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Objetivo: En 1995, la Agency for Health Care Policy 
and Research inició el proyecto Consumer Assess-
ments of Healthcare Providers and Systems (CAHPS) 
para desarrollar y evaluar protocolos de encuesta 
para la recogida de evaluaciones válidas y fiables de 
la asistencia sanitaria por los consumidores. Las en-
cuestas del CAHPS se utilizan en todo el territorio es-
tadounidense para evaluar las experiencias de asis-
tencia ambulatoria y hospitalaria, incluyendo una 
versión para evaluar la asistencia pediátrica ambula-
toria, aunque los expertos en Pediatría creen que los 
instrumentos pediátricos en vigor no evalúan ade-
cuadamente la asistencia preventiva y del desarrollo. 
El objetivo de este estudio fue desarrollar y probar 
una encuesta CAHPS ambulatoria pediátrica centra-
da en los médicos y los grupos que incluyera medi-
das de la asistencia preventiva y del desarrollo.

Métodos: Para desarrollar la encuesta convoca-
mos 2 grupos de debate (focus groups) y realizamos 
9 entrevistas cognitivas. Realizamos una prueba pilo-
to telefónica con 20 padres y codificamos los posi-
bles problemas de la entrevista (codificación conduc-
tual). Realizamos una prueba de campo en dos 
idiomas del instrumento sobre 670 padres que infor-
maron de la asistencia ambulatoria de sus hijos. Uti-
lizamos los datos de esta encuesta para evaluar la 
fiabilidad y la validez de estas medidas.

Resultados: Se desarrollaron y estudiaron pregun-
tas sobre el control del desarrollo y la asistencia pre-
ventiva. Dos escalas basadas en estas nuevas pre-
guntas tuvieron buena consistencia interna 
(coeficiente α) y fiabilidad entre los médicos. Un con-
sorcio de investigadores del CAHPS y de promotores 
federales aprobó el instrumento resultante como me-
dida nacional de la asistencia pediátrica.

Conclusiones: Ahora se dispone de un nuevo ins-
trumento para evaluar la asistencia ambulatoria pe-
diátrica de los médicos y los grupos que incluye pre-
guntas sobre la asistencia preventiva y del desarrollo.

Estimaciones recientes indican que del 12% al 16% de 
los niños estadounidenses presentan trastornos del desa-
rrollo o del comportamiento1. La American Academy of 
Pediatrics ha observado que estos problemas suelen ser 
atendidos por pediatras y otros profesionales de la aten-
ción primaria, pero que sólo el 57% de los niños de 10 a 
35 meses de edad ha recibido una evaluación, formal o 
informal, del desarrollo2. Muchos pediatras explican de 
forma rutinaria la asistencia preventiva a los padres, aun-
que a menudo sólo sobre determinados temas3. Cada vez 
es mayor el interés por las medidas del desarrollo para 
controlar y mejorar la calidad de la asistencia pediátrica4.

Las encuestas a los pacientes se utilizan de forma cre-
ciente para evaluar determinados aspectos de la asisten-
cia sanitaria5-7. En 1995, la Agency for Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ) inició el proyecto Consumer 
Assessments of Healthcare Providers and Systems  
(CAHPS). Los objetivos del proyecto CAHPS son el de-
sarrollo y la evaluación de protocolos de encuesta para 
recoger evaluaciones fiables y válidas del consumidor de 
los planes y la asistencia sanitaria. En la actualidad, las 
encuestas CAHPS se utilizan en todo el territorio esta-
dounidense8-16. Incluyen una versión para evaluar la asis-
tencia pediátrica ambulatoria, utilizada por los planes 
comerciales de salud y las agencias de Medicaid10. Las 
encuestas CAHPS de la asistencia ambulatoria fueron 
avaladas oficialmente por el National Quality Forum 
(NQF) en 2007. En ese momento, el NQF observó que 
la encuesta CAHPS sobre la atención primaria infantil 
por grupos de médicos podría mejorar con la inclusión 
de preguntas acerca de la asistencia preventiva y del de-
sarrollo. Para cubrir esta necesidad desarrollamos y es-
tudiamos preguntas y protocolos de encuesta que pudie-
ran ser utilizados para evaluar la asistencia preventiva y 
del desarrollo ofrecida por los pediatras.

MÉTODOS

Desarrollo del cuestionario

Para desarrollar las nuevas preguntas seguimos un protocolo si-
milar al utilizado en el desarrollo de otras encuestas CAHPS13,14,17. 
Incluyó grupos de debate, el estudio cognitivo de las preguntas 
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del borrador de la encuesta, el estudio piloto telefónico de las 
preguntas, la traducción de las preguntas al español y el estudio 
de campo de la encuesta.

Para identificar los temas relacionados con la supervisión del 
desarrollo y la asistencia preventiva y desarrollar preguntas rela-
cionadas, solicitamos sugerencias a un grupo asesor de 10 miem- 
bros, que incluyó a representantes del American Board of Pedia-
trics; la Child and Adolescent Health Measurement Initiative; el 
Center for Healthier Children, Families and Communities de la 
University of Californa, Los Ángeles; la Harvard Medical 
School; el Children’s Hospital de Cincinnati; el University of 
Rochester Medical Center, y la Commonwealth Fund. También 
revisamos la bibliografía y los instrumentos de revisión existen-
tes, como la Promoting Healthy Development Survey18. Todos 
los demás puntos de la versión del instrumento para la prueba 
de campo se basaron en la CAHPS Clinican and Group Survey, 
Child Primary Care, versión 1.0. El instrumento CAHPS origi-
nal para evaluar la asistencia pediátrica19 fue diseñado para ni-
ños menores de 18 años de edad y se ha utilizado ampliamente 
en los niños de hasta 12 años de edad. Así pues, la encuesta so-
bre asistencia preventiva y del desarrollo debería incluir pregun-
tas importantes para este grupo de edad. Como el tipo de asis-
tencia adecuada difiere según los grupos de edad, las encuestas 
anteriores sobre la asistencia preventiva y del desarrollo han uti-
lizado patrones discontinuos para poder plantear distintas pre-
guntas sobre niños de diferentes grupos de edad. Para minimizar 
el número de preguntas de selección y mantener en lo posible la 
brevedad de la encuesta desarrollamos un pequeño conjunto de 
puntos relevantes para los niños de cualquier edad.

Uno de los objetivos del estudio fue conocer la eficacia relati-
va de 3 modos de recogida de datos: por correo, por teléfono y 
por internet. Así, realizamos una evaluación aleatorizada de dis-
tintos protocolos de recogida de datos.

Grupos de debate

Convocamos 2 grupos de debate sobre las perspectivas de los 
padres sobre la asistencia preventiva y del desarrollo ofrecida a 
sus hijos. Un grupo constó sólo de angloparlantes y el segundo 
fue de padres bilingües inglés/español. Las participantes fueron 
en su mayoría madres; sólo 3 de los 14 participantes eran pa-
dres. Constituían un grupo con diversidad racial: 21% de etnia 
blanca, 21% negra y 50% latinoamericana (algunos rehusaron 
seleccionar una categoría de raza/etnia). Sus hijos tenían de 2 a 
17 años de edad.

Cada grupo de debate contó con un análisis semiestructurado 
sobre los principales temas cubiertos por el instrumento CAHPS 
de Pediatría ambulatoria. En conjunto, ambos grupos tuvieron 
un conocimiento similar de los conceptos analizados: experien-
cias con la consecución de la asistencia sanitaria, asistencia pre-
ventiva, desarrollo cognitivo y del comportamiento, traslado a 
servicios cruciales de desarrollo infantil, temas familiares e inte-
racciones con otros niños, toma de decisión compartida, conoci-
miento del paciente, acceso a la organización y comunicación 
con el médico.

Una diferencia entre los grupos fue que el grupo bilingüe es-
taba, en general, insatisfecho con la competencia cultural de sus 
pediatras. Varios padres dijeron que el conocimiento de otras 
culturas era escaso en Estados Unidos y que había poco respeto 
a los remedios caseros.

Estudio cognitivo y prueba telefónica piloto

Un borrador del instrumento fue sometido al estudio cogniti-
vo y a una prueba telefónica piloto para identificar los puntos 
problemáticos para los que respondieron, tanto en su compren-
sión como en la respuesta, o para la administración por los en-
trevistadores telefónicos. Se realizaron 9 entrevistas cognitivas: 
6 en inglés y 3 en español. Revelaron que varias preguntas de la 
encuesta no eran universalmente comprendidas, no conseguían 
la información pretendida, o ambas cosas. Tras la modificación 
para corregir estos puntos, el cuestionario resultante se sometió 
a una prueba piloto en una entrevista telefónica a 20 padres. Las 
entrevistas fueron grabadas en cinta, codificándose el comporta-
miento. La codificación del comportamiento es un registro siste-
mático de acontecimientos posiblemente problemáticos durante 

la entrevista, por ejemplo, solicitud de aclaraciones por quien 
responde o lectura errónea de los puntos de la encuesta por el 
entrevistador. Se realizaron revisiones adicionales para abordar 
los problemas identificados en la prueba piloto.

Traducción

El cuestionario final fue traducido al español mediante un en-
foque modificado de comité. Como la prueba de campo incluyó 
a una muestra de padres principalmente angloparlantes, todos 
los cuestionarios en papel sólo estuvieron impresos en papel, 
pero se incluyó una tarjeta escrita en español para solicitar un 
impreso en español en todos los paquetes de cuestionario (junto 
con un sobre de devolución a franquear en destino y un número 
telefónico gratuito para solicitar una entrevista en español). 
Además, se ofreció la opción a todos los individuos abordados 
telefónicamente de realizar la entrevista en inglés o en español.

Prueba de campo

Centros

Realizamos la prueba de campo con los pacientes de médicos 
de la Massachusetts General Physicians Organization (MGPO), 
un grupo de médicos asociado con el Massachusetts General 
Hospital de Boston.

Muestra

La muestra marco constó de pacientes pediátricos visitados en 
un período de 12 meses en una de 8 consultas pediátricas (mues-
tra de conveniencia) asociadas con la MGPO. Los sujetos elegi-
bles fueron niños de ≤ 17 años de edad, con dirección de correo 
conocida y que no vivían en instituciones. De la muestra marco 
ofrecida por la MPGO se tomaron aleatoriamente 1.000 pacien-
tes pediátricos. Se tomaron muestras de 100 pacientes de cada 
uno de 6 médicos; en 2 médicos, la muestra fue de 200 pacientes. 
La mitad aleatoria de los 400 casos de los 2 médicos con muestra 
de mayor tamaño fue asignada a una primera administración por 
correo o por teléfono. Estos 200 casos de primera administración 
por correo se combinaron con los 600 casos de los 6 médicos con 
muestra de menor tamaño y luego se asignaron aleatoriamente a 
abordaje inicial por correo con la opción de responder por inter-
net (n = 400) o sin la opción de internet (n = 400).

Encuesta

La encuesta estudiada constó de 75 preguntas sobre las citas 
programadas, la comunicación con el médico de referencia, el 
conocimiento del profesional de la asistencia especializada, la 
toma de decisiones compartida, los cuidados del desarrollo, la 
asistencia preventiva, los identificadores de una alteración cró-
nica y la demografía. La revisión se encuentra en el Apéndice, 
que se publica como información de apoyo en www.pediatrics.
org/content/full/124/5/1347 y se encuentra en la página web 
(www.cahps.ahrq.gov/CAHPSkit/files/1353a-4_ChildPrim_
Eng_4pt_V2.pdf).

Protocolos de recogida de datos

En principio se remitió por correo un cuestionario a una parte 
de la muestra (n = 800); luego se llamó a quienes no respondie-
ron y se les ofreció una entrevista telefónica. Una mitad aleato-
ria de esta muestra de primer abordaje por correo (n = 400) reci-
bió información de cómo cumplimentar el cuestionario por 
internet en la carta de presentación que acompañaba al cuestio-
nario por correo. Se ofreció la dirección en internet y un número 
singular de identificación para el acceso a la encuesta en inter-
net, permitiendo que quienes lo prefirieran contestasen por in-
ternet. La otra mitad de la muestra abordada inicialmente por 
correo (n = 400) no recibió información sobre el acceso a inter-
net. Se llamó a quienes no respondieron de ambos grupos abor-
dados inicialmente por correo (con o sin opción de internet) 
para intentar realizar una entrevista telefónica. El resto de la 
muestra (n = 200) fue abordado en primer lugar por teléfono. 
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Luego se remitieron los cuestionarios por correo a quienes no se 
pudo realizar la entrevista telefónica.

Procedimientos de comunicación

La primera comunicación con los posibles sujetos fue una 
carta que explicaba el objetivo del estudio. Fue remitida por co-
rreo a cada domicilio seleccionado de 5 a 7 días antes de la co-
municación telefónica o por correo. Para la fase de recogida de 
datos por correo se remitió el cuestionario a cada domicilio con 
una carta de presentación que ofrece más información sobre el 
proyecto de investigación. Este envío por correo también inclu-
yó una tarjeta en español que indicaba a los hispanoparlantes 
que la devolviesen para solicitar un cuestionario en español o 
que llamasen a un número telefónico gratuito para realizar la 
entrevista en español. Unos 7 a 10 días después de la remisión 
del cuestionario se remitieron tarjetas a todos los miembros de 
la muestra por correo agradeciéndoles la cumplimentación del 
cuestionario y recordándoles que lo devolvieran si no lo habían 
hecho todavía. Se remitió por correo un nuevo cuestionario a to-
dos los que no respondieron por correo ∼2 semanas después del 
envío de la tarjeta.

Se intentó realizar la entrevista telefónica a los que no habían 
devuelto el cuestionario remitido por correo y a los que habían sido 
asignados a una comunicación telefónica inicial, mediante una 
entrevista telefónica informatizada. Los entrevistadores llama-
ron a cada caso en días distintos, incluyendo días laborables y 
fines de semana, en diferentes semanas y a distintas horas del 
día para intentar la comunicación con el domicilio seleccionado. 
Se realizó al menos 6 llamadas telefónicas y, en algunos casos, 
muchas más para comunicarse con los sujetos. Los datos se to-
maron entre marzo y mayo de 2007. Los comités de Ética de la 
University of Massachusetts Boston (#2006.137), la Harvard 
Medical School (#M13118-101) y la Yale School of Medicine 
(#0611001990) aprobaron todos los procedimientos del estudio.

Análisis

Las tasas de respuesta se calcularon dividiendo el total de res-
puestas por la muestra elegible20. Los individuos fueron consi-
derados inelegibles si residían en instituciones, habían cambiado 
de estado o habían fallecido.

Estimamos tanto la fiabilidad de quien respondió como la del 
médico en los conjuntos. La fiabilidad de los que respondieron 
se estimó mediante el coeficiente α de Cronbach21,22. La fiabili-
dad del médico indica el grado en que las respuestas ofrecidas 
por los pacientes tratados por el mismo médico son más simila-
res entre sí que las respuestas ofrecidas por los pacientes trata-
dos por distintos médicos. Cuanto mayor es la razón de varia-
ción entre o en el médico y mayor el número de personas que 
respondieron, más precisa es la medida de las diferencias entre 
los médicos12,13. Estimamos la fiabilidad entre los médicos de 
cada punto ajustando respecto a las variables de la casuística 
(edad, estado de salud y etnia del niño; edad y escolarización de 
quien responde). Calculamos la fiabilidad suponiendo muestras 
de 25, 50 y 100 para cada médico. Tuvimos en cuenta las distin-
tas tasas de respuesta a las preguntas multiplicando el tamaño 
supuesto de la muestra por tasa observada de respuesta. Un pa-
trón de la fiabilidad habitualmente utilizado es ≥ 0,722,23.

Casuística

Nuestro criterio de selección de los reguladores de la casuísti-
ca es el “factor de impacto”, que es proporcional al producto del 
poder de predicción (la potencia de la relación entre el regulador 
candidato y la variable resultado en el plano individual) y el fac-
tor de heterogeneidad24,25 (la cantidad de variación entre los mé-
dicos en la variable reguladora). Exigimos un factor de impacto 
mínimo de 1 para la inclusión de una variable.

Estudiamos los posibles reguladores mediante la regresión 
gradual fijando un valor de exclusión de p = 0,005. Para com-
probar que no se omitieron variables importantes, comparamos 
el modelo frente a alternativas generadas por una regresión de 
todos los subgrupos. Estimamos el poder de predicción, el fac-
tor de heterogeneidad y el factor de impacto de cada variable de 
la casuística sobre cada índice CAHPS.

Inicialmente incluimos variables ordinales (edad, estado de 
salud y escolarización) en los modelos como efectos lineales. 
Por cada variable ordinal del modelo inicial, comparamos (me-
diante un test F) el modelo con el que recodificó la variable li-
neal como un conjunto de variables simuladas. A menos que la 
especificación por categorías mejore significativamente la espe-
cificación lineal, se puede utilizar esta última sin pérdida detec-
table de exactitud. Utilizamos la macro CAHPS26 para calcular 
las calificaciones medias de cada médico, ajustadas a los facto-
res de predicción en los modelos finales. Al examinar los cam-
bios de los valores previstos para cada médico en los modelos, 
determinamos qué parte de cada modelo ajusta respecto a las di-
ferencias entre los médicos en la casuística.

Utilizamos 2 medidas de la importancia de los ajustes: la pro-
porción entre la DE de los ajustes y las DE no ajustadas de las 
medias del médico y la correlación τ de Kendall entre las clasi-
ficaciones ajustadas y no ajustadas de las puntuaciones de los 
médicos. Las mayores proporciones de la DE reflejan un mayor 
impacto. El valor τ de Kendall muestra relación directa con la 
proporción de los pares de médicos que cambiaron de orden 
como consecuencia del ajuste de la casuística.

Modo de administración

Comparamos la media ajustada a la casuística de las respues-
tas de los padres que fueron asignados aleatoriamente a primera 
administración por teléfono y que respondieron por teléfono con 
la de los padres que fueron asignados a primera administración 
por correo y respondieron por correo. Esta comparación excluyó 
a los individuos que fueron asignados a primera administración 
por correo y respondieron en el seguimiento telefónico y los in-
dividuos asignados a primera administración telefónica y res-
pondieron por correo. También comparamos las respuestas de 
los pacientes según el modo real que utilizaron para cumplimen-
tar la encuesta, independientemente de la asignación original. 
No hubo un número suficiente de respuestas por internet (n = 9) 
para comparar estas respuestas.

RESULTADOS

De los 1.000 posibles sujetos, 7 no fueron elegibles. De 
los 993 sujetos elegibles, 51 declinaron participar, no pu-
dimos localizar el número de teléfono de 102, 26 no ha-
blaban inglés adecuadamente para cumplimentar la en-
cuesta, 2 estaban demasiado enfermos para participar y no 
pudimos comunicarnos con 134 tras ≥ 6 intentos de lla-
madas, lo que ofrece una tasa global de respuesta del 68% 
(tabla 1). Las tasas de respuesta de las comunicaciones 
iniciales por correo (70%) y por teléfono (64%) fueron si-
milares. Estas tasas son superiores a las de otras encuestas 
CAHPS pediátricas de seguro comercial notificadas a la 
National CAHPS Benchmarking Database27. Sólo 9 de los 
400 sujetos a los que se ofreció la oportunidad de cumpli-

TABLA 1. Disposición de la muestra según el modo  
de comunicación inicial

Parámetro
Modo inicial

Global
Correo Teléfono

Muestra elegible 793 200 993
Respondieron (padres)
 Cumplimentada por correo 359 14 373
 Cumplimentada por teléfono 184 113 297
 Cumplimentada por internet 9 0 9
 Total de respuestas 552 127 679
No respondieron
 Rehusaron 40 11 51
 Otras causas 201 63 264
 Total sin respuesta 241 74 315
Tasa de respuesta (%) 70 64 68
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mentar la versión de la encuesta por internet lo hicieron. 
Como sólo el 7% de los que respondieron (n = 49) fueron 
entrevistados en español, no analizamos por separado es-
tas respuestas. La duración media de las entrevistas tele-
fónicas fue de 12,5 min (límites: 5-23 min).

Los que respondieron (tabla 2) fueron predominante-
mente mujeres, más de la mitad tenían menos de 45 años 
de edad y más de la mitad tenía estudios de bachillerato. 
Cerca del 55% de los niños cuya atención fue calificada 
eran niños, con buena representación de cada una de las 
categorías de edad. Más de la mitad era de etnia blanca, 
el 9% de etnia negra y el 22% eran latinoamericanos. 
Los padres calificaron de excelente la salud de más de la 
mitad de los niños, pero el 24% necesitaba medicamen-
tos, ∼16% necesitaba o utilizaba servicios de salud 
mental y ∼10% tenía otras necesidades especiales.

Los que respondieron por correo, por teléfono y por in-
ternet mostraron diferencias significativas con respecto a 
la edad y la escolarización (tabla 3). La inclusión del pro-
tocolo de recogida telefónica de datos aumentó el porcen-
taje global de varones que respondieron, y de personas 
que respondieron y no habían finalizado el bachillerato. 

Los que respondieron y tenían menor edad o mayor grado 
de escolarización tuvieron más probabilidades de utilizar 
la opción de internet; sin embargo, el ofrecimiento de esta 
opción no incrementó significativamente la participación.

Los análisis de la casuística (datos no ofrecidos) indi-
caron que la edad, el estado de salud y la etnia de los ni-
ños, así como la edad y la escolarización de quienes res-
pondieron, eran importantes variables de ajuste de la 
casuística. Los que respondieron y tenían hijos mayores 
y los que calificaron como buena la salud de su hijo die-
ron más respuestas positivas. Los individuos latinoame-
ricanos informaron de peor atención que los de etnia 
blanca, y los que respondieron y tenían educación de ba-
chillerato informaron de mejor asistencia que los demás.

Las composiciones de supervisión del desarrollo y de 
asistencia preventiva tuvieron una fiabilidad de los que 
respondieron > 0,7 (tabla 4). Aunque la fiabilidad de 
cada composición pudo aumentar al borrar una pregun-
ta, mantuvimos todos los puntos estudiados por la sus-
tancial importancia de los puntos que tuvieron un im-
pacto negativo sobre la consistencia interna; el médico 
habló sobre cómo se llevaba el niño con los demás (su-
pervisión del desarrollo) y el médico habló sobre proble-
mas del hogar que afectan al niño (cuidado preventivo). 
La fiabilidad del médico de cada composición fue > 0,8.

Las fiabilidades estimadas del médico ajustadas a la 
casuística para las muestras de 25, 50 y 100, respectiva-
mente, fueron 0,63, 0,77 y 0,87 para la composición del 
desarrollo y 0,76, 0,86 y 0,93 para la composición pre-
ventiva (datos no ofrecidos). Al comparar las respuestas 
ajustadas a la casuística según el modo de administra-
ción asignada para los padres, 4 de los 12 puntos fueron 
significativamente distintos para los protocolos, telefó-
nico y por correo, ofreciendo quienes respondieron por 
teléfono más respuestas positivas en 3 de los 4 puntos. 
La puntuación de la composición preventiva también fue 
significativamente distinta (media [EE] por correo: 1,43 
[0,02], por teléfono: 1,34 [0,04]; p = 0,038). Al repetir 
los análisis según el modo real de cumplimentación, 
sólo 2 de las medias del punto fueron significativamente 
distintas, una mayor por correo y otra mayor por teléfo-
no, y ninguna de las puntuaciones compuestas fue signi-
ficativamente distinta.

ANÁLISIS

Existen versiones validadas de la encuesta CAHPS para 
evaluar la asistencia pediátrica10,19, pero muchos especia-

TABLA 2. Características de los que respondieron (padres) 
y de los sujetos de la encuesta (niños)

Característica % (n)

Respondieron (padres)
 Edad, años
  ≤ 34 19,5 (129)
  35-44 34,6 (229)
  45-54 34,5 (228)
  ≥ 55 11,4 (75)
 Sexo
  Masculino 12,7 (85)
  Femenino 87,3 (583)
 Escolarización
  Menos que enseñanza media 12,6 (84)
  Enseñanza media completa 33,8 (225)
  Bachillerato completo 24,2 (161)
  Universitario 29,3 (195)
Sujetos de la encuesta (niños)
 Edad (años)
  0-2 33,5 (223)
  3-5 21,2 (141)
  5-12 28,8 (192)
  ≥ 13 16,5 (110)
 Sexo
  Masculino 54,7 (366)
  Femenino 45,3 (303)
 Etnia
  Blanca 55,8 (371)
  Negra 9,3 (62)
  Latinoamericana 22,4 (149)
  Otra 12,5 (83)
 Salud general del niño
  Excelente 54,3 (363)
  Muy buena 29,0 (194)
  Buena 14,4 (96)
  Regular 1,9 (13)
  Mala 0,4 (3)

Necesidad o empleo de medicamentos  
de prescripción

24,0 (161)

Necesidad o empleo de más servicios 
asistenciales, de salud mental y educativos 
que la mayoría de los niños de la misma edad

16,1 (108)

Niño limitado de cualquier manera para hacer lo 
que hacen la mayoría de los demás niños

10,6 (71)

Necesidad o empleo de tratamiento especial: 
fisioterapia, logopedia, etc.

10,2 (68)

El niño tiene un problema emocional,  
de comportamiento o de desarrollo que 
necesita tratamiento

12,0 (80)

TABLA 3. Tasas de respuesta por características de quien 
responde (padre) y modo de toma de datos

Parámetro Correo Teléfono p de χ2

N.º de respuestas (padres) 373 297
Sexo (%)
 Masculino 11 14 NS
 Femenino 89 86
Edad (años, %)
 18-44 32 80 < 0,001
 ≥ 45 68 20
Escolarización (%)
 Menos que enseñanza media 7 20 < 0,001
 Enseñanza media completa 12 12
 Bachillerato 8 68

NS: no significativo.
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listas creen que la CAHP pediátrica podría mejorar con la 
inclusión de preguntas sobre el desarrollo y la asistencia 
preventiva. En este estudio desarrollamos y probamos  
2 nuevas escalas CAHPS pediátricas (composiciones) de 
la supervisión del desarrollo y la asistencia preventiva que 
cumplieron grandes normas de fiabilidad y validez. Se 
puede obtener evaluaciones fiables del médico con ambas 
composiciones y con tan sólo 50 pacientes. El CAHPS 
Consortium ha aprobado un nuevo instrumento CAHPS 
pediátricos de revisión de médico/grupo que incorpora es-
tas composiciones como medida de la asistencia pediátri-
ca. El nuevo instrumento, CAHPS-CG Child Primary 
Care, versión 2.0 Beta, está disponible para evaluar la 
asistencia pediátrica ambulatoria de médicos y grupos28.

Los análisis de casuística que indican la edad, el esta-
do de salud y la etnia del niño y la edad y la escolariza-
ción de quienes respondieron fueron importantes varia-
bles de ajuste de la casuística (los que respondieron y 
tenían hijos mayores y niños con mejor calificación de 
su salud dieron más respuestas positivas; los individuos 
latinoamericanos informaron de peor asistencia que los 
de etnia blanca; los que respondieron y tenían formación 
de bachillerato informaron de mejor asistencia que los 
demás) fueron congruentes con los análisis anteriores de 
CAHPS pediátrica10, excepto que en los análisis anterio-
res la edad del niño no fue importante.

El efecto del protocolo de administración es de mayor 
interés práctico, porque los médicos y los administrado-
res querrían administrar las encuestas de la forma más 
eficiente posible. Pese a ciertas diferencias de los patro-
nes de respuesta según el protocolo de administración, 
en general fueron pequeñas e inconstantes, lo que sugie-
re que los datos tomados con los protocolos estudiados 
serían comparables. El futuro trabajo incluirá la remi-
sión del nuevo instrumento para su aprobación por el 
NQF (www.qualityforum.org) y el desarrollo de versio-
nes del plan sanitario del instrumento.

AGRADECIMIENTOS

La investigación presentada en este artículo fue financiada 
por una beca de la Commonwealth Fund (#20060114) y un 
acuerdo de colaboración con la Agency for Healthcare Research 
and Quality (U18 HS09 205).

BIBLIOGRAFÍA

1. Developmental surveillance and screening of infants and 
young children. Pediatrics. 2001;108(1):192-6.

2. Halfon N, Regalado M, Sareen H, et al. Assessing develop-
ment in the pediatric office. Pediatrics. 2004;113(6 suppl): 
1926-33.

3. Galuska JE, Fulton KE, Powell CR, et al. Pediatrician coun-
seling about preventive health topics: results from the Phy-
sicians’ Practices Survey, 1998-1999. Pediatrics. 2002;109(5). 
Disponible en: www.pediatrics.org/cgi/content/full/109/5/e83

4. Schor EL. The future pediatrician: promoting children’s 
health and development. J Pediatr. 2007;151(5 suppl):S11-
S16.

5. Cleary P. The increasing importance of patient surveys. 
BMJ. 1999;319(7212):720-1.

6. Cleary PD, Edgman-Levitan S. Health care quality: incor-
porating consumer perspectives. JAMA. 1997;278(19): 
1608-12.

7. Cleary PD, McNeil BJ. Patient satisfaction as an indicator 
of quality care. Inquiry. 1988;25(1):25-36.

8. Eselius LL, Zaslavsky AM, Huskamp HA, Cleary PD, Busch 
SH. Casemix adjustment of consumer reports about mana-
ged behavioural health care and health plans. Health Serv 
Res. 2008;43(6):2014-32.

9. Davies E, Shaller D, Edgman-Levitan S, et al. Evaluating the 
use of a modified CAHPS® survey to support improvements 
in patientcentered care: lessons from a quality improvement 
collaborative. Health Expectations. 2008;11(2):160-76.

10. Kim M, Zaslavsky AM, Cleary PD. Adjusting Pediatric  
CAHPS scores to ensure fair comparison of health plan per-
formances. Med Care. 2005;43(1):44-52.

11. Goldstein E, Cleary PD, Langwell KM, Zaslavsky AM, Heller 
A. Medicare Managed Care CAHPS: a tool for performance 
improvement. Health Care Financ Rev. 2001;22(3):101-7.

12. Solomon LS, Hays RD, Zaslavsky AM, Ding L, Cleary PD. 
Psychometric properties of a group-level Consumer Assess-

TABLA 4. Fiabilidad de las composiciones del desarrollo y de asistencia preventiva

Texto del punto de la composición (escala)
α de Cronbach 

de la 
composición

α de Cronbach con variable 
borrada

Estadística básica y fiabilidad  
del médico

Correlación 
con el total

α Media (DE)  
de la escala

Fiabilidad  
del médico

Desarrollo 0,82 1,28 (0,34) 0,87
En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico sobre la 

capacidad de aprendizaje de su hijo?
0,62 0,79

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de los tipos 
de comportamiento normales para la edad de su hijo?

0,73 0,76

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico del 
crecimiento corporal de su hijo?

0,60 0,80

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico del humor  
o las emociones de su hijo?

0,65 0,78

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de cómo se 
lleva su hijo con los demás?

0,53 0,82

Preventiva 0,71 1,41 (0,32) 0,91
En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de lo que 

puede hacer para evitar lesiones en su hijo?
0,53 0,64

En los últimos 12 meses, ¿le dio su médico material impreso 
con información sobre cómo evitar lesiones de su hijo?

0,38 0,70

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de cuánto  
o qué tipo de alimentos come su hijo?

0,51 0,65

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de cuánto  
o qué tipo de ejercicio realiza su hijo?

0,48 0,66

En los últimos 12 meses, ¿habló con su médico de si existen 
problemas en su hogar que puedan afectar a su hijo?

0,46 0,67

DE: desviación estándar.
Los que respondieron y tenían hijos mayores y niños más sanos informaron de mejor asistencia; los individuos latinoamericanos informaron de peor asistencia que los de etnia 
blanca, mientras que quienes respondieron y tenían formación de bachillerato informaron de mejor asistencia.



Gallagher P et al. Desarrollo de una nueva medida de la asistencia ambulatoria pediátrica basada en el paciente

248  Pediatrics (Ed esp). 2009;68(5):243-8

ment of Health Plans Study (CAHPS) instrument. Med 
Care. 2005;43(1):53-60.

13. Keller S, O’Malley AJ, Hays RD, et al. Methods used to 
streamline the CAHPS® hospital survey. Health Serv Res. 

2005;40(6 Pt 2):2057-77.
14. Hargraves JL, Hays RD, Cleary PD. Psychometric proper-

ties of the Consumer Assessment of Health Plans (CA-
HPS®) 2.0 Adult Core Survey. Health Serv Res. 2003;38(6 
Pt 1):1509-27.

15. Landon BE, Zaslavsky AM, Bernard SL, Cioffi MJ, Cleary 
PD. Comparison of performance of traditional Medicare vs. 
Medicare managed care. JAMA. 2004;291(14):1744-52.

16. O’Malley AJ, Zaslavsky AM, Hays RD, Hepner KA, Keller 
S, Cleary PD. Exploratory factor analyses of the CAHPS® 
Hospital pilot survey responses across and within medical, 
surgical and obstetric services. Health Serv Res. 2005;40(6 
Pt 2):2078-95.

17. Hays RD, Shaul JA, Williams VS, et al. Psychometric pro-
perties of the CAHPS 1.0 survey measures. Med Care. 

1999;37(3 Suppl):MS22-MS31.
18. Bethell C, Peck C, Schor EL. Assessing health system pro-

vision of well-child care: the Promoting Healthy Develop-
ment Survey. Pediatrics. 2001;107(5):1084-94.

19. Shaul J, Fowler F, Zaslavsky A, Homer C, Gallagher P, 
Cleary P. The impact of having parents report about their 
own and their children’s experiences with health insurance 
plans. Med Care. 1999;37(3 Suppl):MS59-MS68.

20. American Association for Public Opinion Research. Stan-
dard definitions: Final dispositions for case codes and out-
come rates for surveys. 3.ª ed. Lenexa, KS: AAPOR; 2004.

21. Cronbach LJ. Coefficient alpha and the internal structure of 
tests. Psychometrika. 1951;6:297-334.

22. Nunnally JC. Psychometric theory. 3.ª ed. Nueva York, NY: 
McGraw-Hill; 1994.

23. Helmstadter GC. Principles of psychological measurement. 
Nueva York, NY: Appleton-Century-Crofts; 1964.

24. O’Malley AJ, Zaslavsky AM, Elliot MN, Zaborski L, Clea-
ry PD. Case-mix adjustment of the CAHPS® Hospital sur-
vey responses. Health Serv Res. 2005;40(6 Pt 2):2078-95.

25. Zaslavsky AM, Zaborski LB, Ding L, Shaul JA, Cioffi MJ, 
Cleary PD. Adjusting performance measures to ensure equi-
table plan comparisons. Health Care Financ Rev. 2001; 
22(3):109-26.

26. Agency for Healthcare Research and Quality. CAHPS 2.0 
survey and reporting kit. Rockville, MD: Agency for Health 
Care Policy and Research; 1999.

27. Agency for Healthcare Research and Quality. National  
CAHPS benchmarking database [consultado 1/9/2008]. 
Disponible en: www.cahps.ahrq.gov/content/ncbd/ncbd_In-
tro.asp?p_105&s_5

28. Agency for Healthcare Research and Quality. CAHPS clini-
cian and group survey [consultado 8/10/2008]. Disponible 
en: www.cahps.ahrq.gov/content/products/CG/PROD_CG_
CG40Products.asp?p_1021&s_213#Questionnaires


