante
niños con fiebre

Adhesión a una
guía para el
manejo de fiebre

Actuación ante
varios escenarios
clínicos
pediátricos
teóricos

Variable
resultado

Petición de Rx, 
RR PED vs MG
Probabilidad de Rx
patológica sobre las
solicitadas, RR PED vs MG
Probabilidad de prueba de
detección del antígeno
estreptocócico en la faringe
positiva DR PED vs MG
No hay mejoría a los 7 días,
RR PED vs MG
OR (análisis multivariante)
de adhesión a la guía, 
PED vs MF
PR conocer la guía PED 
vs MF
DR petición de Rx de tórax
por fiebre y sospecha de
neumonía; PED vs MF
DR realización analítica a
lactante febril; PED vs MF

Resultado

1,69 (IC 95%: 0,99-2,88)

2,63 (IC 95%: 1,05-6,57)

32,1% (IC 95%: 14,8%-49,4%)

0,66 (IC 95%: 0,31-1,42)

9,13 (IC 95%: 3,40-24,5)

2,01 (IC 95%: 1,10-3,68)

-6,90 (IC95%: -8,80 a -4,90)

12,50 (IC95%: 10,70-14,30)

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 4. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG ante la fiebre en Atención Primaria



general (RR: 0,66; IC 95%: 0,31-1,42).
De este subgrupo de niños, uno precisó
el ingreso en un hospital pediátrico fren-
te a tres en un hospital general (RR: 0,26;
IC 95%: 0,03-2,47). Respecto a la reali-
zación de pruebas complementarias, su
número absoluto no difirió entre hospita-
les –58 (39,2%) en hospital pediátrico
frente a 45 (40,5%) en hospital gene-
ral–. Sí existieron diferencias respecto al
tipo de prueba complementaria pedida:
los MG solicitaron más radiografías de
tórax que los PED: 36 (32,4%) frente a
16 (14,4%), con un RR de 1,69 (IC
95%: 0,99-2,88). El resultado de la ra-
diografía fue anormal con más frecuen-
cia cuando ésta fue solicitada por un
PED: 7 casos de 16 (43,8%) frente a 6 de
36 (16,7%) con un RR de 2,6 (IC 95%:
1,1-6,6). Los PED realizaron con más fre-
cuencia que los MF la detección de antí-
geno estreptocócico en la faringe (28
frente a 2; RR: 18,7; IC 95%: 4,5-76,7) y
obtuvieron un resultado positivo con
mayor frecuencia que los MF –9 frente a
0; diferencia de riesgos (DR): 32,1%; IC
95%: 14,8%-49,4%–. Respecto a la re-
alización de cultivos, los PED los solicita-
ron con mayor frecuencia (30 frente a 5;
RR: 4,5; IC 95%: 1,8-11,2) y obtuvieron
con mayor frecuencia un resultado posi-
tivo –aislamiento del germen– (2 casos
frente a 0, aunque sin diferencias signifi-

cativas: DR: 6,7%; IC 95%: -2,3% a
15,6%).

Zerr et al.30 publicaron en 1999 los re-
sultados de una encuesta autocumpli-
mentada realizada a una muestra selec-
cionada aleatoriamente de PED, MF y
médicos de servicios de urgencia hospi-
talarios de EE. UU. La muestra se extrajo
a partir de Medical Marketing Services,
empresa autorizada para ofrecer datos
de profesionales afiliados a la American
Medical Asociation (AMA). El objetivo
principal del estudio era determinar el
grado de acuerdo de estos tres tipos de
profesionales con las recomendaciones
de una GPC para el manejo de la fiebre
sin foco en niños. El acuerdo con dichas
recomendaciones se determinó por me-
dio del planteamiento de dos escenarios
clínicos teóricos en dos lactantes: uno de
dos semanas y otro de ocho semanas de
vida. La calidad del estudio se clasificó
como media. Se enviaron 1.500 encues-
tas y respondieron 474 (31,6%), de los
cuales 193 eran PED, 177 médicos de
servicios de urgencias y 104 MF. El por-
centaje de respuestas por tipo de profe-
sional fue del 42%, el 41% y el 23%
respectivamente. Según las recomenda-
ciones de la GPC, la actitud adecuada
que tomar ante un niño de dos semanas
con fiebre era ingreso hospitalario y rea-
lización de urocultivo, hemocultivo y
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cultivo de LCR. En comparación con los
MF, los PED se adhirieron con más fre-
cuencia a las recomendaciones de la
guía (OR: 9,13; IC 95%: 3,4-24,5, de-
terminado por un análisis de regresión
logística).

En el estudio de Boulis25 descrito con
anterioridad, de las seis viñetas presenta-
das a los médicos participantes, tres co-
rrespondían a casos clínicos en los que la
fiebre estaba presente. Caso número dos:
niño de 10 años sano con una historia clí-
nica de fiebre de dos días de evolución,
congestión nasal y dolor de garganta, sin
otros signos y síntomas adicionales. Los
padres llaman por teléfono al médico para
relatar el cuadro clínico de su hijo. Los au-
tores determinaron el porcentaje de casos
en los que se recomendó a los padres que
lo trajeran a la consulta. El 69,8% (IC
95%: 68,6%-71,1%) de los MF frente al
63,3% (IC 95%: 62,3%-64,3%) de los
PED indicaron a los padres que llevaran a
su hijo a la consulta (DR estimada me-
diante análisis multivariante: -7,3%; IC
95%: -9% a -5,6%). Caso número tres:
niña de 10 años sin antecedentes de inte-
rés que refiere un cuadro clínico de tres
días de evolución consistente en fiebre de
38,6 ºC, tos productiva, taquipnea y cre-
pitantes en base derecha; es capaz de in-
gerir líquidos. Se preguntó a los médicos
en qué porcentaje de estos casos realizarí-

an una radiografía de tórax. El 51,3% (IC
95%: 49,4%-53,2%) de los MF frente al
47,7% (IC 95%: 46,7%-48,8%) de los
PED indicó la realización de una radiogra-
fía (DR estimada mediante un análisis
multivariante: -6,9%; IC 95%: -8,8% a -
4,9%). Caso número seis: niño de seis se-
manas de edad, con buen estado general,
que presenta fiebre de 38,6 ºC. Los auto-
res preguntaron a los médicos en qué
porcentaje de casos realizarían pruebas
complementarias (hemograma, hemocul-
tivo, urocultivo) para descartar sepsis. El
81,1% (IC 95%: 80,4%-81,8%) de los
PED frente al 66,4% (IC 95%: 65,3%-
67,5%) de los MF realizaría las pruebas
complementarias (DR estimada mediante
un análisis multivariante: 12,5%; IC 95%:
10,7%-14,3%).

Manejo de trastornos psiquiátricos
Las principales características de los

tres estudios seleccionados se resumen
en la tabla 5. 

Rushton et al.31-33 han estudiado la acti-
tud de los médicos de AP en el manejo
de la depresión, en los patrones de pres-
cripción de inhibidores de la recaptación
de la serotonina (ISRS) y en la implemen-
tación de las recomendaciones de una
GPC sobre el tratamiento del trastorno
de déficit de atención con/sin hiperacti-
vidad (TDAH).
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En 200031 publicaron los resultados de
una encuesta realizada a PED y MF de
Carolina del Norte (EE. UU.). Su objetivo
era comparar las actitudes de ambos
grupos en el manejo diagnóstico y tera-
péutico de la depresión. La muestra de

estudio estaba compuesta por todos los
PED (595) menores de 65 años que tra-
bajaban en AP y un número similar (557)
de MF menores de 65 años y en activo.
El cuestionario se envió a 1.016 médicos
(505 PED y 511 MF). La muestra se ex-
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Autor/año/país

Rushton JL,
2000-2004,
Carolina del
Norte 
(EE. UU.)31

Rushton JL,
2000-2006,
Carolina del
Norte 
(EE. UU.)32

Rushton JL,
2004,
Míchigan 
(EE. UU.)33

Diseño/calidad

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal; encuesta 
a profesionales
Calidad media

Participantes

Responden a la
encuesta 349
PED y 242 MF

Responden a la
encuesta 349
PED y 242 MF

Selección
aleatoria,
finalmente 405
PED y 318 MF

Comparación

Manejo de la
depresión en
niños y
adolescentes

Prescripción de
inhibidores de
recaptación de la
serotonina

Adhesión a una
GPC sobre TDAH
de la AAP

Variable
resultado

PR derivación a otro
profesional; PED vs MF
PR prescripción de
fármacos; PED vs MF
PR derivación a psiquiatría
infantil; PED vs MF
PR derivación a psiquiatría
general; PED vs MF
OR (regresión logística),
factores asociados con la
prescripción precoz de
antidepresivos; MF vs PED
OR (regresión logística), 
ser MF se asoció con mayor
probabilidad de
prescripción para cualquier
diagnóstico (depresión,
TDAH, TOC, TCA,
enuresis)
PR PED vs MF de conocer 
la GPC
De utilizar escala de
síntomas para profesores
De usar criterios diagnóstico
DSM 
De usar medicación
recomendada
De evaluar el tratamiento 
3-4 veces al año
De realizar pruebas
complementarias no
necesarias
Incorporación de
recomendaciones de GPC a
la práctica clínica PED vs MF
(OR por regresión logística)

Resultado

1,63 (IC 95%: 1,41-1,88)

0,41 (IC 95%: 0,26-0,65)

1,22 (IC 95%: 1,12-1,32)

0,60 (IC 95%: 0,44-0,82)

4,90 (IC 95%: 2,80-8,70)

6,5 (IC 95%: 3,7-11,4)

1,31 (IC 95%: 1,18-1,46)

1,19 (IC 95%: 1,10-1,30)

1,85 (IC 95%: 1,53-2,24)

1,22 (IC 95%: 1,09-1,36)

0,62 (IC 95%: 0,54-0,71)

0,45 (IC 95%: 0,35-0,58)

5,4 (IC 95%: 2,6-11)

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 5. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG ante trastornos psicopatológicos 
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trajo de una base de datos de profesio-
nales licenciados de Carolina del Norte.
Respondieron la encuesta 591 personas
(349 PED y 242 MF). Resultados del
análisis bivariante: derivaron al sector es-
pecializado el 48% de los MF y el 78%
de los PED (PR: 1,63; IC 95%: 1,41-
1,88, tomando como referencia a los
MF); prescribieron un fármaco el 18%
de los MF y el 9% de los PED (PR: 2; IC
95%: 1,33-3,14, tomando como cate-
goría de referencia a los PED); aconseja-
ron en la consulta el 61% de los MF
frente al 59% de los PED (PR: 1,04; IC
95%: 0,91-1,18, tomando como cate-
goría de referencia a los PED); mantuvie-
ron una conducta expectante el 22% de
los MF frente al 20% de los PED (PR:
1,09; IC 95%: 0,80-1,50). Respecto a la
variable “consejo”, los PED derivan más
a especialistas con este fin que los MF:
86% frente a 63% (PR: 1,37; IC 95%:
1,23-1,52, tomando como referencia a
los MF). Respecto al grado de acuerdo
con las siguientes afirmaciones (respues-
ta posible: sí/no; resultados calculados a
partir de 236 MF y 332 PED que respon-
dieron), los MF se mostraron más de
acuerdo que los PED con la siguiente fra-
se: “Me siento cómodo con el tratamien-
to de la depresión infantil”: 22% frente a
11% (PR: 1,98; IC 95%: 1,34-2,91, to-
mando como categoría de referencia a

los PED); los MF se mostraron más de
acuerdo que los PED con la siguiente fra-
se: “los ISRS son más seguros que otros
antidepresivos en niños y adolescentes”,
63% frente a 48% (PR: 1,3; IC 95%:
1,12-1,51, tomando como categoría de
referencia a los PED); los MF se mostra-
ron más de acuerdo que los PED con la
siguiente frase: “la ausencia de profesio-
nales de referencia disponibles me obliga
a tratar yo mismo la depresión”, 20%
frente a 12% (PR: 1,65; IC 95%: 1,12-
2,43, tomando como categoría de refe-
rencia a los PED). Respecto a la variable
“prescripción”, los MF iniciaron un trata-
miento farmacológico antes de derivar a
otro especialista con más frecuencia que
los PED: 28% frente a 6% (PR: 4,67; IC
95%: 2,94-7,4, tomando como catego-
ría de referencia a los PED). En el análisis
de regresión logística, ser MF se asoció
con una mayor probabilidad de prescribir
un tratamiento farmacológico en la de-
presión: OR 4,9 (IC 95%: 2,8-8,7).

En 2000, los mismos autores, utilizan-
do la misma muestra de profesionales
que en el estudio previo, publicaron los
resultados de la encuesta que se referían
a la prescripción de ISRS y su indicación
para diversos trastornos psiquiátricos32.
En el análisis bivariante, los MF emplea-
ron los ISRS para cualquier diagnóstico
psiquiátrico con más frecuencia que los
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PED: 91% frente a 58% (PR: 1,57; IC
95%: 1,42-1,73); los MF prescribieron
ISRS asociados a otros fármacos psico-
tropos con más frecuencia que los PED:
54% frente a 31% (PR: 1,75; IC 95%:
1,44-2,13). Analizando cada trastorno
por separado, los MF utilizaron los ISRS
para la depresión con más frecuencia
que los PED: 88% frente a 51% (PR:
1,73; IC 95%: 1,54-1,93); los MF usaron
los ISRS para el TDAH de manera más
habitual que los PED: 45% frente a 30%
(PR: 1,5; IC 95%: 1,21-1,85); los MF
emplearon los ISRS para el trastorno ob-
sesivo-compulsivo con más frecuencia
que los PED: 38% frente a 28% (PR:
1,35; IC 95%: 1,07-1,71). No hubo dife-
rencias entre MF y PED en la utilización
de los ISRS para el tratamiento de “con-
ducta agresiva”, 26% frente a 20% (PR:
1,3; IC 95%: 0,96-1,75). Los MF emple-
aron los ISRS para los trastornos de la
conducta alimentaria con más frecuencia
que los PED: 32% frente a 9% (PR: 3,58;
IC 95%: 2,44-5,26). Los MF usaron los
ISRS para la enuresis con más frecuencia
que los PED: 12% frente a 7% (PR: 1,74;
IC 95%: 1,04-2,92). Otros resultados de
interés: el 41% de los MF realizaron en
los seis meses previos a la cumplimenta-
ción de la encuesta una prescripción de
ISRS en al menos un adolescente frente
al 26% de los PED (PR: 1,57; IC 95%:

1,24-1,98); los MF derivaron con menos
frecuencia al especialista en salud men-
tal: 48% frente a 77% (PR: 0,62; IC
95%: 0,54-0,72). En el análisis de regre-
sión logística se puso de manifiesto que
ser MF se asoció con una mayor probabi-
lidad de prescribir un ISRS por cualquier
diagnóstico (OR: 6,5; IC 95%: 3,7-11,4).

Los mismos autores publicaron en
2004 los resultados de una encuesta rea-
lizada en 2002 a PED y MF del estado de
Míchigan (EE. UU.)33. El objetivo del es-
tudio era valorar la adhesión de los médi-
cos a las recomendaciones de una GPC
sobre el diagnóstico y el tratamiento del
TDAH, así como determinar qué factores
influyen sobre el grado de adhesión a
ellas. Se envió un cuestionario por correo
a todos los PED (687) del estado y a una
muestra seleccionada de forma aleatoria
de 687 MF (de un total de 1.547). Los
datos de ambos tipos de profesional se
consiguieron a partir de la base de datos
American Medical Association Master Fi-
le. La muestra de 1.374 médicos se obtu-
vo una vez aplicados los siguientes crite-
rios de exclusión: edad menor de 30
años o mayor de 65 años, médicos reti-
rados, empleados de la Administración
de Veteranos, médicos con certificación
no generalista y médicos con ejercicio
profesional fuera de Míchigan. De los
1.374 médicos, 166 se consideraron ine-
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legibles por estar jubilados, no visitar ni-
ños, no trabajar en AP o haberse trasla-
dado de domicilio. De los 1.208 partici-
pantes restantes, respondieron 723
(60%): 405 de los 608 PED (67%) y 318
de los 600 MF (53%).

Resultados de análisis bivariante: cono-
cían la GPC el 91,5% de los PED y el
59,8% de los MF (PR: 1,31; IC 95%:
1,18-1,46), y dijeron incorporarla a la
práctica el 78,1% de los PED y el 39%
de los MF (PR: 2; IC 95%: 1,73-2,32).
Respecto a las recomendaciones sobre el
diagnóstico (porcentaje de respondedo-
res que realizaban cada recomendación
“rutinariamente” frente a “nunca”, “ra-
ramente” y “alguna vez”), el 77% de los
PED (frente al 61,6% de los MF) utilizó
escalas de evaluación de síntomas para
padres (PR: 1,25; IC 95%: 1,13-1,38); el
84,4% de los PED (frente al 70,8% de
los MF) empleó escalas de evaluación de
síntomas para profesores (PR: 1,19; IC
95%: 1,10-1,30); el 70,4% de los PED
(frente al 68,5% de los MF) valoró la
presencia de comorbilidad (PR: 1,03; IC
95%: 0,93-1,14); el 55,4% de los PED
(frente al 30% de MF) usó los criterios
DSM para realizar el diagnóstico de
TDAH (PR: 1,85; IC 95%: 1,53-2,24);
respecto a las recomendaciones sobre el
tratamiento (porcentaje de respondedo-
res que realizaban cada recomendación

“rutinariamente” frente a “nunca”, “ra-
ramente” y “alguna vez”), el 72,2% de
los PED (frente al 59,2% de los MF) utili-
zó los fármacos recomendados en la guía
(PR: 1,22; IC 95%: 1,09-1,36); el 80,9%
de los PED realizó un ajuste de la medi-
cación cuando se llevó a cabo un segui-
miento en un mes frente al 81,7% de los
MF (PR: 0,99; IC 95%: 0,92-1,06); el
41,6% de los PED realizó una evaluación
de la respuesta al tratamiento 3-4 veces
al año frente al 67,5% de los MF (PR:
0,62; IC 95%: 0,54-0,71); el 56,4% de
los PED reconsideró el diagnóstico si el
paciente no respondía a dos o más medi-
caciones frente al 46,3% de los MF (PR:
1,22; IC 95%: 1,05-1,41); y el 56,3% de
PED y el 53,2% de los MF recomenda-
ron terapia conductual (PR: 1,01; IC
95%: 0,88-1,16). El 18,1% de los PED
realizó pruebas analíticas no recomenda-
das por la guía (determinación de hor-
monas tiroideas, plomo y hierro) frente al
39,6% de los MF (PR: 0,45; IC 95%:
0,35-0,58). En el análisis de regresión lo-
gística, la probabilidad de incorporar las
recomendaciones de la guía fue superior
entre los PED (OR: 5,4; IC 95%: 2,6-11).

Inmunizaciones
Las principales características de los es-

tudios seleccionados se sintetizan en la
tabla 6. 
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Autor/año/país

Starfield B,
1985, 
EE. UU.5

Freed GL, 1994,
Carolina del
Norte 
(EE. UU.)34

Szilagyi P, 1994,
EE. UU.35

Freed GL, 1988,
9 estados 
de EE. UU.36

Ipp M, 1998,
Toronto
(Canadá)37

Ewing GB, 1999, 
EE. UU.38

Santoli JM,
1999, 
EE. UU.39

Takayama JI,
1999,
2 estados de 
EE. UU.40

Ehresmann KR,
2000, Minessota
(EE. UU.)41

Diseño/calidad

Transversal, registros
clínicos profesionales
Calidad baja
Cohortes retrospectivas;
encuestas sucesivas
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media/baja

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, datos del
registro del programa
estatal de vacunaciones
Calidad media
Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media/baja

Transversal, encuesta 
a profesionales, 
padres y registros
Calidad media

Participantes

Muestra de PED
(429), MF (346) 
y MG (251)
778 PED y
muestra
seleccionada
aleatoriamente de
300 MF
Responde el 78%
Muestra
aleatorizada,
finalmente 746
PED y 429 MF

Contestaron 704
PED y 723 MF

Muestra
seleccionada
aleatoriamente
100 PED y 100
MF

Muestra
seleccionada
aleatoriamente,
788 PED, 2.117
MF y 550 MG
Datos de 21.522
niños

Finalmente 110
PED y 78 MF

Encuesta a 65
PED y 190 MF

Comparación

Diferentes
diagnósticos 
y cuidados
Aplicación de la
recomendación
de vacunación
universal contra la
Hep B

Prácticas de
profesionales
sobre vacunación

Preocupación
sobre mala praxis
vacunal.
Actitudes

Conocimientos y
actitudes sobre la
vacuna antigripal

Provisión de
servicios
preventivos

Análisis del
cumplimiento
vacunal en niños
< 3 años
Impacto del
programa de
vacunación de la
Hep B
Actitudes y
prácticas de la
vacuna contra la
varicela

Variable
resultado

Recomendación y
administración de vacunas

PR PED vs MF de aceptar
las recomendaciones AAP 
y AAFP
PR PED vs MF de aplicarlas

Vacunaciones en diferentes
tipos de visita, razones para
no vacunar, mutiplicidad de
las vacunas
Registro que identifique 
a los mal vacunados, 
OR PED vs MF
OR PED vs MF de retrasar
la vacunación por
enfermedad leve
OR PED vs MF de retrasar
la vacuna por reacción a
inmunización previa
PR PED vs MF
recomendarla a niños con
enfermedad cardíaca
Con asma
Con DBP/FQ
PR de utilizar una estrategia
activa de contacto con los
familiares PED vs MF
PR PED vs MF de indicar
vacuna antigripal

OR PED vs MF de estar
correctamente vacunados
los niños

OR PED vs MF de aplicar
correctamente el programa
de vacunación universal de
la Hep B
PR PED vs MF
actitudes y creencias 
sobre la recomendación 
de la administración 
de la vacuna contra 
la varicela 

Resultado

Proveen más vacunaciones los
PED en adolescentes y niños 
de 10-19 años
2,1 (IC 95%: 1,6-2,8)

2,3 (IC 95%: 1,6-3,3)

No diferencias

2,00 (IC 95%: 1,6-2,70)

0,29 (p < 0,001; no se ofrece IC
95%)

0,39 (p < 0,001)

1,23 (IC 95%: 1,09-1,39)

1,28 (IC 95%: 1,11-1,48)
1,26 (IC 95%: 1,10-1,44)
2,40 (IC 95%: 1,53-3,77)

2,72 (IC 95%: 2,54-2,92)

1,63 (IC 95%: 1,46-1,82)

2,00 (IC 95%: 1,66-2,41)

Significativamente a favor 
de PED en univariante, apenas
diferencias en multivariante

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED

Igual

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 6. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG sobre la inmunización en niños 
en Atención Primaria



Este aspecto fue revisado en 16 estu-
dios, 14 de los cuales eran de diseño
transversal y dos eran cohortes históri-
cas. 

En el estudio de Starfield et al.5, publi-
cado en 1985, se entrevistó a 429 PED y
611 MF/MG mediante una encuesta. El
porcentaje de profesionales que respon-
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Autor/año/país

Kahane SM,
2000, California
(EE. UU.)42

LeBaron CW,
2001, 
EE. UU.43

Schaffer SJ,
2001, 
EE. UU.44

Cohen NJ, 2003,
Illinois 
(EE. UU.)45

David MM,
2003, 24
estados 
de EE. UU.46

Bocquet A,
2005, 
Franche-Comté
(Francia) 16

Posfay-Barbe
KM, 2005,
Suiza47

Diseño/calidad

Transversal sobre los
registros de historia
clínica
Calidad media/baja
Transversal/ecológico
registros del programa
estatal de vacunaciones
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media/baja

Participantes

1.719 registros 
de niños

96.689
facultativos que
proveen atención
a niños: 37%
PED, 49% MF y
14% MG
406 PED y 355
MF

550 facultativos,
55% PED, 39%
MF y 6% MG

Muestra aleatoria
de 833 PED 
y 788 MF
Finalmente 295
MF y 435 PED
Registros de
aseguradoras
sobre 43.896
niños
458 PED, 317
MG, 144
internistas, 95
otros
pertenecientes a
una red de
trabajo on-line
sobre vacunas

Comparación

Coberturas y
prácticas
vacunales

Asociación de
tasas vacunales
con distribución
de facultativos

Evaluar las
prácticas de
inmunización en
adolescentes

Evaluar los
conocimientos
para corregir las
pautas vacunales
Incorporación de
la vacuna
antineumocócica

Abordaje de
varios problemas
médicos en niños

Prácticas sobre
vacunación a sus
propios hijos

Variable
resultado

OR MF vs PED de
vacunación incompleta a los
24 meses 

Correlación entre mayor
concentración de pediatras
y mejores coberturas
vacunales

OR PED vs MF de seguir el
protocolo vacunal en
adolescentes
OR PED vs MF de revisar el
estado vacunal
OR PED vs MF vacunación
en adolescentes de Hep B
OR de varicela
OR MF vs PED de acertar
los escenarios propuestos
OR MG vs PED de acertar
los escenarios propuestos
PR PED vs MF de haber
incorporado las
recomendaciones AAP de
vacunación
antineumocócica
Cobertura vacunal 
de la Hep B PED vs MG
MMR
Otras vacunas
OR no PED vs PED no
vacunar a sus hijos contra
sarampión
Contra parotiditis
Contra Hep B
Posponer MMR
OR PED vs no PED vacunar
contra la encefalitis vírica

Resultado

2,79 (IC 95%: 1,54-5,07)

β 0,006; p = 0,001

1,47 (IC 95%: 1,22-1,78)

1,42 (IC 95%: 1,22-1,65)

2,09 (IC 95%: 1,64-2,65)

2,28 (IC 95%: 1,90-2,72)
0,23 (IC 95%: 0,14-0,38)

0,35 (IC 95%: 0,13-0,96)

1,46 (IC 95%: 1,34-1,59)

31% mejor PED que MG

7% mejor PED que MG
52% mejor PED que MG
3,09 (IC 95%: 1,33-7,17)

1,97 (IC 95%: 1,05-3,69)
1,48 (IC 95%: 1,07-2,05)
2,77 (IC 95%: 1,64-4,69)
0,65 (IC 95%: 0,44-0,95)

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

PED

PED

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 6 (...continúa). Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG sobre la inmunización
en niños en Atención Primaria



dieron fue del 50% para los PED, el 44%
para los MF y el 36% para los MG. Los
PED, en comparación con otros profesio-
nales, presentaron una probabilidad ma-
yor de administrar vacunación a la pobla-
ción de 15-19 años y de 10-14 años que
consultaba con motivo de un examen de
salud. Los autores no ofrecieron resulta-
dos numéricos.

Freed et al.34 realizaron en 1994 un es-
tudio de cohortes mediante encuestas
sucesivas por correo a una muestra de
591 médicos de AP (438 PED y 153 MF)
de Carolina del Norte (EE. UU.). El obje-
tivo era determinar el grado de adecua-
ción de ambos tipos de profesional res-
pecto a la recomendación oficial de
vacunar sistemáticamente a todos los ni-
ños de la hepatitis B, promulgada por la
American Academy of Pediatrics, la
American Academy of Family Physicians
y el Immunization Practices Advisory
Comittee. Respondieron la encuesta 363
PED (82,9%) y 110 MF (71,9%). El
66% de los PED (frente al 32% de los
MF) consideró que la inmunización esta-
ba justificada (PR: 2,1; IC 95%: 1,6-
2,8). El 53% de los PED vacunaba a to-
dos los recién nacidos en comparación
con el 23% de los MF (PR: 2,3; IC 95%:
1,6-3,3).

Szylagyi et al.35 realizaron en 1994 un
estudio transversal mediante una en-

cuesta autocumplimentada enviada a
una muestra seleccionada aleatoriamen-
te de 1.310 PED y 954 MF en EE. UU.
Respondieron 1.075 PED (82%) y 490
MF (51%). El estudio tenía como objeti-
vo comparar, por un lado, las actitudes y
creencias de ambos tipos de profesional
ante la vacunación y, por otro, la práctica
vacunal de estos colectivos con las reco-
mendaciones oficiales realizadas por la
American Academy of Pediatrics, la
American Academy of Family Physicians
y el Immunization Practices Advisory
Committee, publicadas después de la re-
alización de la encuesta. Análisis biva-
riante: respecto al tipo de consulta en la
que realizarían la vacunación (niño sano,
enfermedad aguda, visita de seguimien-
to o enfermedad crónica) no hubo dife-
rencias entre PED y MF en los dos prime-
ros tipos de visita –niño sano (100%
frente a 99%) y enfermedad aguda
(29% frente a 28%)–. Los PED, en com-
paración con los MF, usaron también las
consultas de seguimiento (92% frente a
86%; PR: 1,07; IC 95%: 1,02-1,12) y
por enfermedad crónica para vacunar
(81% frente a 70%; PR: 1,16; IC 95%:
1,08-1,24). Respecto a los mecanismos
para identificar a los niños no vacunados,
los PED no dispusieron de ninguno en el
48% de los casos frente al 68% de los
MF (PR: 0,71; IC 95%: 0,64-0,78); asi-
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mismo, el 43% de los PED registraba sis-
temáticamente las vacunaciones frente al
35% de los MF (PR: 1,23; IC 95%: 1,06-
1,43). En el análisis de regresión logística,
la probabilidad de tener un registro que
identifique a los niños no vacunados fue
superior en los PED (OR: 2; IC 95%: 1,6-
2,7).

Freed et al.36 realizaron en 1998 un es-
tudio de diseño transversal (encuesta au-
tocumplimentada por correo) a PED y
MF de nueve estados de EE. UU. inclui-
dos en la base de datos American Medi-
cal Association Masterfile. Los objetivos
fueron explorar las preocupaciones de
ambos colectivos ante los riesgos legales
de las vacunas. Mediante el análisis de
regresión logística se estudiaron la per-
cepción de ambos tipos de profesionales
para administrar vacuna en presencia de
infección respiratoria leve o febrícula, la
percepción de la seguridad de la adminis-
tración de vacuna DTP en niños que te-
nían antecedentes familiares de convul-
siones, la percepción de seguridad de
administrar vacuna DTP cuando existía el
antecedente de una reacción febril previa
(menor de 40,5 ºC) a la misma vacuna y
la administración de vacunas cuando el
niño consulta por patología aguda si no
está específicamente contraindicada la
inmunización. Se seleccionó una muestra
de 1.165 PED y 1.849 MF. Respondieron

1.863 profesionales (66%), de los que
442 fueron excluidos por no administrar
vacunas o no proporcionar cuidados al
niño sano. La muestra final del estudio
estuvo compuesta por 1.421 participan-
tes (47,1% de la muestra inicial), de los
que 704 eran PED (60,4%) y 723, MF
(39,1%). Análisis bivariante: en compa-
ración con los MF, los PED creyeron con
mayor frecuencia que la administración
de DTP a un niño con antecedentes fa-
miliares de convulsiones era una práctica
segura: 84% de PED frente a 66% de
MF (PR: 1,27; IC 95%: 1,2-1,35). Los
PED opinaron que la administración de
vacunas a niños con infección respirato-
ria leve era una medida segura y efectiva:
95% frente a 86% (PR: 1,1: IC 95%:
1,07-1,14); y que la administración de
DTP en niños que presentaron una reac-
ción previa febril (temperatura menor de
40 ºC) era una práctica segura: 73%
frente a 57% (PR: 1,28; IC 95%: 1,18-
1,39). Los PED registraron con mayor
probabilidad que los MF las vacunas en
un lugar específico para ello dentro de la
historia médica (96% frente a 86%; PR:
1,12; IC 95%: 1,08-1,15) y lo hicieron
con más probabilidad en un sistema in-
formatizado (23% frente a 7%; PR: 3,3;
IC 95%: 2,4-4,4). En el análisis de regre-
sión logística, los MF retrasaron la vacu-
nación en presencia de una infección res-
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piratoria leve (OR: 0,29; p < 0,001) o de
una reacción febril previa a la misma va-
cuna (OR: 0,39; p < 0,001) o cuando
existían antecedentes familiares de con-
vulsiones (OR: 0,33; p < 0,001) con más
probabilidad que los PED.

Ipp et al.37 realizaron en Canadá un es-
tudio transversal mediante una encuesta
autocumplimentada a una muestra alea-
toria de 100 MF, 100 PED y a los 130 su-
bespecialistas del Hospital Infantil de To-
ronto. Se consideraron elegibles 315.
Respondieron 243 (77%), que incluían
76 MF (78%) y 72 PED de AP (83%). El
objetivo fue determinar el grado de co-
nocimiento, las actitudes y las conductas
de los profesionales ante la vacunación
antigripal en niños de alto riesgo. Los
PED recomendaron la vacunación anti-
gripal para todas las enfermedades con-
sideradas de alto riesgo con más frecuen-
cia que los MF: cardiopatía (70% frente
a 60%; PR: 1,23; IC 95%: 1,09-1,39),
asma (94% frente a 74%; PR: 1,28; IC
95%: 1,11-1,48), displasia broncopul-
monar/fibrosis quística (96% frente a
76%; PR: 1,26; IC 95%: 1,10-1,44) y
tratamiento a largo plazo con ácido ace-
tilsalicílico (71% frente a 41%; PR: 1,74;
IC 95%: 1,28-2,36). Existió también una
tendencia no significativa a que los PED
vacunaran más a pacientes institucionali-
zados (74% frente a 61%; PR: 1,22; IC

95%: 0,97-1,53) y a niños que recibían
tratamiento inmunosupresor (71% fren-
te a 62%; PR: 1,15; IC 95%: 0,91-1,44).

Ewing et al.38 publicaron en 1999 un
estudio transversal realizado mediante
una encuesta cumplimentada por correo
a una muestra seleccionada aleatoria-
mente de médicos de diversas especiali-
dades médicas de EE. UU., cuya jornada
laboral se desarrollara en AP más del
50% del tiempo. El objetivo del estudio
fue comparar la provisión de servicios
preventivos en AP por tipo de profesio-
nal. De 1.629 PED, respondieron la en-
cuesta 1.303 (80%). Después de aplicar
el criterio “trabajar en AP más del 50%
de la jornada laboral”, la muestra se re-
dujo a 788 (61%). Respecto a los MF, de
una muestra inicial de 5.000, 2.511 res-
pondieron a la encuesta (50%). Después
de aplicar el criterio “trabajar en AP más
del 50% del tiempo”, la muestra se re-
dujo a 2.117 (84%). Entre las actividades
preventivas evaluadas, los autores estu-
diaron la recomendación de vacunar
contra la gripe. Los PED recomendaron
dicha vacunación más frecuentemente
que los MF (85,3% frente a 31,3%; PR:
2,7; IC 95%: 2,5-2,9; análisis bivariante).

En 1999 Santoli et al.39 publicaron los
resultados de una encuesta telefónica re-
alizada a una muestra de padres de
28.298 niños de EE. UU. (50 estados, dis-
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trito de Columbia y 27 áreas urbanas se-
leccionadas). El objetivo era comparar el
estado vacunal de los niños sanos no ins-
titucionalizados de edades comprendidas
entre los 19 y los 35 meses, confirmando
su estatus vacunal con los registros médi-
cos, examinando las características de los
proveedores enrolados en el programa
Vaccines For Children. Los registros pu-
dieron obtenerse en 21.522 niños (76%).
Se consideró correctamente vacunado a
todo niño que hubiera recibido � 4 dosis
de DTP o DTPa, � 3 dosis de polio oral,
� 1 dosis de sarampión-parotiditis-rube-
ola y � 3 dosis de Hib (4:3:1:3) antes de
la realización de la encuesta. Los niños
vacunados sólo por PED tenían mayor
probabilidad de haber recibido la pauta
completa 4:3:1:3 que los que fueron va-
cunados por sólo MF (80% frente a
71%, p < 0,05 en el análisis bivariante)
(OR: 1,63; IC 95%: 1,46-1,82, en el aná-
lisis de regresión logística). 

Takayama et al.40 publicaron en 1999
un estudio transversal realizado median-
te una encuesta a profesionales auto-
cumplimentada por correo. El estudio se
realizó en los condados de Sacramento y
San Francisco (EE. UU.). La encuesta se
envió a 855 PED y MF de ambos conda-
dos. Respondieron 533 (62%). De éstos,
211 fueron excluidos debido a que no
prestaban atención sanitaria a niños en

AP. La muestra final estuvo compuesta
por 322 médicos (37,7%): 155 en San
Francisco y 167 en Sacramento. De los
322 participantes, 110 eran PED y 86,
MG/MF –el resto (5) pertenecía a otras
especialidades–. El objetivo era comparar
el porcentaje de niños vacunados contra
la hepatitis B en estos dos condados. En
San Francisco se realizó una intervención
(el programa Universal Infant Hepatitis B
Immunization Demonstration Project),
mientras que en Sacramento no se llevó
a cabo ninguna. En cuanto a la compara-
ción entre PED y MF, ser PED fue un fac-
tor predictor para una correcta inmuniza-
ción contra la hepatitis B tanto en San
Francisco (OR: 2,0; IC 95%: 1,7-2,4) co-
mo en Sacramento (OR: 2,13; no se
ofrece el IC 95%) en el análisis de regre-
sión logística.

Ehresmann et al.41 evaluaron las actitu-
des y creencias de MF y PED del estado
de Minnesota (EE. UU.) ante la vacuna
de la varicela en un estudio publicado en
2000. Se envió un cuestionario auto-
cumplimentado por correo postal a una
muestra seleccionada aleatoriamente de
420 médicos (319 MF y 101 PED). De
éstos, 91 se consideraron inelegibles por
no realizar su actividad profesional en AP
(incluyendo la inmunización). Del resto,
255 médicos cumplimentaron la encues-
ta (78%), de los cuales 190 (de 248,
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77%) eran MF y 65 (de 79, 82%) eran
PED. No existieron diferencias entre am-
bos tipos de profesional para recomen-
dar activamente la vacunación en el aná-
lisis de regresión logística (OR: 1,2; IC
95%: 0,5-2,8). Respecto a la afirmación
“todos los niños y adolescentes (12 me-
ses a 18 años) deberían ser vacunados”,
el 60% de los PED estaba de acuerdo en
comparación con el 40% de los MF (PR:
1,64; IC 95%: 1,22-2,21; análisis biva-
riante). Respecto a la afirmación “todos
los niños de cualquier edad deberían ser
vacunados a menos que exista un ante-
cedente bien documentado de haber pa-
decido la varicela”, el 61% de los PED
estuvo de acuerdo en comparación con
el 42% de los MF (PR: 1,55; IC 95%:
1,16-2,07; análisis bivariante). No exis-
tieron diferencias entre ambos colectivos
en cuanto a la aseveración “la vacuna de
la varicela es segura” (el 98% de los mé-
dicos de ambas especialidades se mostró
de acuerdo). Respecto a la afirmación
“los niños ya reciben demasiadas inyec-
ciones como para añadir la vacuna de la
varicela”, el 27% de los MF (frente al
10% de los PED) se mostró de acuerdo
(PR: 0,39; IC 95%: 0,17-0,87; análisis bi-
variante). En cuanto a la aseveración
“esperando hasta que aparezca una va-
cuna combinada que incluya la varicela”,
el 22% de los MF (frente al 6% de los

PED) se mostró de acuerdo (PR: 0,35; IC
95%: 0,13-0,96; análisis bivariante).

Kahane et al.42 publicaron en 2000 un
estudio transversal mediante una encues-
ta presencial a profesionales médicos y de
enfermería de 45 consultas médicas pri-
vadas distribuidas en tres condados de
California (EE. UU.). El 62% de las 72
consultas era elegible, el resto declinó su
participación. Además se examinaron los
registros vacunales de los niños de eda-
des comprendidas entre los 12 y los 35
meses (1.719 de 2.325 elegibles, 78%).
La probabilidad de presentar una vacuna-
ción incompleta a los 24 meses de edad
fue superior en niños atendidos por MF
en comparación con los PED: OR: 2,79
(IC 95%: 1,54-5,07). Dicha asociación
dejaba de ser significativa en el análisis de
regresión logística (datos numéricos no
mostrados por los autores).

LeBaron et al.43 publicaron en 2001 los
resultados de un estudio ecológico reali-
zado en todos los estados de EE. UU. que
relacionaba la concentración de cada ti-
po de profesional en cada estado (PED,
MF, MG) con el porcentaje de niños co-
rrectamente vacunados a una edad me-
dia de 27 meses –se consideró correcta-
mente vacunado todo niño que hubiera
recibido � 4 dosis de DTP o DTPa, � 3
dosis de polio oral, � 1 dosis de saram-
pión-parotiditis-rubeola y � 3 dosis de
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Hib (4:3:1:3)–. Un total de 96.689 médi-
cos (PED: 37%, MF: 49% y MG: 14%)
proporcionaba cuidados pediátricos ha-
bituales. La presencia de altas tasas de
cobertura vacunal se asoció con una ma-
yor concentración de PED en las zonas
geográficas estudiadas (coeficiente β:
0,006; p = 0,001 en el análisis de regre-
sión múltiple).

Schaffer et al.44 estudiaron, mediante
una encuesta autocumplimentada en-
viada por correo a una muestra seleccio-
nada de forma aleatoria de PED y MF de
EE. UU. (base de datos AMA Masterfile),
las actitudes y prácticas vacunales de los
médicos en la población adolescente. Se
enviaron 1.480 cuestionarios y fueron
respondidos 1.110 (75%), de los cuales
536 eran PED (porcentaje de respuesta
del 81%) y 582 eran MF (porcentaje de
respuesta del 71%). De los médicos que
respondieron, 761 (69%) cumplieron el
criterio de inclusión establecido por los
autores (visitar � 4 adolescentes/mes en
AP). Estos 761 médicos formaron la
muestra de estudio (406 PED y 335
MF). Los resultados del análisis de regre-
sión logística revelaron que, en compa-
ración con los MF, los PED tenían con
mayor frecuencia un protocolo estable-
cido de inmunización para adolescentes
(OR: 1,47; IC 95%: 1,22-1,78), com-
probaron con mayor frecuencia el esta-

tus vacunal en las consultas por enfer-
medad (OR: 1,42; IC 95%: 1,22-1,65) y
en las consultas de seguimiento (OR:
1,43; IC 95%: 1,23-1,67), vacunaron
con mayor frecuencia a adolescentes
que consultaron por enfermedad aguda
(OR: 1,31; IC 95%: 1,09-1,58) y a los
que acudieron a visitas de seguimiento
(OR: 1,49; IC 95%: 1,46-1,51); vacuna-
ron con mayor frecuencia de tétanos a
los adolescentes elegibles (OR: 3,31; IC
95%: 1,73-6,63), así como de la segun-
da dosis de triple vírica (OR: 3,01; IC
95%: 1,77-5,12); vacunaron con mayor
frecuencia a los adolescentes elegibles
de hepatitis B (OR: 2,09; IC 95%: 1,64-
2,65) y de varicela (OR: 2,28; IC 95%:
1,90-2,72), y utilizaron de manera más
habitual algún sistema para realizar se-
guimiento o recordatorio de los adoles-
centes que no habían recibido todas las
vacunas que les correspondían por edad
y calendario oficial (OR: 1,29; IC 95%:
1,06-1,57). 

Cohen et al.45 publicaron en 2003 un
estudio transversal realizado mediante
una encuesta a profesionales. Su objetivo
era determinar la capacidad del profesio-
nal para diseñar protocolos de captación
de niños con falta de cumplimiento del
calendario vacunal. El estudio se desarro-
lló en un condado de Illinois (EE. UU.). A
partir del registro de médicos de la AMA
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se seleccionó aleatoriamente una mues-
tra de 1.513 profesionales. El cuestiona-
rio planteaba seis escenarios clínicos que
referían situaciones de niños de diversas
edades que presentaban diversos grados
de incumplimiento de su calendario de
inmunización. Ante cada escenario se le
planteaban al médico las siguientes pre-
guntas: “¿qué vacuna deberías adminis-
trarle?”, “¿cuándo le programarías la si-
guiente consulta?”, “¿qué vacunas le
administrarías en esa consulta?”. Cada
escenario correctamente respondido su-
maba un punto. Se clasificó a los partici-
pantes según tuvieran una puntuación �
2 ó � 1 punto por encima o por debajo
de la puntuación media. Además, se
plantearon cinco escenarios teóricos y se
preguntó, para cada uno, si las vacunas
triple vírica y/o Hib debían o no adminis-
trarse. El resultado medido fue el porcen-
taje de profesionales que no administra-
ría triple vírica o Hib. La encuesta fue
respondida por 550 médicos (36,4%). Se
compararon las características demográ-
ficas y profesionales de respondedores y
no respondedores, y destacó que entre
las personas que respondieron la encues-
ta había un 55% de PED y un 45% de
MF/MG, mientras que, entre los no res-
pondedores, las proporciones se invertí-
an: 34% de PED y 66% de MF/MG. En
el análisis de regresión logística, los PED

tuvieron 4,3 (IC 95%: 2,6-7,1) veces
más probabilidad que los MF y 2,9 (IC
95%: 1,04-7,7) veces más probabilidad
que los MG de puntuar por encima del
promedio (1,83 puntos) en los escenarios
clínicos. Los autores no realizaron análisis
de los resultados por tipo de profesional
para los cinco escenarios adicionales
donde se preguntaba sobre las posibles
contraindicaciones de triple vírica y Hib.

Davis et al.46 publicaron en 2003 los re-
sultados de una encuesta realizada a pro-
fesionales de 24 estados de EE. UU. (ba-
se de datos AMA Masterfile). El objetivo
fue comparar, en PED y MF, la adopción
de la recomendación de administrar la
vacuna conjugada heptavalente neumo-
cócica una vez aprobada su inclusión en
el calendario vacunal en todos los niños
iguales o menores de 23 meses y en ni-
ños de 24-59 meses con factores de ries-
go de padecer enfermedad neumocóci-
ca. La encuesta se envió por correo a una
muestra de 788 MF y 833 PED. Respon-
dieron 259 MF (32,9%) y 435 PED
(52,2%). El 99% de los PED y el 68% de
los MF cumplieron la recomendación
(PR: 1,46; IC 95%: 1,34-1,59, análisis bi-
variante). 

Bocquet et al.16 realizaron en una región
de Francia (Franche-Comté) un estudio
de cohortes históricas basado en los regis-
tros de una base de datos sanitaria. El por-
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centaje de cobertura vacunal fue superior
entre los PED, en comparación con los
MF. Más concretamente, los autores
ofrecen datos numéricos sobre la vacuna
de la hepatitis B (un 31% más que los
MF) y sobre la triple vírica (un 7% más). 

Posfay-Barbe et al.47 (Suiza) publicaron
en 2005 un estudio transversal realizado
mediante una encuesta a través de In-
ternet. El objetivo era medir diversos as-
pectos relativos a la vacunación en los
PED y otros profesionales sanitarios no
PED. En concreto, se preguntaba sobre
la actitud que tomar en sus propios hi-
jos. La encuesta se envió a 2.070 médi-
cos (860 de ellos eran PED) pertenecien-
tes a una lista de suscritos al boletín de
InfoVac (www.infovac.ch). La encuesta
consistía en 11 preguntas con 102 posi-
bles respuestas. Respondieron 1.017
(PED: 53,3%). Por defectos de forma de
algunos cuestionarios respondidos, la
muestra quedó reducida a 915 (PED:
392; 42,8%). Las madres y padres PED
tenían más probabilidad de administrar
todas las vacunas del calendario oficial
en comparación con los no PED (91,6%
frente a 85,1%; OR: 2,19; IC 95%:
1,37-3,49; regresión logística).

Riesgo cardiovascular
Diez estudios han evaluado la actitud

de PED y MF/MG frente a actividades de

educación sanitaria (fomento de hábitos
saludables) y diagnóstico-prevención de
sobrepeso-obesidad y hábitos tóxicos
(consumo de tabaco y alcohol). Excepto
un estudio, basado en datos de un regis-
tro informatizado, el resto son de diseño
transversal mediante una encuesta. Se
describen con mayor detalle en la tabla 7.

Franzgrote et al.48 publicaron en 1997
una encuesta a médicos de AP con ejer-
cicio en California (EE. UU.) para deter-
minar con qué frecuencia los profesiona-
les preguntaban a los adolescentes sobre
el consumo de tabaco. El cuestionario,
autocumplimentado, se envió por correo
postal a una muestra seleccionada alea-
toriamente de PED, MF, internistas y es-
pecialistas en medicina del adolescente.
La muestra final estuvo compuesta por
profesionales que dedicaran más del
50% del tiempo de su jornada laboral en
AP y que se hubieran graduado entre
1970 y 1985. La encuesta se envió a 754
personas, de las cuales respondió un
77%. Por especialidades, respondieron el
77% de MF y el 78% de PED. Los resul-
tados principales fueron: 1) porcentaje
de adolescentes de 11-14 años con cri-
bado sobre el consumo regular de taba-
co durante las visitas de control de salud:
PED 61,3% (IC 95%: 53,7%-66,8%)
frente a MF 69,2% (IC 95%: 63,8%-
74,6%), PR: 0,89 (IC 95%: 0,72-1,09);
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Autor/año/país

Franzgrote M,
1997, California
(EE. UU.)48

Kimm SYS,
1998, 
EE. UU.49

Ewing GB, 1999, 
EE. UU.38

Klein JD, 2001,
Rochester
(Nueva York, 
EE. UU.)50

Pérez-Stable 
EJ, 2001,
California 
(EE. UU.)51

Kaplan CP,
2004, California
(EE. UU.)52

Diseño/calidad

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media

Participantes

104 MF, 100 PED

Sobre muestra
nacional,
responden 430
PED, 398 MF y
208 MG

Muestra
aleatorizada,
finalmente 788
PED y 2.117 MF

Muestra
aleatorizada,
finalmente 192
PED y 179 MF

Muestra
aleatorizada,
finalmente 260
PED y 230 MF

Muestra
aleatorizada,
finalmente 242
PED y 187 MF

Comparación

Cribado sobre el
hábito tabáquico
a adolescentes

Actitud ante el
diagnóstico y
tratamiento de
factores de riesgo
cardiovascular

Provisión de
servicios
preventivos

Consejos sobre la
prevención y el
abandono del
hábito tabáquico
en 15-18 años

Consejos a los
padres y técnicas
de apoyo para 
el abandono 
del tabaco

Consejo
antitabáquico 
en < 18 años

Variable
resultado

PR PED vs MF de hacer
cribado en visitas del niño
sano de 11-14 años
PR a los 15-18 años
PR en visita espontánea a
los 11-14 años
PR a los 15-18 años
PR PED vs MF/MG de
hacer cribado rutinario de
colesterol
PR de hacerlo sólo en niños
con antecedente familiar 
Si hay historia familiar
positiva, edad del cribado
(años)
PR dar tratamiento
farmacológico
OR PED vs MF de aconsejar
sobre ejercicio
Sobre dieta
Sobre tabaco
OR MF vs PED de tomar TA
Comparación de la
puntuación escala (sobre
100) de calidad consejos
Regresión lineal múltiple,
escala variable
dependiente, asociación
significativa si hay mejor
escore
PR PED vs MF de preguntar
si fuman en el domicilio
PR de informar sobre 
los riesgos del 
tabaquismo pasivo
PR repartir folletos 
para dejarlo
PR de enviar al padre 
a un programa 
de deshabituación
OR MF vs PED de fijar fecha
para comenzar cesación
OR MF vs PED de dar cita
para seguimiento de
cesación
OR MF vs PED de sentirse
falto de habilidades para 
el consejo

Resultado

0,89 (IC 95%: 0,72-1,09)

0,87 (IC 95%: 0,76-1,01)
0,33 (IC 95%: 0,17-0,65)

0,32 (IC 95%: 0,20-0,52)
1,56 (IC 95%: 1,19-2,04)

1,26 (IC 95%: 1,14-1,39)

MG: 8,7; MF: 8,4; PED: 4,7

(p < 0,001) 0,65 (IC 95% 
0,48-0,89)
0,71 (p < 0,05)

3,96 (p < 0,05)
0,28 (p < 0,05)
0,37 (p < 0,05)
61 MF vs 53 PED p < 0,001

Ser MF β = 13,8 (IC 95%: 
9,1-18,6; p < 0,001)

1,14 (IC 95%: 1,01-1,29)

1,14 (IC 95%: 1,02-1,27)

0,70 (IC 95%: 0,55-0,90)

0,73 (IC 95%: 0,58-0,94)

2,41 (IC 95%: 1,08-5,40)

3,07 (IC 95%: 1,22-7,73)

0,29 (IC 95%: 0,14-0,63)

Mejor
adecuación

MF

PED

Similar

MF

Similar

MF

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 7. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la provisión de actividades
diagnósticas, terapéuticas y educativas en relación con el riesgo cardiovascular en Atención Primaria
pediátrica



2) porcentaje de adolescentes de 15-18
años con cribado sobre uso regular del
tabaco durante las visitas de control de
salud: PED 74,4% (IC 95%: 67,2%-
81,7%) frente a MF 85,2% (IC 95%:
81,1%-89,4%), PR: 0,87 (IC 95%:
0,76-1,01); 3) porcentaje de adolescen-

tes de 11-14 años con cribado sobre el
consumo regular de tabaco durante las
visitas espontáneas: PED 9,6% (IC 95%:
6-13,3) frente a MF 29,1% (IC 95%:
22,6%-35,7%), PR: 0,33 (IC 95%:
0,17-0,65); 4) porcentaje de adolescen-
tes de 15-18 años con cribado sobre el
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Autor/año/país

Kolagotla L,
2004, Boston
(EE. UU.)53

Cook S, 2005,
EE. UU.54

Spurrier NJ,
2006, Australia55

Garg A, 2007,
Pensilvania 
(EE. UU.)56

Diseño/calidad

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad media/baja

Cohortes retrospectivas
Registros NAMCS 
y MHAMCS 
Calidad media

Transversal, encuesta a
profesionales
Calidad baja

Una parte transversal
mediante una encuesta.
Otra parte, estudio
antes/después
Calidad baja

Participantes

Muestra
aleatorizada,
finalmente 213
PED y 74 MF

2.452 PED y 886
registros de
MF/MG

29 PED y 44 MG

Voluntarios
captados para un
programa sobre la
eliminación del
tabaquismo. 80
PED y 146 MF

Comparación

Conocimiento de
GPC de la
obesidad

Diagnóstico 
de obesidad 
y su comorbilidad

Diagnóstico y
manejo de la
obesidad

Evaluación sobre
el consejo
antitabaco
Utilidad del
programa

Variable
resultado

PR PED vs MF de preguntar
por la dislipemia familiar
PR de tomar la tensión
arterial
PR de valorar el dismorfismo
PR de valorar el hirsutismo
en niñas
PR de hacer una valoración
dietética
PR de valorar el ejercicio
físico
OR PED vs MF de
considerarse al menos bien
capacitado para el
tratamiento
PR MF/MG vs PED 
de tomar TA
OR PED vs MF/MG de:
– Dar consejo dietético
– Dar consejo sobre ejercicio 
Cumplimiento de ítems de
una GPC en los niños
diagnosticados de
sobrepeso u obesidad
Seguridad sobre la habilidad
para aconsejar sobre
tabaquismo pasivo en escala
de 1 a 4
Seguridad sobre
conocimientos para ayudar
a cesación en escala de 1 a 4
Estudio antes/después

Resultado

1,23 (IC 95%: 1,01-1,50)

1,10 (IC 95%: 1,01-1,19)
2,08 (IC 95%: 1,46-2,97)
1,30 (IC 95%: 1,04-1,62)

1,32 (IC 95%: 1,05-1,66)

1,16 (IC 95%: 1,05-1,29)

2,59 (IC 95%: 1,19-5,63)

0,58 (IC 95%: 0,54-0,63)

2,50 (IC 95%: 1,6-3,9)
1,60 (IC 95%: 1,0-2,7)
En general mejor
cumplimentados por PED 
que por MG

PED 3,54, MF 3,38 (p < 0,05)

PED 2,90, MF 3,06 (p < 0,05)

PED y MF mejoran por igual

Mejor
adecuación

PED

PED

PED

Similar

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 7 (...continúa). Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la provisión de
actividades diagnósticas, terapéuticas y educativas en relación con el riesgo cardiovascular en Atención
Primaria pediátrica 



consumo regular de tabaco durante las
visitas espontáneas: PED 16% (IC 95%:
11,7%-20,4%) frente a MF 50,1% (IC
95%: 43,5%-56,6%), PR: 0,32 (IC
95%: 0,20-0,52).

Kimm et al.49 publicaron en 1998 los
resultados de una encuesta telefónica a
médicos de AP de EE. UU. para estudiar
su actitud en cuanto a la identificación de
factores de riesgo cardiovascular en AP.
La muestra de estudio se seleccionó de
forma aleatoria a partir de registros de
asociaciones profesionales. Se identifica-
ron tres tipos de profesionales: MF, MG
y PED, que debían cumplir dos criterios
de elegibilidad: visitar al menos cinco ni-
ños por semana y realizar como mínimo
20 horas por semana de actividad asis-
tencial. Respondieron la encuesta 1.036
profesionales (porcentaje de respuesta:
52,5%) que cumplían dichos criterios. El
porcentaje de respuestas varió significati-
vamente entre especialidades (PED:
63,6% frente a MF: 50,7% y MG:
40,3%; p < 0,001). Para el cálculo de la
PR y su IC 95% se agruparon las catego-
rías MF y MG. Los PED realizaron más
cribado rutinario de colesterol en la po-
blación general (PR: 1,56; IC 95%: 1,19-
2,04) y en niños con antecedentes fami-
liares de enfermedad cardiovascular (PR:
1,26; IC 95%: 1,11-1,39). En caso de
existir una historia familiar positiva, los

PED efectuaron el cribado de hipercoles-
terolemia a una edad más precoz: 4,7
años (frente a 8,7 años de los MG y 8,5
años de los MF; p < 0,001). Respecto al
tratamiento de inicio de la hipercoleste-
rolemia, no puede estimarse por especia-
lidades; globalmente, el 70,8% de todos
los médicos recomendó dieta y un
17,4% adicional dieta más ejercicio físi-
co. En cuanto al tratamiento farmacoló-
gico, los PED prescribieron menos fárma-
cos que los MG y los MF (PR: 0,65; IC
95%: 0,48-0,89). En cuanto al cribado
de hipertensión arterial, el 99% de todos
los médicos lo realiza; los PED lo efectua-
ron a menor edad: 2,9 años frente a 5,4
años (MF) y 6,9 años (MG). La diferencia
no alcanzó significación estadística por el
bajo número de respuestas a este ítem.
Respecto al tratamiento de la hiperten-
sión, el método más usado por todos los
médicos encuestados fue la combinación
de dieta y ejercicio físico (60%). El
25,5% utilizó algún fármaco y no existie-
ron diferencias entre los PED y los
MF/MG (PR: 0,95; IC 95%: 0,7-1,28).

En el estudio de Ewing en 1999 se con-
sultó acerca de la actitud en la consulta
sobre los hábitos dietéticos y el consumo
de tabaco38. Los PED preguntaron más
que los MF sobre los hábitos dietéticos
(53,3% frente a 18,6%; OR en análisis
multivariante: 3,96; p < 0,05) y aconseja-
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ron con mayor frecuencia sobre ellos
(31,5% frente a 24%; OR: 1,27; p <
0,05). Respecto al hábito tabáquico, los
PED preguntaron menos por él (8,4%
frente a 58,6%; OR: 0,28; p < 0,05) y
dieron consejos con menor frecuencia
(18,7% frente a 43,5%; OR: 0,29; p >
0,05). 

Klein et al.50 publicaron en 2001 los re-
sultados de una encuesta autocumpli-
mentada enviada por correo a médicos
de AP con ejercicio en tres áreas metro-
politanas del estado de Nueva York (EE.
UU.). Estudiaron la realización de activi-
dades preventivas sobre el consumo de
tabaco. La encuesta se envió a 661 profe-
sionales que debían cumplir, como crite-
rio de elegibilidad, haber visitado al me-
nos a un adolescente en consulta para
examen de salud en los seis meses pre-
vios a la recepción del cuestionario. De
551 personas elegibles, 156 no respon-
dieron, 24 rechazaron participar y 371
respondieron (67%). De éstas, 192 eran
PED y 179 eran MF. En el análisis de re-
gresión múltiple, ser MF se asoció con
una mayor probabilidad de ofrecer un
adecuado consejo antitabaco (coeficiente
beta: 13,8; IC 95%: 9,1-18,6; p < 0,001).

Pérez-Stable et al.51 publicaron en
2001 los resultados de una encuesta au-
tocumplimentada enviada por correo a
médicos de AP con ejercicio en Califor-

nia (EE. UU.). El objetivo era valorar el
nivel de conocimientos y las actitudes
de los médicos de AP respecto a la pro-
visión de consejo sobre el cese del con-
sumo de tabaco en adolescentes. Para
ser elegibles, los profesionales encues-
tados debían atender a pacientes meno-
res de 18 años y ejercer en AP. La
muestra se seleccionó de forma aleato-
ria a partir de registros de asociaciones
médicas profesionales. De 1.000 cues-
tionarios enviados se consideraron ele-
gibles 899. De ellos, 499 (56%) fueron
cumplimentados. Una parte del cuestio-
nario se dirigió a preguntar a los padres
de los niños menores de cinco años so-
bre su consumo de tabaco: preguntaron
si “fumaban regularmente” el 62% de
los PED y el 65% de los MF (PR: 0,95;
IC 95%: 0,83-1,09); respecto a la cues-
tión “fuman los padres en el domicilio”,
ésta fue formulada por el 73% de los
PED frente al 64% de los MF (PR: 1,14;
IC 95%: 1,01-1,29). En cuanto a la ad-
ministración de consejo a los padres pa-
ra dejar de fumar, el 79% de los PED
(frente al 69% de los MF) informaron
del riesgo que el tabaquismo pasivo tie-
ne para el niño (PR: 1,14; IC 95%:
1,02-1,27); registró en la historia el há-
bito tabáquico de los padres conside-
rándolo como un problema para el niño
el 65% de los PED (frente al 48% de los
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MF; PR: 1,36; IC 95%: 1,16-1,6); reco-
mendaron dejar de fumar el 77% de los
PED y el 78% de los MF (PR: 0,99; IC
95%: 0,9-1,09); los PED remitieron a
los padres a un programa de deshabi-
tuación tabáquica menos frecuente-
mente que los MF (30% frente a 41%;
PR: 0,73; IC 95%: 0,58-0,94); ofrecie-
ron folletos con información para aban-
donar el consumo de tabaco el 8% de
los PED y el 40% de los MF (PR: 0,7; IC
95%: 0,55-0,9); y preguntaron a los
padres si habían pensado en una fecha
determinada para dejar de fumar el
18% de los PED y el 41% de los MF
(PR: 0,44; IC 95%: 0,33-0,6).

Kaplan et al.52 publicaron en 2004 los
resultados de una encuesta autocumpli-
mentada enviada por correo a médicos
de AP con ejercicio en California (EE.
UU.). Este estudio fue realizado por el
mismo grupo investigador que el de Pé-
rez-Stable et al.51. El objetivo fue compa-
rar la práctica clínica de MF y PED respec-
to al consejo para el cese del consumo de
tabaco en adolescentes, así como deter-
minar las barreras percibidas para éste en
ambos tipos de profesional. Para ser ele-
gibles, los profesionales debían prestar
atención sanitaria a menores de 18 años,
trabajar en AP al menos un 10% del
tiempo de su jornada laboral y referir que
como mínimo un 10% de sus pacientes

eran niños o adolescentes. La muestra fue
seleccionada de forma aleatoria a partir
de registros de asociaciones médicas pro-
fesionales. De 1.000 cuestionarios envia-
dos se consideraron elegibles 899. De
ellos, 499 (56%) fueron cumplimenta-
dos. Después de aplicar el criterio “más
de un 10% de los pacientes atendidos
son niños o adolescentes”, la muestra
quedó reducida a 429 profesionales (187
MF y 242 PED). En el análisis de regresión
logística, los MF consultaron a los adoles-
centes si estaban dispuestos a fijar una fe-
cha para dejar de fumar con más frecuen-
cia que los PED (OR: 2,41; IC 95%:
1,08-5,4); los MF preguntaron de mane-
ra más habitual que los PED sobre la pro-
gramación de una consulta para estable-
cer una fecha de inicio para el cese del
consumo de tabaco (OR: 3,07; IC 95%:
1,22-7,73) y remitieron con mayor fre-
cuencia a los adolescentes a una enfer-
mera para que los aconsejara sobre el ce-
se del hábito (OR: 3,7; IC 95%: 1,3-
10,6). No existieron diferencias entre am-
bos tipos de profesional en otros siete as-
pectos relacionados con el consejo antita-
baco.

Kolagotla et al.53 publicaron en 2004
los resultados de una encuesta autocum-
plimentada enviada por correo a médi-
cos de AP con ejercicio en EE. UU. El ob-
jetivo era comparar la práctica clínica de
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PED y MF respecto a la obesidad, así co-
mo evaluar su nivel de conocimientos y
la adherencia a las recomendaciones de
la Academia Americana de Pediatría y la
Academia Americana de Medicina de Fa-
milia. La muestra de estudio fue seleccio-
nada de forma aleatoria a partir de regis-
tros de asociaciones profesionales. Se
excluyó a los profesionales que invertían
menos de ocho horas o menos del 25%
de su jornada laboral a la práctica clínica.
Respecto al diagnóstico de obesidad, los
MF utilizaron más el índice de masa cor-
poral que los PED (49% frente a 30%; p
= 0,002). Los PED preguntaron más por
la existencia de antecedentes familiares
de dislipemia (76% frente a 62%; PR:
1,23; IC 95%: 1,01-1,51), tomaron más
la presión arterial (99% frente a 93%;
PR: 1,1; IC 95%: 1,01-1,19), realizaron
con mayor frecuencia la exploración del
fondo de ojo (62% frente a 35%; PR:
1,85; IC 95%: 1,32-2,59) y valoraron de
manera más habitual la presencia de dis-
morfismo (66% frente a 33%; PR: 2,08;
IC 95%: 1,46-2,97) y de hirsutismo
(72% frente a 57%; PR: 1,3; IC 95%:
1,04-1,62). Los PED efectuaron con más
frecuencia una valoración de la dieta
(71% frente a 56%; PR: 1,32; IC 95%:
1,05-1,66) y consultaron más por el
tiempo que los niños ven la televisión o
juegan con el ordenador (79% frente a

54%; PR: 1,51; IC 95%: 1,2-1,89). Tam-
bién preguntaron con mayor frecuencia
sobre la realización de ejercicio físico
(98% frente a 88%; PR: 1,16; IC 95%:
1,05-1,29).

Cook et al.54 publicaron en 2005 un es-
tudio cuyo objetivo fue determinar el
diagnóstico de obesidad según el criterio
médico, así como medir la frecuencia de
la determinación de la presión arterial y
del consejo sobre una dieta adecuada y el
ejercicio físico en consultas de AP de EE.
UU. Para ello se utilizaron los registros in-
formáticos del NAMCS y NHAMCS entre
1997 y 2000. Se seleccionaron todas las
visitas efectuadas a pacientes de edades
comprendidas entre los 2 y los 18 años y
que fueron codificadas como “obesidad”
y otros diagnósticos afines según criterios
de la clasificación internacional de enfer-
medades CIE-9. De 32.930 visitas, 281
(0,78%) correspondieron a estos diag-
nósticos. En las visitas del niño sano, el
porcentaje de diagnóstico de obesidad
fue 0,9%. El 96,8% de ellas fue realizado
por PED (frente al 3,2% de MF; PR: 8,49;
IC 95%: 2,1-34,9). En el análisis de re-
gresión logística, los PED dieron más con-
sejos dietéticos (OR: 2,5; IC 95%: 1,6-
3,9) y sobre ejercicio físico (OR: 1,6; IC
95%: 1,0-2,7).

Spurrier et al.55, en un estudio realizado
en Australia (mediante una encuesta por
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correo a MF y presencial a PED) intenta-
ron determinar la habilidad para recono-
cer a pacientes con sobrepeso y obesidad
por medio de la visualización de unas vi-
ñetas que representaban a niños de dife-
rente tamaño corporal (normopeso, so-
brepeso y obesidad). La habilidad para
reconocer estos tres estados fue similar
entre MF y PED (72% frente a 68%).
Respondieron 44 de 245 MF y los 29
PED encuestados. Estos últimos mostra-
ron, en general, una mayor adherencia a
las recomendaciones de una guía de
práctica clínica local sobre obesidad.

Garg et al.56 publicaron en 2007 un es-
tudio cuyo objetivo era determinar y
comparar el grado de autoeficacia de
PED y MF en la administración de conse-
jo antitabáquico. Se catalogó como de
calidad baja. El estudio fue realizado en
Pensilvania (EE. UU.). Otro de los objeti-
vos era evaluar si una intervención edu-
cativa realizada en la consulta puede au-
mentar el nivel de autoeficacia de ambos
tipos de profesional. El estudio fue reali-
zado en una muestra de conveniencia de
PED y MF. Ambos tipos de profesional
recibieron una sesión de 60-90 minutos
dirigida a aumentar la autoeficacia de los
facultativos en la administración de con-
sejo antitabaco. El grado de seguridad
para medir la habilidad de administrar di-
cho consejo se evaluó en una escala de 1

a 4 puntos; no existieron diferencias en-
tre PED y MF (3,54 puntos frente a 3,38
puntos). En otros ítems medidos se cons-
tató que, tras realizarse la intervención
educativa, ambos colectivos mejoraban
su nivel de autoeficacia de forma similar.

Otras actividades de prevención
La provisión de otras intervenciones

preventivas aparte de la vacunación, así
como otras actividades de educación sa-
nitaria, fueron evaluadas en seis estu-
dios. Se ofrece información adicional so-
bre éstos en la tabla 8.

Lévêque et al.57 realizaron en Francia
(1995) un estudio transversal mediante
una encuesta telefónica a tres tipos de
profesionales de AP: PED que practicaban
la medicina privada, PED que se ocupa-
ban de la provisión de servicios al niño sa-
no y MG. El objetivo era determinar en
qué medida estos profesionales aconseja-
ban sobre la prevención de accidentes.
Fueron seleccionados de forma aleatoria
300 PED privados y 125 PED que se ocu-
paban de la provisión de servicios al niño
sano –Comité Francés de Educación para
la Salud (CFES)–; no se ofreció el tamaño
de la muestra de MG. El porcentaje de no
respuestas varió en los tres colectivos
(17%, 11% y 40% respectivamente). Al
no disponer del tamaño de la muestra del
colectivo de MG, no es posible calcular al-
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gunos estimadores que permitan compa-
rar todos los colectivos entre sí. El 97% de
los PED privados y el 99% de PED del
CFES respondieron que proporcionar con-
sejo sobre la prevención de accidentes

formaba parte de su trabajo profesional.
Ningún MG respondió a esta pregunta. El
57% de los PED disponía de material edu-
cativo sobre la prevención de accidentes
en la consulta frente a un 2% de los MG. 
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Autor/año/país

Lévêque B,
1995, Francia57

Steckler RE,
1995, 
EE. UU.58

Ewing GB, 1999,
EE. UU.38

Gerard JM,
2000, 
EE. UU.59

Bocquet A,
2005, 
Franche-Comté
(Francia)16

Horowitz AI,
2006, Nueva
Inglaterra 
(EE. UU.)60

Diseño/calidad

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad baja

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media/baja

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad baja

Participantes

Encuesta a PED
(425) (privados y
de clínicas de
atención infantil)
y MG (no se
especifica el
número)

506 PED y 371
MF

Muestra
aleatorizada,
finalmente 788
PED y 2.117 MF

Muestra aleatoria
de los miembros
AMA (273 PED 
y 227 MF)
Registros de
aseguradoras
sobre 43.896
niños

Cuestionarios
recogidos de 141
PED y 68 MF

Comparación

Intervenciones
para la
prevención de
accidentes

Opiniones sobre
el manejo de la
criptorquidia

Provisión de
servicios
preventivos

Opiniones y
prácticas sobre
intoxicaciones
accidentales
Abordaje de
varios problemas
médicos en niños

Educación 
a adolescentes
sobre cáncer
testicular

Variable
resultado

Porcentaje de facultativos
que aconsejan sobre la
prevención de accidentes a
padres de niños < 15 años
Porcentaje de facultativos
que tienen material
educativo en la consulta de
prevención de accidentes
Edad recomendada para la
orquidopexia

OR PED vs MF de aconsejar
sobre:
– ejercicio
– dieta
– tabaco
– alcohol/drogas
– planificación familiar
– seguridad vial (cinturón)
– OR MF vs PED de tomar

la TA
OR MF vs PED de dar
consejo verbal y escrito
sobre la prevención de
intoxicaciones
Consejos sobre la
prevención del raquitismo
(incluye profilaxis con
vitamina D)
Consejos sobre el flúor y la
prevención de caries
DR PED vs MF de dar
educación sobre cáncer
testicular
DR de formar sobre
autoexploración testicular

Resultado

71% PED privados, 79% PED
del CFES vs 37% MG

59% de ambos grupos de PED
vs 2% MG

30% PED vs 14% MF de 6-12
meses de edad (p < 0,05)
10% PED vs 30% MF 
entre 3-10 años (p < 0,05)

0,71 (p < 0,05)
1,27 (p < 0,05)
0,29 (p < 0,05)
0,97 (p = n. s.)
0,68 (p < 0,05)
3,24 (p < 0,05)
0,37 (p < 0,05)

0,19 (IC 95%: 0,09 a 0,37)

225,4% más PED que MG 

261,7% más PED que MG

0,6% (IC 95%: -12,5 a 13,8)

-3,97% (IC 95%: -17,3 a 9,4)

Mejor
adecuación

PED

PED

Similar

PED

PED

Similar

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 8. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la provisión de actividades
preventivas en Atención Primaria pediátrica



Steckler et al.58 llevaron a cabo un estu-
dio transversal mediante una encuesta a
PED y MF que trabajaban en las áreas de
influencia de tres hospitales de EE. UU.
(en Nueva Jersey, Portland y Washing-
ton). No se describe el método de selec-
ción de los profesionales. Los objetivos
del estudio eran comparar la edad media
de realización de orquidopexia en niños
con criptorquidia en las tres zonas, así
como determinar las actitudes y creen-
cias de 506 PED y 271 MF sobre la crip-
torquidia. No se ofrece el porcentaje de
no respondedores a la encuesta. La edad
media de realización de la orquidopexia
fue de 4,2 años; no existieron diferencias
significativas entre los tres centros ni en-
tre el tipo de profesional (PED o MF) en-
cargado de su cuidado. Respecto a la
edad adecuada para efectuar dicha inter-
vención, el 30% de los PED (frente al
14% de los MF) consideraba que era re-
comendable realizarla a los 6-12 meses
de edad (p < 0,05). El 10% de los PED
(frente al 30% de los MF) consideraba
adecuado esperar hasta los 3-10 años.
Los PED recomendaron la orquidopexia
a una edad más precoz que los MF (p <
0,05). 

En el estudio ya mencionado de
Ewing38, en el análisis multivariante (ca-
tegoría de referencia: MF), los PED pre-
guntaron menos sobre los hábitos de

ejercicio físico (OR: 0,62; p < 0,05) y
también lo recomendaron menos fre-
cuentemente (OR: 0,71; p < 0,05). Res-
pecto a los hábitos dietéticos, los PED
consultaron de manera más habitual so-
bre ellos que los MF (OR: 3,96; p <
0,05) e hicieron recomendaciones con
mayor frecuencia (OR: 1,27; p < 0,05).
Respecto al hábito tabáquico, los MF
preguntaron sobre su existencia más
que los PED (OR: 0,28; p < 0,05). Los
MF también indagaron con mayor fre-
cuencia sobre el consumo de alcohol y
drogas (OR: 0,49; p < 0,05). Los PED
consultaron de manera más habitual so-
bre la utilización del cinturón de seguri-
dad (OR: 4,09; p < 0,05) y recomenda-
ron más su uso (OR: 3,24; p < 0,05).
Con relación a la actividad sexual, los
PED preguntaron más que los MF (OR:
1,89; p < 0,05) y dieron más consejos
sobre ella (OR: 1,77; p < 0,05). Respec-
to a la planificación familiar, los MF pre-
guntaron más sobre ésta (OR: 0,62; p <
0,05) y aconsejaron más frecuentemen-
te en este terreno que los PED (OR:
0,68; p < 0,05).

Gerard et al.59 estudiaron las opiniones
y prácticas de MF y PED en la prevención
de intoxicaciones accidentales. Con tal
fin se envió por correo un cuestionario
autocumplimentado a 500 PED y 500
MF de 45 estados de EE. UU., seleccio-
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nados aleatoriamente de los registros de
la AMA. Respondieron 500 profesionales
(227 MF y 273 PED). Los PED ofrecieron
más material escrito para la prevención
de intoxicaciones accidentales que los
MF: panfletos (56,8% frente a 32,2%;
PR: 1,77; IC 95%: 1,42-2,19), etiquetas
indicadoras de peligro (34,1% frente a
20,7%; PR: 1,65; IC 95%: 1,21-2,23),
carteles en la consulta (27,5% frente a
11,5%; PR: 2,4; IC 95%: 1,59-3,61) y
números de teléfono de centros de con-
trol de intoxicaciones (68,5% frente a
38,3%; PR: 1,79; IC 95%: 1,49-2,15).
Respecto a las razones esgrimidas por los
profesionales para no proporcionar una
guía anticipatoria de prevención de into-
xicaciones accidentales, los MF respon-
dieron no estar suficientemente entrena-
dos en este tema con mayor frecuencia
que los PED (46,1% frente a 18,2%; p =
0,02). En el análisis multivariable, los MF
presentaron una probabilidad 5,4 veces
menor que los PED de proporcionar una
guía anticipatoria de prevención de into-
xicaciones accidentales a los padres (OR:
0,19; IC 95%: 0,09-0,37). 

Bocquet et al.16, en su estudio ya des-
crito, exponen que los PED realizaron
con mayor frecuencia que los MG pre-
vención del raquitismo con vitamina D
(un 225% más que los MF), así como de
la caries con flúor (un 261,7% más). 

Horowitz et al.60 llevaron a cabo en
Nueva Inglaterra (EE. UU.) un estudio (de
calidad metodológica baja) para determi-
nar las prácticas de PED y MF sobre la re-
comendación de realizar autopalpación
testicular. Se enviaron 458 cuestionarios a
PED y MF. Respondieron 209 (45,6%),
141 de los cuales fueron PED y 68, MF.
No existieron diferencias entre ambos ti-
pos de profesional en cuanto a impartir
educación sobre cáncer testicular (DR:
0,6%; IC 95%: -12,5% a 13,8%), for-
mación sobre autoexploración testicular
(DR: -3,97%; IC 95%: -17,3% a 9,4%)
o en cuanto a la realización de preguntas
rutinarias sobre la exploración testicular
en adolescentes (DR: 4,3%; IC 95%: -9,8
a 18,5%).

Pruebas diagnósticas
Diez estudios realizaban algún tipo de

comparación en este aspecto de la prác-
tica clínica. Seis tenían un diseño trans-
versal2,5,18,20,25,27 y cuatro eran de cohortes
(uno prospectivo29 y tres cohortes históri-
cas9,12,16). En la tabla 9 se ofrecen más de-
talles de estos estudios.

En el estudio de Fishbane2 se valoró el
comportamiento de ambos colectivos en
cuanto al número de revisiones realizadas,
patologías detectadas durante ellas y
pruebas complementarias solicitadas. De
las más de 100.000 visitas registradas, los
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Autor/año/país

Fishbane M,
1981, 
EE. UU.2

Leduc DG,
1982, Montreal
(Canadá)29

Starfield B,
1985, 
EE. UU.5

Schwartz RH,
1997, Virginia
del Norte 
(EE. UU.)18

Pennie RA,
1998, Ontario
(Canadá)9

Watson RL,
1999, Georgia 
(EE. UU.)20

Finkelstein JA,
2000, 
EE. UU.27

Boulis AK, 2002, 
EE. UU.25

Bocquet A,
2005, 
Franche-Comté
(Francia)16

Linder JA, 2005,
EE. UU.12

Diseño/calidad

Transversal, descriptivo
Registros del NAMCS
Calidad media-baja

Cohortes, prospectivo
Calidad media

Transversal, registros
clínicos profesionales
Calidad baja

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
sobre registros clínicos
de 5 consultas MF 
y 3 PED
Calidad media
Transversal, encuesta 
a padres y profesionales
Calidad media

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media/baja

Transversal, encuesta 
a profesionales
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad media

Cohortes retrospectivas
Calidad alta

Participantes

Datos clínicos
registrados por 80
PED y 425 MG

Niños atendidos
en urgencias por
PED (148) o por
MG (111)

Muestra de 429
PED, 346 MF y
251 MG 

Muestra
aleatorizada PED
(201) y MF (145)

Visitas a PED
(1.079) y a MF
(595)

Muestra
aleatorizada PED
(212) y MF (154)

Muestra de PED y
MF de tres
aseguradoras
(407 en total)

Muestra
aleatorizada a
PED (1.735) y MF
(1.267)
Registros de
aseguradoras
sobre 43.896
niños
2.797 subregistros
del NAMCS y
NHAMCS

Comparación

Diferentes
actuaciones

Actuación ante
niños con fiebre

Diferentes
diagnósticos 
y cuidados

Manejo de la
rinitis purulenta

Abordaje de
prescripción de
ATB en IRA

Adecuación a las
GPC de IRA

Aplicación de
GPC sobre asma 
Actuación ante
varios escenarios
clínicos
pediátricos

Abordaje de
varios problemas
médicos en niños

Abordaje en niños
con
faringoamigdalitis 

Variable
resultado

Indicación de Rx
Pruebas complementarias
ante fiebre y odinofagia
(PED, MF)
Petición de Rx, RR PED 
vs MG
Rx patológicas entre las
solicitadas, RR PED vs MG
Peticiones de test del
estreptococo, DR PED 
vs MG
Realización de diferentes
pruebas diagnósticas
(menciona cultivo faríngeo y
audiometría)
Utilización de rinoscopia
anterior
Realización de análisis de la
extensión de moco (PR MF
vs PED)
Realización de test
diagnósticos (RR MF vs PED)
Rx de tórax o senos (RR MF
vs PED)

No utilización de otoscopia
neumática en el diagnóstico
de OMA (PR MF vs PED)
Realización de test para
SBGA en faringitis (PR PED
vs MF)
Realización de ensayo con
beta-2-adrenérgicos, Rx de
senos, Rx de tórax,
realización de prick o RAST 
Peak flow diario 
(OR MF vs PED)
Espirometría 
(OR MF vs PED)
DR Rx de tórax por
sospecha de neumonía, PED
vs MF
DR analítica al lactante febril
Comparación del número de
analíticas de laboratorio
realizadas 
Peticiones de hierro sérico
OR de realizar el test de
detección SBGA en
odinofagia MF/MG vs PED

Resultado

No hay diferencias
Realizan más pruebas los PED

1,69 (IC 95%: 0,99-2,88)

2,6 (IC 95%: 1,1-6,6)

17,1% (IC 95%: 10,3%-23,9%)

No da cifras, pero realizan más
los PED

No hay diferencias

1,7 (IC 95%: 1,2-2,4)

1,48 (IC 95%: 1,02-2,15)

n. s.

1,39 (IC 95%: 1,18-1,64)

2,3 (IC 95%: 1,4-3,8)

No diferencias

0,30 (IC 95%: 0,10-0,50)

5,90 (IC 95%: 2,40-14,60)

-6,90 (IC 95%: -8,80 a -4,90)

12,50 (IC 95%: 10,00-14,30)
16,6% menos PED que MG

53,0% menos PED que MG
0,46 (IC 95%: 0,32-0,66)

Mejor
adecuación

PED

PED

MF

PED

PED

PED

Similar 

PED

PED

PED

AAFP: American Academy of Family Physicians; AAP: American Academy of Pediatrics; ATB: antibiótico; 
CFES: Comité Francés de Educación para la Salud; CVA: catarro de vías altas; DBP/FQ: displasia broncopulmonar/fibrosis quística;
DR: diferencia de riesgos; GPC: guía de práctica clínica; Hep B: hepatitis B; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; 
IRA: infección respiratoria aguda; IRVA: infección respiratoria de las vías altas; MF: médico de familia; MG: médico generalista;
MHSIC: Manitoba Health Services Insurance Plan; MMR: sarampión, rubeola y parotiditis; NAMCS: National Ambulatory Medical
Care Survey; NHAMCS: National Hospital Ambulatory Medical Care Survey; n. s.: no significativa; OMA: otitis media aguda; 
OR: odds ratio; ORL: otorrinolaringología; PED: pediatra; PR: prevalencia relativa; RR: riesgo relativo; Rx: Radiografía; 
SBGA: streptococcus betahemolítico del grupo A; TA: tensión arterial; TCA: trastorno de la conducta alimentaria; 
TDAH: trastorno por déficit de atención con hiperactividad; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

Tabla 9. Estudios que comparan la práctica clínica de PED y MF/MG en la petición de pruebas
diagnósticas en Atención Primaria pediátrica



PED etiquetaron como correspondientes
al seguimiento del niño sano el 31%,
frente a un 18% de los MF/MG (p <
0,05). Los diagnósticos efectuados por
ambos tipos de profesionales fueron simi-
lares, aunque los PED presentaron una
mayor probabilidad de efectuar más diag-
nósticos adicionales en las revisiones del
niño sano en todos los grupos de edad (3-
5 años: 26% frente a 0%, p < 0,01; 6-10
años: 27% frente a 0%, p < 0,05). No
existieron diferencias entre ambos colecti-
vos en cuanto al porcentaje de radiografí-
as solicitadas. Cuando los motivos de con-
sulta fueron fiebre y odinofagia, los PED
solicitaron más pruebas complementarias
(un 60% en caso de odinofagia y un 40%
en presencia de fiebre). 

En el estudio de Leduc et al.29 compa-
raron la actitud diagnóstica y terapéutica
de PED y MG ante los niños de edades
comprendidas entre 0 y 10 años que
consultaban por fiebre � 38 ºC. Los PED
realizaron menos pruebas radiológicas
que los MF (16 frente a 36; RAR: -9,9%;
IC 95%: -9,4% a -0,4%). Entre los niños
a los que se practicó una radiografía, la
probabilidad de encontrar alguna patolo-
gía en ella fue superior entre los PED (7
de 16 frente a 6 de 36; RR: 2,6; IC 95%:
1,1-6,6). En cuanto a la petición de un
test rápido de antígeno estreptocócico,
los PED hicieron un mayor uso de esta

prueba (28 frente a 2; RR: 18,7; IC 95%:
4,5-76,7), que resultó positiva en un ma-
yor porcentaje de los casos si fue deman-
dada por un PED (9 de 28 frente a 0 de
2; DR: 32,1%; IC 95%: 14,8%-49,4%).
En cuanto al resultado de los cultivos rea-
lizados para el aislamiento de estreptoco-
co en la faringe, resultaron positivos en 2
de los 28 efectuados por PED frente a 0
de los 5 llevados a cabo por MF/MG
(DR: 6,7%; IC 95%: -2,3% a 15,6%).

En el estudio de Starfield5, los autores
refieren que los PED llevaron a cabo más
cultivos faríngeos para el diagnóstico de
faringitis bacteriana. Asimismo, indicaron
la realización de más audiometrías que
MF y MG. 

En el estudio ya comentado de Sch-
wartz et al.18, los MF efectuaron rinosco-
pia anterior con mayor frecuencia que los
PED, sin diferencias significativas (PR:
1,1; IC 95%: 0,9-1,3), así como un análi-
sis de leucocitos en extensión de moco
de manera más habitual que los PED (50
de 138 frente a 42 de 197; PR: 1,7; IC
95%: 1,2-2,4). 

En el estudio también citado de Pennie
et al.9 no existieron diferencias entre MF
y PED en el porcentaje de radiografías en
ITR (3%). Los MF realizaron más prue-
bas diagnósticas (sin especificarse cuáles)
que los PED: 19% frente a 13% (RR:
1,48; IC 95%: 1,02-2,15). 

Buñuel Álvarez JC, y cols. ¿Qué profesional médico es el más adecuado para impartir cuidados en salud a niños en Atención Primaria...

61
Revista Pediatría de Atención Primaria • Vol. XII. Supl. 18. Marzo 2010

Rev Pediatr Aten Primaria. 2010;12:(Supl 18): s9-s72



En el estudio de Watson et al.20 sobre
el manejo de la OMA, el 46% de los MF
no realizaba otoscopia neumática frente
al 25% de los PED (PR: 0,4; IC 95%:
0,3-0,6). Los PED efectuaron con más
frecuencia pruebas de laboratorio para la
detección del estreptococo en la faringi-
tis aguda (PR: 2,3; IC 95%: 1,4-3,8).

Finkelstein et al.27, comparando el gra-
do de adhesión a las recomendaciones
de una GPC sobre asma vigente en 1997
según el tipo de profesional, concluyen
que no existieron diferencias entre am-
bos tipos de profesional en cuanto a la
realización de un ensayo con beta-2-
agonistas inhalados (OR: 0,8; IC 95%:
0,2-3,9); que los MF recomendaron con
menor frecuencia que los PED la realiza-
ción de peak flow diario (36% frente a
54%; OR: 0,3; IC 95%: 0,1-0,5) y en la
consulta (96% frente a 68%; OR: 3; IC
95%: 0,8-10,8); que los MF indicaron
con más frecuencia la realización de espi-
rometrías (40% frente a 12%; OR: 5,9;
IC 95%: 2,4-14,6); que no existieron di-
ferencias entre ambos colectivos en
cuanto a la realización de radiografía de
tórax o de senos, aunque se apreció una
tendencia por parte de los MF a pedirlas
con mayor frecuencia (radiografía de tó-
rax: 38% frente a 24%; OR: 1,7; IC
95%: 0,8-3,5; radiografía de senos:
10% frente a 1%; OR: 5,3; IC 95%: 0,6-

44); y que no existieron diferencias en la
realización de prick test o RAST (MF 8%
frente a PED 3%; OR: 1,2; IC 95%: 0,3-
4,8). 

En el estudio de Boulis et al.25 la pri-
mera de las situaciones clínicas presen-
taba a una niña de 10 años con fiebre
de 38,6 ºC, tos productiva, taquipnea y
crepitantes en base derecha; se pregun-
taba a los encuestados si solicitarían o
no una radiografía de tórax. El 47,7%
de los PED la pedirían frente a un
51,3% de los MF (diferencia de porcen-
tajes: -3,6%; IC 95% de la diferencia de
porcentajes: -5,4% a -1,8%). El segun-
do escenario correspondía a un lactante
de seis semanas de vida, nacido a térmi-
no, con una temperatura de 38 ºC; por
lo demás se encontraba sano. Se pidió a
los encuestados que señalaran en qué
porcentaje de estos pacientes solicitarí-
an pruebas de laboratorio (hemograma,
hemocultivo, urocultivo) para descartar
una sepsis. El 81,1% de los PED pediría
dichas pruebas frente al 66,4% de los
MF (diferencia de porcentajes: 14,7%;
IC 95% de la diferencia de porcentajes:
13,2% a 16,1%).

En el trabajo de Bocquet et al.16, los
PED realizaron menos solicitudes de ana-
líticas en general (700 frente a 839, un
16,6% menos), incluyendo un 53,0%
menos de peticiones de hierro sérico.
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En el de Linder et al.12, en comparación
con los PED, otros profesionales médicos
no PED pedían menos pruebas de detec-
ción del estreptococo del grupo A (OR:
0,46; IC 95%: 0,32-0,66).

Discusión
Los resultados de la presente RS, pese

a la variedad de tipos de diseño y del lu-
gar de emplazamiento de los estudios in-
cluidos, muestran en general una ten-
dencia común de apoyo a la presencia de
los PED en AP. Se han de destacar, como
hechos más importantes, un patrón de
prescripción farmacológica más adecua-
do a la enfermedad objeto de tratamien-
to, un menor consumo de medicamentos
(ATB y de otros tipos como, por ejemplo,
psicofármacos), un uso más racional de
pruebas complementarias (por ejemplo,
radiografía de tórax, prueba de detec-
ción rápida de estreptococo del grupo A
y cultivo orofaríngeo para el mismo ger-
men), encontrar con mayor frecuencia
resultados anormales en las pruebas de-
mandadas, un mayor y mejor cumpli-
miento de la principal actividad de pre-
vención primaria en medicina (como la
vacunación) y, finalmente, un mayor
grado de seguimiento de las recomenda-
ciones propuestas por GPC sobre enfer-
medades de elevada incidencia y preva-
lencia en niños y adolescentes. 

La APP es un aspecto de la atención sa-
nitaria esencial para la sociedad. Por ello,
es conveniente que los profesionales ele-
gidos para llevarla a cabo sean aquellos
que por su formación están más cualifica-
dos para prestar atención al niño y ado-
lescente. Algunos factores que tener en
cuenta a la hora de planificar la APP son
las características de cada Sistema Nacio-
nal de Salud y de los programas de for-
mación de las especialidades médicas de
cada país. Si bien las características que
definieron en su día el nuevo modelo de
AP convirtieron al MF en una pieza fun-
damental sobre la que se sustenta todo el
sistema sanitario, deben tenerse en cuen-
ta las características de éste en nuestro
país. En España, los PED ejercen su labor
profesional, tanto a nivel hospitalario co-
mo en AP, desde antes de la reforma sa-
nitaria de 1984, que implantó un nuevo
modelo de AP. Cuando la reforma se lle-
vó a cabo, los PED se integraron sin pro-
blemas en los nuevos equipos de AP. En
España, por lo tanto, el PED de AP es un
profesional conocido y valorado61. La fi-
gura del PED generalista o de AP, o inclu-
so comunitario, hace posible que la po-
blación pediátrica en AP sea atendida por
estos profesionales de una forma especí-
fica y con ventajas importantes en la sa-
lud, como los resultados del presente tra-
bajo ponen de manifiesto. 
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Un estudio de Katz sobre la APP en pa-
íses de la Unión Europea6 ofrece datos
para la reflexión. Con las limitaciones
metodológicas inherentes a un estudio
de diseño ecológico, el autor concluye
que se constata una menor mortalidad
infantil cuando son los PED de AP los
responsables de la asistencia a los niños
en el ámbito extrahospitalario. Los estu-
dios publicados previamente sobre este
tema, en la década de los ochenta del
pasado siglo2,5, establecían comparacio-
nes entre médicos formados para la asis-
tencia a la población general (MF o MG)
y PED especialistas, que entonces eran
de formación exclusivamente hospitala-
ria y que tenían ejercicio privado en AP
(PED de los años 1960-1980). No resulta
extraño que, en general, hubiese dife-
rencias en la prescripción farmacéutica
(por ejemplo, peor uso de ATB de segun-
da elección en el caso de los PED) o una
excesiva utilización de pruebas diagnós-
ticas por parte de los PED. Pero la reali-
dad actual ya no es la misma, y hoy exis-
ten países donde hay PED que ejercen
exclusivamente en AP y parte de su for-
mación contempla esta actividad. En Es-
paña, el programa formativo de la espe-
cialidad de Pediatría contempla un
período de rotación en AP de 3 a 6 me-
ses de duración. Además, en la mayoría
de programas de formación de PED en

países desarrollados se incluyen los as-
pectos relacionados con el ejercicio en la
AP62-64.

Entre los diferentes aspectos de la
atención contemplados en la presente
RS, se ha de destacar que la probabilidad
de prescribir ATB en ITR de probable
etiología vírica fue 1,1-1,8 veces superior
entre los médicos de AP no PED en com-
paración con los PED. Teniendo en cuen-
ta la elevada incidencia de estas enfer-
medades en niños, este resultado puede
tener repercusiones importantes, tanto
sobre el gasto farmacéutico como en la
generación de resistencias a antimicro-
bianos, así como ser un factor inductor
de potencial yatrogenia. Además, los es-
tudios no metaanalizados que estudiaron
este mismo aspecto, en su mayoría en-
cuestas enviadas a profesionales para su
autocumplimentación, se orientan en la
misma dirección. Cabe destacar el estu-
dio de Bouquet et al.16, que compara di-
rectamente diversos aspectos de la prác-
tica clínica de PED y MF/MG en Francia,
país cercano al nuestro tanto geográfica
como culturalmente: los PED prescribie-
ron un 25% menos ATB que los MG.

Es difícil, por el contrario, extraer con-
clusiones sobre el uso de ATB de segunda
elección, dada la disparidad de diseños y
los diversos ámbitos de emplazamiento
de los estudios. De los cuatro estudios re-
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cuperados (tres realizados en EE. UU.9,10,12

y uno en Canadá11), en dos se da una me-
jor utilización por parte de los MF9,11, en
uno por los PED10 y en el cuarto12 no se
constataron diferencias. La variabilidad
en el diseño y en las características de los
sistemas sanitarios de cada país podría
explicar en parte este fenómeno.

Las GPC son directrices elaboradas sis-
temáticamente para asistir a los clínicos y
a los pacientes en la toma de decisiones
sobre la atención sanitaria adecuada para
problemas clínicos específicos65. Es im-
portante reseñar que los PED presenta-
ron un mayor seguimiento de las reco-
mendaciones derivadas de GPC para el
tratamiento de enfermedades agudas de
elevada incidencia y crónicas de elevada
prevalencia: ITR, OMA, OMD, síndrome
febril, asma bronquial, TDAH y sobrepe-
so-obesidad11,14,22,23,30,33,53,55. El seguimiento
de las recomendaciones de GPC adecua-
damente diseñadas, actualizadas e im-
plementadas reduce la heterogeneidad
injustificada entre los profesionales en la
práctica clínica diaria. En concreto, los
PED se adhieren mejor a las recomenda-
ciones de GPC que aconsejan la prescrip-
ción diferida frente a la inmediata de
ATB, así como a aquellas que aconsejan
la realización de una otoscopia neumáti-
ca en niños con OMD, y derivan menos
al especialista por esta enfermedad. En la

OMD, los MF prescriben más ATB de se-
gunda elección y más anticongestivos
que los PED. En enfermedades de alta in-
cidencia y prevalencia, como es el caso
de la OMA y el asma bronquial, los PED
tendieron a derivar menos al nivel espe-
cializado. Estos datos sugieren una ma-
yor capacidad de resolución de los PED
para enfermedades que suponen una
gran carga tanto asistencial como econó-
mica para los sistemas sanitarios. 

Respecto al manejo de diversos trastor-
nos psiquiátricos, los MF presentaron una
mayor probabilidad de prescribir ISRS pa-
ra todas las enfermedades estudiadas.
Para algunas de ellas, estos fármacos no
poseen indicación alguna (enuresis,
TDAH). Las consecuencias potenciales de
este patrón de prescripción no fueron es-
tudiadas. En el caso del TDAH, si el diag-
nóstico se efectuó de forma correcta, ca-
be esperar una ausencia de respuesta a la
medicación con ISRS (el tratamiento de
elección en esta enfermedad, cuando es-
tá indicado, son los estimulantes del siste-
ma nervioso central, en particular el me-
tilfenidato), con el consiguiente perjuicio
para el niño, no pudiendo descartarse,
además, la aparición de efectos adversos
de estos fármacos en niños para los que
no estaban indicados. El mayor conoci-
miento y cumplimiento por parte de los
PED de una GPC sobre manejo del TDAH
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minimiza la posibilidad de que estos pro-
fesionales realicen prescripciones inade-
cuadas en esta enfermedad, cuya preva-
lencia en nuestro medio oscila entre un 5
y un 8%66.

La conducta de ambos tipos de profe-
sionales ante la administración de vacu-
nas merece consideraciones especiales.
Independientemente del tipo de diseño y
de si los entrevistados fueron los médicos
o los padres, los PED presentaron mayo-
res porcentajes de cumplimiento del ca-
lendario oficial de vacunaciones. Asimis-
mo, aprovecharon con mayor frecuencia
las consultas por enfermedades menores
para vacunar, mostraron menos falsas
ideas preconcebidas sobre hipotéticas
contraindicaciones de las vacunas, dispu-
sieron con mayor frecuencia de lugares
específicos dentro de la historia clínica
para registrar las vacunas administradas
y también habilitaron de manera más ha-
bitual mecanismos para recaptar a niños
y adolescentes no vacunados. Todo ello
es de importancia capital por tratarse la
vacunación de la actividad de prevención
primaria más efectiva que se conoce. Su
adecuada implementación ha consegui-
do la erradicación de la viruela y la desa-
parición, en países desarrollados, de en-
fermedades como la poliomielitis. Existe
concordancia entre los diferentes estu-
dios recuperados en que esta actividad,

cuando es responsabilidad de los PED, se
lleva a cabo de forma más completa. 

Respecto a otras actividades preventi-
vas englobadas bajo el concepto de “ries-
go cardiovascular”, existió una mayor he-
terogeneidad en los resultados debida a
las diferentes enfermedades y/o hábitos
no saludables (tabaco, alimentación ina-
decuada) que se analizaron. Los MF/MG
presentaron, en general, una mayor pro-
babilidad de ofrecer consejo sobre alimen-
tación adecuada, cese del hábito tabáqui-
co y recomendación de ejercicio físico.
Respecto al consejo antitabaco, los PED se
interesaron con mayor frecuencia por el
estatus de fumador de los padres pero, en
caso de serlo, les proporcionaban alterna-
tivas para abandonarlo con menor fre-
cuencia que los MF/MG. Los PED presen-
taron una mayor probabilidad de realizar
cribado de colesterol en el caso de existir
antecedentes familiares positivos de hi-
percolesterolemia. En el manejo del sobre-
peso-obesidad, los PED, en promedio,
cumplían más frecuentemente las reco-
mendaciones de GPC sobre la enferme-
dad y aconsejaban de manera más habi-
tual sobre dieta y ejercicio. En general –y
con las debidas precauciones, dada la
gran heterogeneidad existente–, podría
concluirse que los MF realizaron más acti-
vidades preventivas en ausencia de sobre-
peso-obesidad, mientras que los PED de-
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tectaron con mayor frecuencia esta enfer-
medad y actuaron sobre ella de forma
más decidida que los MF/MG. También
podría concluirse (con algunas excepcio-
nes) que los PED realizaron de manera
más habitual más actividades preventivas
cuanto menor era la edad del niño. Por
ejemplo, los PED, en comparación con los
MF/MG, aconsejaron más frecuentemen-
te sobre el uso adecuado del cinturón de
seguridad y prescribieron con mayor fre-
cuencia profilaxis con vitamina D para la
prevención del raquitismo y con flúor para
la prevención de la caries en niños peque-
ños, pero dieron menos consejos sobre la
planificación familiar en adolescentes.

Finalmente, entre los estudios que ver-
san sobre la solicitud de pruebas diag-
nósticas, entrando en detalles concretos,
los PED solicitan menos radiografías de
tórax ante un niño con fiebre y, cuando
las piden, encuentran con mayor proba-
bilidad patología que los MF/MG. Los
PED ordenan más pruebas de detección
rápida de estreptococo beta hemolítico
del grupo A, encontrando proporcional-
mente más resultados positivos que los
MF. Lo mismo sucedió con el resultado
de los cultivos orofaríngeos. En Francia,
Bouquet16 constata que los PED piden
menos pruebas de laboratorio en niños.

La presente RS tiene diversas limitacio-
nes. Quizá la principal sea el diseño de

los estudios, en su mayoría de tipo trans-
versal y realizados mediante una encues-
ta autocumplimentada. Una limitación
adicional de estos estudios es la baja tasa
de respuestas obtenida en las encuestas,
hecho frecuente en estudios realizados
con esta metodología. Llama la atención
que las respuestas, por lo general, no se
distribuyen porcentualmente de forma
similar entre PED y MF/MG: los PED res-
ponden más. Esto puede indicar un ma-
yor interés por el tema planteado por
parte de estos últimos, pero también que
los MF/MG que han respondido, aunque
en menor porcentaje, son un subgrupo
de estos profesionales que presentan
mayor interés por la atención sanitaria
infantojuvenil. Existen pocos estudios de
diseño analítico y ningún ensayo clínico
que haya comparado la práctica clínica
de PED y MF/MG. No hay instrumentos
específicos para evaluar la calidad de los
estudios transversales, habiéndose recu-
rrido para tal fin a una adaptación de la
ficha de lectura crítica para series de ca-
sos del programa informático específico
para la síntesis de la evidencia de todos
los artículos (Ost Fl Crítica) de OSTEBA.
Se han tomado todas las precauciones
posibles para minimizar este inconve-
niente mediante la adaptación comenta-
da. Cada estudio fue valorado por dos
revisores de forma independiente, que
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llegaron a un consenso en caso de dis-
crepancias. Finalmente, la interpretación
de los resultados del metaanálisis debe
realizarse con precaución ante la presen-
cia de heterogeneidad estadística y tam-
bién, posiblemente, clínica (variabilidad
entre países, con diferentes tipos de
práctica clínica, identificación en todos
los casos de los PED como categoría de
referencia pero heterogeneidad de los
profesionales no PED en cuanto a su de-
finición como tales: MG, MF, otros tipos
de profesionales), aunque la mayoría de
los estudios mostraron una tendencia es-
tadísticamente significativa hacia una
mayor probabilidad de prescripción no
indicada de un ATB por parte de los
MF/MG.

Una limitación adicional puede ser
que, en la mayoría de los estudios selec-
cionados, la comparación de la práctica
clínica de PED y MF/MG no era la varia-
ble de resultado principal. En contraparti-
da, esto también podría considerarse co-
mo una fortaleza, ya que en la mayor
parte de los estudios la preocupación de
los investigadores no era determinar qué
tipo de profesional atendía con mayor
acierto a los niños y adolescentes. La ma-
yoría de los estudios tenía por objeto co-
nocer cómo se abordaban en AP diversos
problemas de salud. Es poco probable,
por tanto, la existencia de conflictos de

intereses a favor de una u otra especiali-
dad por parte de los autores de los estu-
dios revisados, que eran tanto PED como
médicos MF/MG y, en muchos casos,
profesionales de la salud pública. En este
escenario con una más que posible au-
sencia de conflictos de intereses, cobran
aún más fuerza los resultados de esta re-
visión.

No se identificó en la búsqueda biblio-
gráfica realizada ningún estudio de cos-
tes que comparase la práctica clínica de
PED y MF/MG. Sin embargo, los datos
referidos sugieren que la asistencia sani-
taria proporcionada por PED en AP pue-
de suponer un ahorro económico para
los sistemas sanitarios que disponen de
estos profesionales en AP.

Ésta es la primera RS que compara la
práctica clínica de PED y MF/MG en el
ámbito de la AP. Como conclusiones
principales de este estudio, parece com-
probarse que, en países desarrollados, la
APP en manos de PED presenta un mejor
cumplimiento de los programas de vacu-
nación y de las recomendaciones de las
GPC de enfermedades de elevada inci-
dencia y prevalencia, en comparación con
los MF/MG. Las variables estudiadas (uso
adecuado de medicamentos, cumpli-
miento de recomendaciones de las GPC y
de los calendarios oficiales de vacunación
y disminución del porcentaje de deriva-



ciones al nivel especializado) son, ade-
más, de una gran importancia para médi-
cos, pacientes y gestores, ya que peque-
ñas variaciones en la forma de dispensar
estos cuidados pueden tener enormes re-
percusiones sanitarias y no sanitarias. En
vista de los resultados expuestos, parece
recomendable mantener la figura del PED
en los equipos de AP y reforzar su fun-
ción específica como primer punto de
contacto del niño con el sistema sanitario.

De la presente revisión pueden dedu-
cirse diversas líneas de investigación que

deberían materializarse en el diseño y la
realización de estudios observacionales
(cohortes o casos y controles) en nuestro
medio que comparen la práctica clínica
de PED y MF/MG en aspectos concretos
como la prescripción farmacéutica, el
cumplimiento de las recomendaciones de
las GPC correctamente diseñadas y ela-
boradas por las instituciones sanitarias
para las que trabajan PED y MF/MG, y el
porcentaje de derivaciones a los especia-
listas y a los servicios hospitalarios de ur-
gencias.
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