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OBJETIVO: Nuestro objetivo fue determinar si la
asistencia primaria de gran calidad notificada por los
padres se asocia con una menor utilización posterior
no urgente del servicio de urgencias (SU) pediátricas.

PACIENTES Y MÉTODOS: Análisis retrospectivo de da-
tos recogidos prospectivamente de una cohorte de
niños del 2000-2001 y 2001-2002 Medical Expenditu-
re Panel Survey. La calidad inicial de la asistencia
primaria notificada por los padres respecto al acceso
centrado en la familia, la oportunidad y la realización
(una medida de la capacidad del niño para recibir la
asistencia/traslados necesarios) se evaluó mediante
puntuaciones compuestas de la revisión Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems. El
resultado primario fue la cifra de visitas posteriores
al SU, no urgentes y urgentes, por niño. Las razones
de tasa de incidencia ajustadas a los factores demo-
gráficos y al estado de salud se calcularon mediante
la regresión de Poisson.

RESULTADOS: De los 8.823 niños incluidos, el 70,0%
calificó de gran calidad el aspecto centrado en la fa-
milia, el 88,2% el acceso realizado y el 55,6% la opor-
tunidad. Tras el ajuste respecto a los factores demo-
gráficos y el estado de salud, la gran calidad del
aspecto centrado en la familia se asoció con una dis-
minución del 42% (IC del 95%: 15-60%) de las visitas
no urgentes al SU de los niños con seguro público y
del 49% (IC del 95%: 25-65%) en los niños �� 2 años
de edad. El mayor acceso realizado se asoció con
una disminución del 44% (IC del 95%: 15-64%) de las
visitas no urgentes al SU de los niños de 3-11 años
de edad y del 56% (IC del 95%: 29-73%) para los ni-
ños de 12 o más años de edad. El mayor acceso rea-
lizado también se asoció con una disminución de las
visitas no urgentes al SU en los niños con seguro

público y privado, 37% (IC del 95%: 6-58%) y 35% (IC
del 95%: 1-57%), respectivamente. No hubo asocia-
ción significativa entre la oportunidad y la utilización
no urgente del SU, ni de cualquier aspecto de la cali-
dad de la asistencia con la utilización urgente del
SU.

CONCLUSIONES: La gran calidad del aspecto centra-
do en la familia notificado por los padres y el gran
nivel de acceso realizado a la asistencia primaria se
asocian con una disminución posterior de las visitas
no urgentes al SU en los niños. Los informes de los
padres sobre la calidad de la asistencia sanitaria en
estos aspectos ofrecen una importante información
complementaria sobre la calidad de la asistencia sa-
nitaria.

En Estados Unidos los niños realizan anualmente más
de 25 millones de visitas al servicio de urgencias1 (SU),
con estimaciones de que entre el 37% y el 60% de estas
visitas corresponden a situaciones no urgentes2-5. Estas
visitas no urgentes se asocian con hacinamiento del 
SU6-8, cuestan más que una visita al profesional de la
asistencia primaria9-11 y fragmentan la asistencia de los
niños, conduciendo a peores resultados de salud12,13. La
asistencia para las alteraciones urgentes debe buscarse,
por lo general, en el SU; sin embargo, el gran número
de visitas no urgentes al SU es preocupante porque sue-
le ser la consecuencia de un menor acceso a otras fuen-
tes de asistencia14-16.

La evidencia demuestra que existe una asociación en-
tre la calidad de la asistencia primaria y la utilización
del SU, asociándose la menor calidad de la asistencia al
aumento de la utilización. Sin embargo, la evaluación de
la calidad de la asistencia se ha centrado hasta ahora en
los procesos de la asistencia17, como la recepción pauta-
da de las vacunaciones o la prescripción de medicacio-
nes para el control del asma18-21. Aunque estas medidas
de los procesos de asistencia son importantes, creemos
que no alcanzan a una evaluación exhaustiva de la cali-
dad de la asistencia sanitaria y defendemos que los as-
pectos de la calidad notificados por el paciente podrían
ofrecer información complementaria en la evaluación de
la calidad de la asistencia sanitaria.

De los seis aspectos de la calidad de la asistencia se-
ñalados para mejorar en el informe Crossing the quality
chasm del Institute of Medicine22 (IOM) (seguridad, efi-
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cacia, centro en el paciente o la familia, oportunidad,
eficiencia y equidad), muchos se relacionan con aspec-
tos en los que la evaluación del paciente es una medida
importante. Los autores del informe del IOM creyeron
que “las experiencias de los pacientes deben ser la fuen-
te fundamental de la definición de calidad” 23; aunque
las experiencias del paciente con la asistencia de gran
calidad han pasado inexploradas en gran medida, debido
en parte a la carencia de medios para medir la calidad de
la asistencia en estos aspectos notificada por el paciente.

El desarrollo de la Consumer Assessment of Health-
care Providers and Systems (CAHPS, anteriormente
Consumer Assessment of Health Plans Study), con una
revisión administrada por los padres para evaluar la cali-
dad de la asistencia a los niños, ofrece un instrumento
que evalúa con validez las experiencias con la
asistencia24. La revisión CAHPS aborda específicamen-
te, desde el punto de vista del paciente o de los padres,
el aspecto centrado en la familia, la oportunidad y deter-
minados aspectos de la eficacia de la asistencia recibida
de un profesional de la asistencia primaria25-28.

El objetivo del estudio fue determinar la asociación
entre la calidad de la asistencia en determinados aspec-
tos, calificada por los padres, y la posterior utilización
del SU por los niños. Supusimos que la asistencia pri-
maria de gran calidad, indicada por el informe de los pa-
dres sobre los aspectos centrados en la familia, la opor-
tunidad y la eficacia, se asocia con una disminución de
las posteriores visitas pediátricas no urgentes al SU, sin
una disminución asociada de las visitas urgentes al SU.

MÉTODOS

Diseño del estudio y origen de los datos

Análisis retrospectivo de datos tomados prospectivamente de
la cohorte de niños (edad < 17 años) de la Medical Expenditure
Panel Survey (MEPS) de 2000-2001 (cuadro 5) y 2001-2002
(cuadro 6).

La MEPS, un subgrupo de la National Health Interview Sur-
vey, es una revisión representativa nacional de la población ci-
vil estadounidense no institucionalizada que realiza anualmente
la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). Se to-
man datos sobre los servicios sanitarios específicos que utilizan
los residentes en Estados Unidos, y sobre la frecuencia de utili-
zación29. La MEPS utiliza un sistema longitudinal de cinco en-
trevistas personales ayudadas por ordenador durante un período
de dos años para tomar datos del domicilio, consistentes en la
demografía, el estado de salud percibido, preguntas para la de-
tección sistemática de niños con necesidades especiales de asis-
tencia sanitaria30, estado de aseguramiento y empleo del SU, la
asistencia primaria y el hospital29. En 2000, la MEPS añadió las
preguntas CAHPS a la segunda tanda de preguntas de la entre-
vista, lo que permitió el análisis de calidad de la asistencia noti-
ficada por los padres y del posterior empleo infantil de la asis-
tencia sanitaria en la misma base de datos nacional31.

Población de estudio

Fueron elegibles todos los niños de los que un cuidador con-
testó a las preguntas CAHPS32 (tasa de respuesta > 96%). Los
niños que no ofrecieron información completa del seguimiento
fueron excluidos de las tres siguientes rondas de entrevistas;
esto sucedió si el niño abandonó el domicilio, fue institucionali-
zado, falleció o se alistó en el ejército.

Medidas del resultado

Los resultados principales fueron el número de visitas no ur-
gentes y urgentes al SU por niño notificadas por los padres. La

urgencia de la visita se determinó por los recursos utilizados du-
rante la visita notificados por los padres. Este método de asignar
la urgencia había sido utilizado anteriormente en estudios de
grandes bases de datos, y es el método preferido por el Ambula-
tory Pediatric Association Pediatric Emergency Medicine Spe-
cial Interest Group para la investigación en la base de
datos3,33,34. De forma exactamente igual a la utilizada en un estu-
dio anterior, cualquier visita que resultase en un estudio de la-
boratorio, una radiografía, un electrocardiograma, un electroen-
cefalograma o el ingreso en el hospital fue considerada urgente;
las demás se clasificaron como no urgentes33.

Se registraron las fechas de todas las visitas al SU, y el análi-
sis sólo incluyó a las realizadas después de la fecha de realiza-
ción de la segunda entrevista (en la que se tomaron las respues-
tas CAHPS), lo que garantizó que todas las visitas al SU se
produjeron tras finalizar la revisión CAHPS.

Evaluación de la calidad de los aspectos de la asistencia
sanitaria

Las preguntas CAHPS evaluaron la calidad de la asistencia
primaria recibida por el niño. Las nueve preguntas de la calidad
de la asistencia se agrupan en las puntuaciones compuestas de 
los tres aspectos de la calidad: 1) centrada en la familia, 2) opor-
tunidad y 3) “acceso a la asistencia conseguido”35. El acceso
conseguido es un aspecto de la eficacia de la asistencia sanita-
ria, que aborda específicamente si la familia percibe problemas
en la obtención de la asistencia o los traslados necesarios. La ta-
bla 1 enumera las preguntas que comprenden cada grupo y sus
escalas de Likert.

Las puntuaciones compuestas de cada niño se tomaron pro-
mediando las preguntas que constituyen los componentes de la
calidad de la asistencia, y las puntuaciones más elevadas corres-
ponden a una mayor calidad. La AHRQ desarrolló estas puntua-
ciones compuestas y las agrupaciones de las preguntas, y nueve
de las diez preguntas originales fueron añadidas a la revisión
MEPS. Por razones de consistencia con la investigación ante-
rior, los componentes de oportunidad y los centrados en la fami-
lia, puntuados en una escala de Likert de 4 puntos, se dividieron
en puntuaciones > 3,5, que indicaron la asistencia de máxima
calidad, y puntuaciones � 3,5, que indicaron asistencia de me-
nor calidad36. Respecto al acceso conseguido, calificado en una
escala de Likert de 3 puntos, las puntuaciones se dividieron en 3
frente a < 3.

Otras características del paciente/la familia tomadas del con-
junto de datos MEPS son: edad (dividida en 0-2 años, 3-11 años
y 12-17 años), sexo, raza/etnia (blanco no hispanoamericano,
hispanoamericano, negro no hispanoamericano y otro, que in-
cluyó asiático/isleño del Pacífico y aborigen de Estados Unidos

TABLA 1. Preguntas de la Consumer Assessment 
of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) 
que comprenden la calidad de los compuestos de calidad

Centrado en la familia (1 = nunca, 2 = a veces, 3 = a menudo, 
4 = siempre)
¿Con qué frecuencia los profesionales le explican las cosas para

que las comprenda?
¿Con qué frecuencia los profesionales respetan lo que usted ha dicho?
¿Con qué frecuencia los profesionales le dedican tiempo?
¿Con qué frecuencia los profesionales le escuchan atentamente?

Oportunidad (1 = nunca, 2 = a veces, 3 = a menudo, 4 = siempre)
¿Con qué frecuencia consigue una cita por una lesión o

enfermedad en cuanto la solicita?
¿Con qué frecuencia consigue una cita rutinaria en cuanto la

solicita?
¿Con qué frecuencia puede conseguir ayuda por teléfono?

Acceso conseguido (1 = gran problema, 2 = cierto problema, 3 =
ningún problema)
¿Cuál es el problema de conseguir la asistencia que usted o el

médico consideren necesaria?
La máxima calidad está indicada por una puntuación compuesta de

> 3,5 en una escala de 4 puntos para la asistencia centrada en la
familia y oportuna, y la puntuación de 3 en la escala de 3 puntos
de acceso conseguido
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y de Alaska), disponer de una fuente habitual de asistencia (sí o
no), tener necesidades especiales de asistencia sanitaria (sí o
no), lenguaje de la entrevista (inglés, español o ambos) y estado
de salud del niño notificado por los padres (excelente o muy
bueno frente a bueno, regular o malo). Se incluyeron numerosos
indicadores del estado socioeconómico: ingresos anuales globa-
les de la familia, expresados como porcentaje del nivel federal
de pobreza (NFP) y divididos como pobre o casi pobre (< 125%
del NFP) frente a no pobre ni casi pobre (� 125% del NFP), se-
guro sanitario (público, privado o ninguno) y máximo grado de
escolarización de los padres37 (dividido en < bachillerato com-
pleto frente a bachillerato completo o superior).

Análisis

A fin de que el estudio tuviera la potencia suficiente para per-
mitir el análisis de subgrupo por edad y por aseguramiento, se
combinaron dos cohortes longitudinales distintas de niños. Las
dos cohortes incluidas fueron las dos primeras del MEPS que
contuvieron las respuestas CAHPS. Los análisis fueron ponde-
rados para obtener estimaciones nacionales de los niños civiles
no institucionalizados en Estados Unidos. Se utilizaron los co-
mandos “revisión” de Stata, versión 9.1 (StataCorp PL, College
Station, TX) para ponderar las medias y las proporciones y los
análisis de regresión de Poisson teniendo en cuenta la estrategia
de muestreo no aleatorio utilizada en el MEPS31.

Las comparaciones entre el porcentaje de la población y el
porcentaje de utilización por subgrupo demográfico se realiza-
ron mediante tests de revisión ponderada y ajustados a las com-
paraciones múltiples.

Se utilizó el análisis de regresión de Poisson generalizado,
que permite la incorporación de un parámetro adicional de va-
riancia para explicar la posible dispersión excesiva, para evaluar
la asociación entre cada compuesto y el número de visitas pos-

teriores, urgentes y no urgentes, al SU por niño. Los resultados
de las regresiones se presentan como razones de tasa de inciden-
cia (RTI) del número de visitas urgentes y no urgentes al SU
por niño. Una RTI inferior a uno indica que la mayor calidad se
asocia con un menor número de visitas al SU por niño.

Cada aspecto de la calidad de la asistencia se analizó en una
regresión múltiple generalizada de Poisson con cada medida del
empleo del SU. Se introdujeron todas las covariantes en el mo-
delo, agrupadas como se describe previamente y se enumera en
la tabla 2. Los agrupamientos se derivaron eliminando los valo-
res de una covariante cuando la relación con el empleo del SU
era similar. Como hubo interacciones significativas entre 1) tipo
de seguro y composiciones y 2) edad y composiciones se reali-
zaron análisis estratificados por tipo de seguro (privado y públi-
co) y por edad. Los resultados de la regresión estratificada de
los niños con seguro no se presentan por el pequeño tamaño de
la muestra.

RESULTADOS

Los niños elegibles para el estudio fueron 8.823. El
análisis de las visitas al SU reveló que 1.419 niños
(16,1%) realizaron 1.786 visitas al SU durante el perío-
do de estudio; de estas visitas, 768 (43%) se clasificaron
como no urgentes. El número de visitas no urgentes os-
ciló entre 500 niños que realizaron una visita no urgente
a un niño que hizo 10 visitas no urgentes.

La tabla 2 muestra las características de los niños y
los porcentajes de niños con � 1 visita urgente al SU y
� 1 visita no urgente al SU por característica. Por ejem-
plo, los niños más pequeños, pese a abarcar sólo el

TABLA 2. Características de la población de estudio y porcentaje asociado de niños con visitas urgentes y no urgentes 
al departamento de urgencias

Característica Porcentaje de niños Porcentaje de niños Porcentaje de niños con 
en la población con � 1 visita urgente al SU � 1 visita no urgente al SU

Edad
0-2 años 17,3 17,9 34,8*
3-11 años 49,6 42,1* 38,6*
12-17 años 33,1 40,0* 26,6*

Sexo
Femenino 48,8 44,3* 42,3*
Masculino 51,2 55,7* 57,7*

Raza/etnia
Blanca no hispanoamericana 61,9 71,7* 60,2
Negra no hispanoamericana 15,5 12,8 18,2
Hispanoamericana 17,5 12,5 16,5
Otra 5,1 3,0 5,1

Seguro
Privado 67,0 66,6 57,8*
Público 25,0 29,5* 35,5*
Sin seguro 8,0 3,9* 6,6

Ingresos económicos
Pobre/casi pobre (< 200% del nivel de la pobreza) 41,1 39,3 47,7*
> 200% del nivel de la pobreza 58,9 60,7 52,2*

Niño con necesidades especiales de asistencia sanitaria
Sí 18,1 27,5* 23,6*
No 81,9 72,5* 76,4*

Estado de salud del niño notificado
Excelente/muy bueno 97,5 95,6* 94,7*
Bueno/regular/malo 2,5 4,4* 5,3*

Niño con una fuente habitual de asistencia
Sí 89,3 90,5 92,3*
No 10,4 9,5 7,7*

Escolarización familiar máxima
� bachillerato completo 60,1 63,9* 66,4*
> bachillerato 39,9 36,1* 33,6*

Idioma de la entrevista
Inglés 92,2 94,7 93,1
Español 6,3 4,1 5,6
Inglés y español 1,5 1,2 1,3
Otro < 0,1 0 0

Porcentajes derivados de la ponderación para obtener las estimaciones nacionales a partir de una muestra de 8.823 niños.
*Significativamente distinto del porcentaje de la población, p < 0,01.



17,3% de la población, incluyeron al 17,9% de los niños
que realizaron una visita urgente al SU y el 34,8% de
los niños con visitas no urgentes al SU. Por lo tanto, los
niños más pequeños tuvieron una representación excesi-
va entre los que realizaron visitas no urgentes al SU,
mientras que los niños mayores estuvieron infrarrepre-
sentados. Los niños con seguro público, pese a ser sólo
el 25,0% de la población, tuvieron una representación
excesiva entre los que utilizaron el SU de forma urgente
y no urgente, y los niños sin seguro estuvieron infrarre-
presentados entre los que utilizaron de forma urgente el
SU. Otras características asociadas con un número des-
proporcionadamente elevado de niños con visitas no ur-
gentes al SU incluyen ser varón, pobre/casi pobre, tener
necesidades especiales de asistencia sanitaria, tener peor
estado de salud notificado por los padres, tener una
fuente habitual de asistencia y tener un menor grado de
escolarización familiar.

La evaluación de los aspectos de la calidad de la asis-
tencia notificados por los padres demostró que el 70%
de los padres calificó el aspecto centrado en la familia
de la asistencia sanitaria de su hijo como de gran cali-
dad, cerca de la mitad de la muestra calificó la oportuni-
dad de gran calidad y casi el 90% calificó el acceso con-
seguido de gran calidad (tabla 3). Tanto en el aspecto
centrado en la familia como en el acceso conseguido, la
gran calidad de la asistencia se asoció con un menor nú-
mero de niños con al menos una visita no urgente al SU.
Respecto a la oportunidad, los porcentajes de niños con
visitas urgentes y no urgentes fueron similares, y el por-
centaje de niños con visitas urgentes fue significativa-
mente menor que el porcentaje que notificó una asisten-
cia de gran calidad.

En el análisis de regresión univariada, la asistencia cen-
trada en la familia de gran calidad y los mayores informes
del acceso conseguido se asociaron con una significativa
disminución de las posteriores visitas no urgentes al SU
por niño (RTI 0,64 [IC del 95%: 0,50-0,82]) y totales (RTI
0,53 [IC del 95%: 0,37-0,78]). Una RTI de 0,64 equivale a
una disminución del 36% de las visitas no urgentes al SU,
y una RTI de 0,53 a una disminución del 47% de las visi-
tas. No hubo asociación entre oportunidad y visitas no ur-
gentes al SU, ni entre cualquiera de los tres aspectos de la
calidad de la asistencia con una disminución de las poste-
riores visitas urgentes al SU (no ofrecido).

Para ajustar respecto a la posible confusión por carac-
terísticas del niño y de la familia se construyó un mode-
lo de regresión múltiple generalizada de Poisson. Dadas
las significativas interacciones entre los aspectos de la
calidad de la asistencia y tanto el tipo de seguro como la
edad, el análisis se estratificó respecto a estos factores.

El análisis de los niños con seguro público (tabla 4) re-
veló que los que recibieron una gran calidad en la asis-
tencia centrada en la familia y en el acceso conseguido
mostraron una disminución del 42% y del 37% de las
visitas no urgentes al SU por niño, respectivamente (se
muestra en la tabla 4 por unas RTI con límites de con-
fianza superiores a 1). Por el contrario, la oportunidad
de gran calidad no se asoció con que los niños realiza-
sen visitas urgentes o no urgentes. Entre los niños con
seguro privado (tabla 4), sólo el acceso conseguido de
gran calidad se asoció con menos visitas no urgentes de
los niños al SU. La asistencia de gran calidad no se aso-
ció con una disminución de la utilización urgente del
SU en ninguno de sus aspectos.

Los análisis estratificados por la edad (tabla 5) tampo-
co demostraron una asociación significativa entre la ca-
lidad específica de los aspectos de la asistencia y las vi-
sitas urgentes al SU. Entre los niños más pequeños, la
asistencia centrada en la familia de gran calidad se aso-
ció con una sustancial disminución de las visitas no ur-
gentes al SU por niño (tabla 5), mientras que, en los ni-
ños mayores, el mayor acceso conseguido se asoció con
menos visitas no urgentes al SU (tabla 5).

Además de la calidad de los compuestos, otros dos fac-
tores –ser un niño con necesidades especiales de asisten-
cia sanitaria y peor estado de salud del niño notificado
por los padres– se asociaron constantemente con la utili-
zación del SU en todos los modelos multivariados. En el
modelo de niños con cobertura de seguro público, ser un
niño con necesidades especiales de asistencia sanitaria se
asoció a un aumento de las visitas urgentes (RTI 2,07 [IC
del 95% 1,51-2,86]) y no urgentes (RTI 1,73 [IC del 95%
1,39-2,64]) al SU. El peor estado de salud del niño notifi-
cado por los padres sólo se asoció con un aumento de las
visitas no urgentes al SU (RTI 2,27 [IC del 95% 1,32-
3,93]). Estas asociaciones fueron similares en otros mo-
delos. Ninguna de las demás características, incluyendo el
sexo, la raza/etnia, los ingresos, contar con una fuente ha-
bitual de asistencia, los logros académicos de los padres o
el idioma de la entrevista, mostró una asociación constan-
te con la utilización del SU.

DISCUSIÓN

Los hallazgos del estudio indican que la asistencia
centrada en la familia calificada de gran calidad por los
padres y el aumento del acceso conseguido se asocian
con una disminución posterior de las visitas no urgentes
al SU. En los dos grupos en los que la investigación an-
terior demostró una utilización desproporcionadamente
elevada del SU –niños � 2 años de edad y niños con se-

TABLA 3. Porcentaje ponderado de los padres que informaron de la máxima calidad de la asistencia a sus hijos, 
con porcentajes asociados de niños con visitas urgentes y no urgentes al servicio de urgencias

Compuesto de calidad de asistencia, máxima calidad Porcentaje de niños Porcentaje de niños Porcentaje de niños con 
en la población con � 1 visita urgente al SU � 1 visita no urgente al SU

Centrado en la familia 70,0 67,8 63,4*
Oportunidad 55,6 47,4* 48,4
Acceso conseguido 88,2 86,2 82,8*

SU: servicio de urgencias.
La máxima calidad indica una puntuación compuesta de > 3,5 en una escala de 4 puntos para la asistencia centrada en la familia y la oportunidad, y una puntuación de 3 en una
escala de 3 puntos para el acceso conseguido.
*Significativamente distinto del porcentaje de la población, p < 0,01.
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guro público– la asistencia de gran calidad centrada en
la familia se asoció con una disminución del 40-50% de
la posterior utilización no urgente del SU, puesta de ma-
nifiesto por unas razones de tasa de incidencia de 0,51 y
0,58. En los niños mayores, y en los que tienen seguro
privado, el acceso conseguido (la capacidad de conse-
guir traslados u otra asistencia que el médico o la fami-
lia considere necesaria) se asoció con mayor intensidad
a la disminución de las visitas no urgentes al SU. No
hubo asociaciones estadísticamente significativas entre
cualquiera de los compuestos de la calidad de la asisten-
cia y empleo urgente del SU, puesto de manifiesto por
la inclusión del valor 1,0 en los intervalos de confianza.
Esta falta de asociación era esperada, dado que la asis-
tencia por alteraciones urgentes es menos discrecional.

La asociación entre asistencia de gran calidad centra-
da en la familia y la utilización no urgente del SU en los
niños de menor edad y los que tienen seguro público es
interesante. Los niños de dos o menos años de edad de-
sarrollan enfermedades agudas y, por ello, acceden al
sistema de asistencia sanitaria con mayor frecuencia
para las visitas tanto de asistencia primaria como al SU
que los niños de mayor edad38,39. Cuando en estos niños
muy pequeños aparecen alteraciones no urgentes, los
padres que creen que sus hijos tienen acceso a una asis-
tencia de gran calidad centrada en la familia (profesio-
nales de asistencia primaria que respetan lo que dicen
los padres, escuchan atentamente y dedican un tiempo
suficiente a los niños) pueden optar por llevar a los ni-
ños a la consulta de ese profesional, en vez de a un ex-
traño en el SU. El contenido de la comunicación de gran
calidad entre los padres y el profesional de asistencia
primaria también puede desempeñar un papel, ya que
los profesionales que practican una asistencia centrada
en la familia posiblemente explican a las familias cuán-
do es necesaria la asistencia en el SU y cuándo es mejor
esperar para ser visitados.

El tema del acceso a otras fuentes de asistencia es ca-
pital para los niños con seguro público. Cuando proble-
mas de transporte o dificultades financieras hacen más
arduo el acceso al profesional de la asistencia primaria,
los padres pueden utilizar el SU para situaciones no ur-
gentes a menos que perciban que la pérdida de continui-
dad con el profesional de la asistencia primaria es noci-
vo. La ligazón con el profesional que ofrece asistencia

de gran calidad centrada en la familia puede ser sufi-
cientemente intensa para superar la “ventaja” a corto
plazo de una asistencia conveniente en el SU.

Las visitas no urgentes al SU de los niños mayores y
los que tienen seguro privado son menos frecuentes que
en los niños pequeños y los que tienen seguro público.
Parece que las percepciones de los padres de que el pro-
fesional no es capaz de cubrir las necesidades del niño
son más importantes en la determinación de la solicitud
de la asistencia en el SU que la ligazón entre el profe-
sional y la familia. Este estudio no pudo determinar si
esto deriva de que el profesional realmente no sea capaz
de cubrir las necesidades del niño u obedece simple-
mente a la percepción de los padres. De cualquier mane-
ra, el acceso conseguido se asocia en gran medida a la
utilización no urgente en estas poblaciones.

Supusimos que el acceso oportuno a la asistencia pri-
maria también se asociaría con una disminución del em-
pleo no urgente del SU, aunque no encontramos asocia-
ciones significativas. Puede haber dos explicaciones. La
primera, el compuesto de oportunidad consta de pregun-
tas que evalúan la asistencia según muchos aspectos, in-
cluyendo la puericultura, la asistencia al enfermo y fue-
ra de horas, de los que sólo algunos pueden estar
relacionados con la utilización no urgente del SU. En
segundo lugar, puede que el acceso oportuno no sea su-
ficiente, por sí solo, para disminuir la utilización del SU,
sino que las interacciones previas y el contenido de las
diluciones anteriores entre el profesional y la familia
sean lo que domina en la decisión de la familia de soli-
citar asistencia en el SU.

La falta de asociación entre calidad de la asistencia
notificada por los padres y visitas urgentes al SU tam-
bién merece una exploración. Como se supuso, la cali-
dad de las interacciones con el profesional de la asisten-
cia primaria no tiene una asociación significativa con las
visitas urgentes al SU. Los estudios que se basan en la
disminución de la utilización global del SU como único
resultado (cerca de la mitad de ellas pueden no ser dis-
crecionales) pueden omitir importantes disminuciones
en las visitas no urgentes y asumir incorrectamente que
las intervenciones propuestas no son eficaces.
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TABLA 4. Asociaciones entre compuestos de calidad 
de la asistencia y visitas urgentes y no urgentes al SU,
estratificados por tipo de seguro

RTI (IC del 95%)Compuesto de calidad
Visitas urgentes Visitas no urgentes  de asistencia

al SU al SU

Seguro público
Centrada en la familia 0,83 (0,61-1,13) 0,58 (0,40-0,85)
Oportunidad 0,95 (0,69-1,29) 0,74 (0,53-1,02)
Acceso conseguido 0,97 (0,70-1,34) 0,63 (0,42-0,94)

Seguro privado
Centrada en la familia 1,08 (0,85-1,39) 0,81 (0,59-1,12)
Oportunidad 0,92 (0,75-1,13) 0,87 (0,67-1,12)
Acceso conseguido 0,96 (0,68-1,34) 0,65 (0,43-0,99)

IC: intervalo de confianza; RTI: razones de tasa de incidencia.
Regresión múltiple generalizada de Poisson ajustada respecto a la edad, el sexo, la
raza/etnia, los ingresos económicos, las necesidades especiales de asistencia sanita-
ria, el estado de salud notificado, la existencia de una fuente habitual de asistencia,
la escolarización familiar y el idioma de la entrevista. Los niños sin seguro no se
presentan por el pequeño tamaño de la muestra.

TABLA 5. Asociaciones entre compuestos de calidad 
de la asistencia y visitas urgentes y no urgentes al SU,
estratificadas por la edad

RTI (IC del 95%)Compuesto de calidad
Visitas urgentes Visitas no urgentes  de asistencia

al SU al SU

Niños de 0-2 años de edad
Centrada en la familia 0,70 (0,48-1,01) 0,51 (0,35-0,75)
Oportunidad 0,71 (0,50-1,02) 0,76 (0,54-1,07)
Acceso conseguido 0,87 (0,55-1,38) 1,31 (0,80-2,13)

Niños de 3-11 años de edad
Centrada en la familia 1,01 (0,76-1,35) 0,86 (0,61-1,21)
Oportunidad 0,93 (0,72-1,20) 0,97 (0,74-1,28)
Acceso conseguido 1,07 (0,78-1,46) 0,56 (0,36-0,85)

Niños de � 12 años de edad
Centrada en la familia 1,09 (0,78-1,52) 0,88 (0,55-1,39)
Oportunidad 1,02 (0,78-1,34) 0,81 (0,55-1,20)
Acceso conseguido 0,92 (0,62-1,35) 0,44 (0,27-0,71)

IC: intervalo de confianza; RTI: razones de tasa de incidencia; SU: servicio de ur-
gencias.
Regresión múltiple generalizada de Poisson ajustada respecto al tipo de seguro, el
sexo, la raza/etnia, los ingresos económicos, las necesidades especiales de asistencia
sanitaria, el estado de salud notificado, la existencia de una fuente habitual de asis-
tencia, la escolarización familiar y el idioma de la entrevista.



Aparte de los aspectos de calidad evaluados, otras co-
variantes también se asociaron con el aumento de las vi-
sitas no urgentes al SU. Que el peor estado de salud noti-
ficado, las necesidades especiales de asistencia sanitaria
y los menores ingresos económicos se asocian con un
aumento de las visitas al SU concuerdan con estudios an-
teriores40-42. El hallazgo divariado de que tener una fuen-
te habitual de asistencia se asocia a un aumento de visi-
tas no urgentes al SU no es tan intuitivo. Una posible
explicación es que los niños que carecen de seguro tam-
bién carecen con frecuencia de una fuente habitual de
asistencia; esta población utiliza la asistencia sanitaria,
incluyendo el SU, con menor frecuencia que la asegura-
da43. El que sólo los puntos relacionados con un aumento
del valor de la enfermedad inicial (estado de salud y ne-
cesidades especiales de la asistencia sanitaria) sigan sien-
do significativos tras el ajuste apoya a esta explicación.

Se debe indicar ciertas limitaciones del estudio. En
primer lugar, como con todos los datos del MEPS, la fa-
milia informa del número de visitas al SU; no existe ve-
rificación independiente, lo que permite una notifica-
ción inexacta de los datos. Sin embargo, los datos del
MEPS se recogen prospectivamente y los resultados son
poblacionales con una muestra de gran tamaño. La tasa
de respuesta del 96% a la revisión CAHPS también apo-
ya la generalizabilidad de los resultados. En segundo lu-
gar, la definición de las visitas al SU se basa en los re-
cursos utilizados durante esta visita. En consecuencia,
algunas visitas pudieron ser clasificadas erróneamente,
especialmente las de alteraciones como la exacerbación
del asma, donde serían las intervenciones terapéuticas, y
no las diagnósticas, las que calificarían la urgencia. La
clasificación basada en la utilización de recursos ha sido
utilizada en la investigación anterior, incluyendo los cri-
terios idénticos a los de este estudio.3,33,34 Finalmente,
carecimos de un tamaño suficiente de la muestra de ni-
ños sin seguro para abordar adecuadamente la asocia-
ción entre la calidad de la asistencia y el empleo del SU
en esta población.

En la utilización pediátrica del SU, son los padres
quienes deciden cuándo y dónde solicitar asistencia para
un niño, por lo que sólo mediante el conocimiento del
punto de vista de los padres sobre la relación entre la fa-
milia y el profesional de la asistencia primaria se puede
comprender las decisiones que toman las familias al de-
cidir dónde y cuándo solicitar asistencia. La evaluación
de la calidad de la asistencia informada por el paciente o
los padres, aun sin ser por sí misma una medida exhaus-
tiva de la calidad de la asistencia sanitaria, ofrece im-
portante información complementaria sobre la calidad
de la asistencia que reciben los niños. Además, la cali-
dad de la asistencia notificada por los padres en estos
aspectos específicos puede ayudar en la identificación
de los niños en mayor riesgo de visitas no urgentes al
SU, y permite realizar intervenciones dirigidas a mejo-
rar la asistencia que reciben estos niños.

CONCLUSIÓN

Que sepamos, éste es el primer estudio que demuestra
que la asistencia sanitaria de gran calidad centrada en la
familia informada por los padres y la capacidad de reci-
bir la asistencia necesaria se asocian a menos visitas no
urgentes por niño al servicio de urgencias. Creemos que

la adición de estas medidas, notificadas por los padres,
de la calidad de la asistencia sanitaria infantil al proceso
o las medidas de la calidad del resultado ofrecen una
medida más exhaustiva de la calidad de la asistencia que
reciben los niños, al menos con respecto a los factores
de riesgo de utilización no urgente del SU, y puede ayu-
dar a la identificación de los niños y las familias que re-
ciben menor calidad de la asistencia.
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