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OBJETIVO: En 1995, la Agency for Health Care Policy
and Research inicié el proyecto Consumer Assess-
ments of Healthcare Providers and Systems (CAHPS)
para desarrollar y evaluar protocolos de encuesta
para la recogida de evaluaciones validas 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
version para evaluar la asistencia pediatrica ambula-
toria, aunque los expertos en Pediatria creen que los
instrumentos pediatricos en vigor no evalian ade-
cuadamente la asistencia preventiva y del desarrollo.
El objetivo de este estudio fue desarrollar y probar
una encuesta CAHPS ambulatoria pediatrica centra-
da en los médicos y los grupos que incluyera medi-
das de la asistencia preventiva y del desarrollo.

ME£ToDOS: Para desarrollar la encuesta convoca-
mos 2 grupos de debate (focus groups) y realizamos
9 entrevistas cognitivas. Realizamos una prueba pilo-
to telefénica con 20 padres y codificamos los posi-
bles problemas de la entrevista (codificacion 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.

REsSULTADOS: 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 «) y fiabilidad entre los médicos. Un con-
sorcio de investigadores del CAHPS y de promotores
federales aprobé el instrumento resultante como me-
dida nacional de la asistencia pediatrica.
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CONCLUSIONES: Ahora se dispone de un nuevo ins-
trumento para evaluar la asistencia ambulatoria pe-
diatrica 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 nifios estadounidenses presentan trastornos del desa-
rrollo o del comportamiento!. La American Academy of
Pediatrics ha observado que estos problemas suelen ser
atendidos por pediatras y otros profesionales de la aten-
cién primaria, pero que sé6lo el 57% de los nifios de 10 a
35 meses de edad ha recibido una evaluacion, formal o
informal, del desarrollo>. Muchos pediatras explican de
forma rutinaria la asistencia preventiva a los padres, aun-
que a menudo sélo sobre determinados temas®. Cada vez
es mayor el interés por las medidas del desarrollo para
controlar y mejorar la calidad de la asistencia pedidtrica®.

Las encuestas a los pacientes se utilizan de forma cre-
ciente para evaluar determinados aspectos de la asisten-
cia sanitaria>’. En 1995, la Agency for Healthcare Re-
search and Quality (AHRQ) inici6 el proyecto Consumer
Assessments of Healthcare Providers and Systems
(CAHPS). Los objetivos del proyecto CAHPS son el de-
sarrollo y la evaluacién de protocolos de encuesta para
recoger evaluaciones fiables y validas del consumidor de
los planes y la asistencia sanitaria. En la actualidad, las
encuestas CAHPS se utilizan en todo el territorio esta-
dounidense® 6. Incluyen una version para evaluar la asis-
tencia pedidtrica ambulatoria, utilizada por los planes
comerciales de salud y las agencias de Medicaid'. Las
encuestas CAHPS de la asistencia ambulatoria fueron
avaladas oficialmente por el National Quality Forum
(NQF) en 2007. En ese momento, el NQF observé que
la encuesta CAHPS sobre la atencién primaria infantil
por grupos de médicos podria mejorar con la inclusién
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.

METODOS

Desarrollo del cuestionario

Para desarrollar las nuevas preguntas seguimos un protocolo si-
milar al utilizado en el desarrollo de otras encuestas CAHPS!3:1417,
Incluyé grupos de debate, el estudio cognitivo de las preguntas
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del borrador de la encuesta, el estudio piloto telefénico de las
preguntas, la traduccion de las preguntas al espafiol y el estudio
de campo de la encuesta.

Para identificar los temas relacionados con la supervision del
desarrollo y la asistencia preventiva y desarrollar preguntas rela-
cionadas, solicitamos sugerencias a un grupo asesor de 10 miem-
bros, que incluyé 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 Angeles; la Harvard Medical
School; el Children’s Hospital de Cincinnati; el University of
Rochester Medical Center, y la Commonwealth Fund. También
revisamos la bibliografia y los instrumentos de revision existen-
tes, como la Promoting Healthy Development Survey'®. Todos
los demds puntos de la versién del instrumento para la prueba
de campo se basaron en la CAHPS Clinican and Group Survey,
Child Primary Care, versién 1.0. El instrumento CAHPS origi-
nal para evaluar la asistencia pediatrica" fue disefiado para ni-
flos menores de 18 afios de edad y se ha utilizado ampliamente
en los nifios de hasta 12 afios de edad. Asi pues, la encuesta so-
bre asistencia preventiva y del desarrollo deberia incluir pregun-
tas importantes para este grupo de edad. Como el tipo de asis-
tencia adecuada difiere segtin 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 niflos de diferentes grupos de edad. Para minimizar
el nimero de preguntas de seleccién y mantener en lo posible la
brevedad de la encuesta desarrollamos un pequefio conjunto de
puntos relevantes para los nifios 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. Asf, realizamos una evaluacién 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 consté sélo de angloparlantes y el segundo
fue de padres bilingiies inglés/espaiol. Las participantes fueron
en su mayoria madres; s6lo 3 de los 14 participantes eran pa-
dres. Constitufan un grupo con diversidad racial: 21% de etnia
blanca, 21% negra y 50% latinoamericana (algunos rehusaron
seleccionar una categoria de raza/etnia). Sus hijos tenfan de 2 a
17 afios de edad.

Cada grupo de debate conté con un analisis semiestructurado
sobre los principales temas cubiertos por el instrumento CAHPS
de Pediatria ambulatoria. En conjunto, ambos grupos tuvieron
un conocimiento similar de los conceptos analizados: experien-
cias con la consecucién 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 nifios, toma de decisiéon compartida, conoci-
miento del paciente, acceso a la organizacién y comunicacién
con el médico.

Una diferencia entre los grupos fue que el grupo bilingiie 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 habia poco respeto
a los remedios caseros.

Estudio cognitivo y prueba telefonica piloto

Un borrador del instrumento fue sometido al estudio cogniti-
vo y a una prueba telefénica piloto para identificar los puntos
problemadticos para los que respondieron, tanto en su compren-
sién como en la respuesta, o para la administracioén por los en-
trevistadores telefénicos. Se realizaron 9 entrevistas cognitivas:
6 en inglés y 3 en espaiiol. Revelaron que varias preguntas de la
encuesta no eran universalmente comprendidas, no conseguian
la informacién pretendida, o ambas cosas. Tras la modificacion
para corregir estos puntos, el cuestionario resultante se sometié
a una prueba piloto en una entrevista telefénica a 20 padres. Las
entrevistas fueron grabadas en cinta, codificindose el comporta-
miento. La codificacién del comportamiento es un registro siste-
matico de acontecimientos posiblemente problematicos durante
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la entrevista, por ejemplo, solicitud de aclaraciones por quien
responde o lectura errénea de los puntos de la encuesta por el
entrevistador. Se realizaron revisiones adicionales para abordar
los problemas identificados en la prueba piloto.

Traduccion

El cuestionario final fue traducido al espafiol mediante un en-
foque modificado de comité. Como la prueba de campo incluyé
a una muestra de padres principalmente angloparlantes, todos
los cuestionarios en papel sélo estuvieron impresos en papel,
pero se incluy6 una tarjeta escrita en espafiol para solicitar un
impreso en espailol en todos los paquetes de cuestionario (junto
con un sobre de devolucién a franquear en destino y un nimero
telefonico gratuito para solicitar una entrevista en espafiol).
Ademds, se ofrecié la opcidn a todos los individuos abordados
telefonicamente de realizar la entrevista en inglés o en espafiol.

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 consté de pacientes pedidtricos visitados en
un periodo de 12 meses en una de § consultas pedidtricas (mues-
tra de conveniencia) asociadas con la MGPO. Los sujetos elegi-
bles fueron nifios de = 17 afios de edad, con direccién de correo
conocida y que no vivian en instituciones. De la muestra marco
ofrecida por la MPGO se tomaron aleatoriamente 1.000 pacien-
tes pedidtricos. 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 tamaio fue asignada a una primera administraciéon por
correo o por teléfono. Estos 200 casos de primera administracion
por correo se combinaron con los 600 casos de los 6 médicos con
muestra de menor tamafio y luego se asignaron aleatoriamente a
abordaje inicial por correo con la opcion de responder por inter-
net (n = 400) o sin la opcidn de internet (n = 400).

Encuesta

La encuesta estudiada consté de 75 preguntas sobre las citas
programadas, la comunicacién 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 alteracién cré-
nica y la demografia. La revision se encuentra en el Apéndice,
que se publica como informacion de apoyo en www.pediatrics.
org/content/full/124/5/1347 y se encuentra en la pagina web
(www.cahps.ahrq.gov/CAHPSKkit/files/1353a-4_ChildPrim_
Eng_4pt_V2.pdf).

Protocolos de recogida de datos

En principio se remitié por correo un cuestionario a una parte
de la muestra (n = 800); luego se llamé a quienes no respondie-
ron y se les ofrecié una entrevista telefénica. Una mitad aleato-
ria de esta muestra de primer abordaje por correo (n = 400) reci-
bié informacién de cémo cumplimentar el cuestionario por
internet en la carta de presentacion que acompaiaba al cuestio-
nario por correo. Se ofrecié la direccién en internet y un nimero
singular de identificacion 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 recibié informacién sobre el acceso a inter-
net. Se llamo a quienes no respondieron de ambos grupos abor-
dados inicialmente por correo (con o sin opcién de internet)
para intentar realizar una entrevista telefénica. 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 telefonica.

Procedimientos de comunicacion

La primera comunicacion 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 dias antes de la co-
municacion telefénica o por correo. Para la fase de recogida de
datos por correo se remitié el cuestionario a cada domicilio con
una carta de presentacion que ofrece mas informacion sobre el
proyecto de investigacion. Este envio por correo también inclu-
y6 una tarjeta en espafiol que indicaba a los hispanoparlantes
que la devolviesen para solicitar un cuestionario en espafiol o
que llamasen a un ndmero telefénico gratuito para realizar la
entrevista en espafiol. Unos 7 a 10 dias después de la remisién
del cuestionario se remitieron tarjetas a todos los miembros de
la muestra por correo agradeciéndoles la cumplimentacion del
cuestionario y recorddndoles que lo devolvieran si no lo habian
hecho todavia. Se remitié por correo un nuevo cuestionario a to-
dos los que no respondieron por correo ~2 semanas después del
envio de la tarjeta.

Se intent6 realizar la entrevista telefénica a los que no habian
devuelto el cuestionario remitido por correo y a los que habian sido
asignados a una comunicacién telefénica inicial, mediante una
entrevista telefénica informatizada. Los entrevistadores 1lama-
ron a cada caso en dias distintos, incluyendo dias laborables y
fines de semana, en diferentes semanas y a distintas horas del
dia para intentar la comunicacién con el domicilio seleccionado.
Se realiz6 al menos 6 llamadas telefénicas y, en algunos casos,
muchas mds para comunicarse con los sujetos. Los datos se to-
maron entre marzo y mayo de 2007. Los comités de Etica 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.

Andlisis

Las tasas de respuesta se calcularon dividiendo el total de res-
puestas por la muestra elegible®. Los individuos fueron consi-
derados inelegibles si residfan en instituciones, habfan cambiado
de estado o habian fallecido.

Estimamos tanto la fiabilidad de quien respondié como la del
médico en los conjuntos. La fiabilidad de los que respondieron
se estimé mediante el coeficiente o de Cronbach?'?2. La fiabili-
dad del médico indica el grado en que las respuestas ofrecidas
por los pacientes tratados por el mismo médico son mds simila-
res entre si que las respuestas ofrecidas por los pacientes trata-
dos por distintos médicos. Cuanto mayor es la razén de varia-
cion entre o en el médico y mayor el nimero de personas que
respondieron, mds precisa es la medida de las diferencias entre
los médicos!>!*. Estimamos la fiabilidad entre los médicos de
cada punto ajustando respecto a las variables de la casuistica
(edad, estado de salud y etnia del nifio; edad y escolarizacién 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 tamafo
supuesto de la muestra por tasa observada de respuesta. Un pa-
trén de la fiabilidad habitualmente utilizado es = 0,7%%.

Casuistica

Nuestro criterio de seleccion de los reguladores de la casuisti-
ca es el “factor de impacto”, que es proporcional al producto del
poder de prediccién (la potencia de la relacion entre el regulador
candidato y la variable resultado en el plano individual) y el fac-
tor de heterogeneidad®* (la cantidad de variacién entre los mé-
dicos en la variable reguladora). Exigimos un factor de impacto
minimo de 1 para la inclusion de una variable.

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

TABLA 1. Disposicion de la muestra segtn el modo
de comunicacioén inicial

Modo inicial
Parametro 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

Inicialmente incluimos variables ordinales (edad, estado de
salud y escolarizacion) en los modelos como efectos lineales.
Por cada variable ordinal del modelo inicial, comparamos (me-
diante un test F) el modelo con el que recodificé la variable li-
neal como un conjunto de variables simuladas. A menos que la
especificacion por categorias mejore significativamente la espe-
cificacién lineal, se puede utilizar esta ultima sin pérdida detec-
table de exactitud. Utilizamos la macro CAHPS? para calcular
las calificaciones medias de cada médico, ajustadas a los facto-
res de prediccién 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 casuistica.

Utilizamos 2 medidas de la importancia de los ajustes: la pro-
porcién entre la DE de los ajustes y las DE no ajustadas de las
medias del médico y la correlacion T 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 T de Kendall muestra relacién directa con la
proporcién de los pares de médicos que cambiaron de orden
como consecuencia del ajuste de la casuistica.

Modo de administracion

Comparamos la media ajustada a la casuistica de las respues-
tas de los padres que fueron asignados aleatoriamente a primera
administracion por teléfono y que respondieron por teléfono con
la de los padres que fueron asignados a primera administracién
por correo y respondieron por correo. Esta comparacion excluy6
a los individuos que fueron asignados a primera administracion
por correo y respondieron en el seguimiento telefénico y los in-
dividuos asignados a primera administracion telefonica y res-
pondieron por correo. También comparamos las respuestas de
los pacientes segtin el modo real que utilizaron para cumplimen-
tar la encuesta, independientemente de la asignacién original.
No hubo un niimero 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 nimero 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 pediatricas de seguro comercial notificadas a la
National CAHPS Benchmarking Database?’. Sélo 9 de los
400 sujetos a los que se ofreci6 la oportunidad de cumpli-
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TABLA 2. Caracteristicas de los que respondieron (padres)
y de los sujetos de la encuesta (nifos)

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

Caracteristica % (n)
Respondieron (padres)
Edad, afios
=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)
Escolarizacion
Menos que ensefianza media 12,6 (84)
Ensefianza media completa 33,8 (225)
Bachillerato completo 24,2 (161)
Universitario 29,3 (195)
Sujetos de la encuesta (nifios)
Edad (afios)
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 nifio
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 24,0 (161)
de prescripcion
Necesidad o empleo de mds servicios 16,1 (108)
asistenciales, de salud mental y educativos
que la mayoria de los nifios de la misma edad
Nifo limitado de cualquier manera para hacer lo 10,6 (71)
que hacen la mayorfa de los demas nifios
Necesidad o empleo de tratamiento especial: 10,2 (68)
fisioterapia, logopedia, etc.
El nifio tiene un problema emocional, 12,0 (80)
de comportamiento o de desarrollo que
necesita tratamiento

| Correo | Teléfono

Pardmetro p de x?
N.° de respuestas (padres) 373 297
Sexo (%)
Masculino 11 14 NS
Femenino 89 86
Edad (afos, %)
18-44 32 80 < 0,001
=45 68 20
Escolarizacion (%)
Menos que ensefianza media 7 20 < 0,001
Ensefianza media completa 12 12
Bachillerato 8 68

mentar la versién de la encuesta por internet lo hicieron.
Como s6lo el 7% de los que respondieron (n = 49) fueron
entrevistados en espafiol, no analizamos por separado es-
tas respuestas. La duracién media de las entrevistas tele-
fonicas fue de 12,5 min (limites: 5-23 min).

Los que respondieron (tabla 2) fueron predominante-
mente mujeres, mas de la mitad tenfan menos de 45 afios
de edad y mas de la mitad tenia estudios de bachillerato.
Cerca del 55% de los nifios cuya atencién fue calificada
eran nifios, con buena representacién de cada una de las
categorias de edad. Mas 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 mas de la
mitad de los nifios, pero el 24% necesitaba medicamen-
tos, ~16% necesitaba o utilizaba servicios de salud
mental y ~10% tenia otras necesidades especiales.

Los que respondieron por correo, por teléfono y por in-
ternet mostraron diferencias significativas con respecto a
la edad y la escolarizacién (tabla 3). La inclusién del pro-
tocolo de recogida telefénica de datos aumenté el porcen-
taje global de varones que respondieron, y de personas
que respondieron y no habian finalizado el bachillerato.
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NS: no significativo.

Los que respondieron y tenfan menor edad o mayor grado
de escolarizacién tuvieron mds probabilidades de utilizar
la opcidn de internet; sin embargo, el ofrecimiento de esta
opcién no increment6 significativamente la participacion.

Los andlisis de la casuistica (datos no ofrecidos) indi-
caron que la edad, el estado de salud y la etnia de los ni-
fios, asi como la edad y la escolarizacion de quienes res-
pondieron, eran importantes variables de ajuste de la
casuistica. Los que respondieron y tenian hijos mayores
y los que calificaron como buena la salud de su hijo die-
ron mds respuestas positivas. Los individuos latinoame-
ricanos informaron de peor atencién que los de etnia
blanca, y los que respondieron y tenian educacién de ba-
chillerato informaron de mejor asistencia que los demas.

Las composiciones de supervision del desarrollo y de
asistencia preventiva tuvieron una fiabilidad de los que
respondieron > 0,7 (tabla 4). Aunque la fiabilidad de
cada composicién 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
habl6 sobre cémo se llevaba el nifio con los demas (su-
pervision del desarrollo) y el médico hablé sobre proble-
mas del hogar que afectan al nifio (cuidado preventivo).
La fiabilidad del médico de cada composicién fue > 0,8.

Las fiabilidades estimadas del médico ajustadas a la
casufstica para las muestras de 25, 50 y 100, respectiva-
mente, fueron 0,63, 0,77 y 0,87 para la composicién del
desarrollo y 0,76, 0,86 y 0,93 para la composicién pre-
ventiva (datos no ofrecidos). Al comparar las respuestas
ajustadas a la casuistica segin el modo de administra-
cién asignada para los padres, 4 de los 12 puntos fueron
significativamente distintos para los protocolos, telefo-
nico y por correo, ofreciendo quienes respondieron por
teléfono mds respuestas positivas en 3 de los 4 puntos.
La puntuacién de la composicién 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 andlisis segtin el modo real de cumplimentacion,
s6lo 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.

ANALISIS

Existen versiones validadas de la encuesta CAHPS para
evaluar la asistencia pediatrica'®!, pero muchos especia-
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TABLA 4. Fiabilidad de las composiciones del desarrollo y de asistencia preventiva

« de Cronbach con variable Estadistica basica y fiabilidad
a de Cronbach borrada del médico
Texto del punto de la composicién (escala)
composicion Correlacion a Media (DE) Fiabilidad
con el total de la escala del médico
Desarrollo 0,82 1,28 (0,34) 0,87
En los ultimos 12 meses, ;habl6 con su médico sobre la 0,62 0,79
capacidad de aprendizaje de su hijo?
En los dltimos 12 meses, ;hablé con su médico de los tipos 0,73 0,76
de comportamiento normales para la edad de su hijo?
En los ultimos 12 meses, ;habl6 con su médico del 0,60 0,80
crecimiento corporal de su hijo?
En los ultimos 12 meses, ;habld con su médico del humor 0,65 0,78
o las emociones de su hijo?
En los ultimos 12 meses, ;hablé con su médico de cémo se 0,53 0,82
lleva su hijo con los demds?
Preventiva 0,71 1,41 (0,32) 0,91
En los dltimos 12 meses, ;hablé con su médico de lo que 0,53 0,64
puede hacer para evitar lesiones en su hijo?
En los ultimos 12 meses, ;le dio su médico material impreso 0,38 0,70
con informacién sobre cémo evitar lesiones de su hijo?
En los ultimos 12 meses, jhablé con su médico de cudnto 0,51 0,65
o qué tipo de alimentos come su hijo?
En los ultimos 12 meses, ;hablé con su médico de cudnto 0,48 0,66
o qué tipo de ejercicio realiza su hijo?
En los ultimos 12 meses, jhablé con su médico de si existen 0,46 0,67
problemas en su hogar que puedan afectar a su hijo?

DE: desviacion estandar.

Los que respondieron y tenian hijos mayores y nifios mds sanos informaron de mejor asistencia; los individuos latinoamericanos informaron de peor asistencia que los de etnia
blanca, mientras que quienes respondieron y tenian formacion de bachillerato informaron de mejor asistencia.

listas creen que la CAHP pediatrica podria mejorar con la
inclusién de preguntas sobre el desarrollo y la asistencia
preventiva. En este estudio desarrollamos y probamos
2 nuevas escalas CAHPS pedidtricas (composiciones) de
la supervision 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 sélo 50 pacientes. EI CAHPS
Consortium ha aprobado un nuevo instrumento CAHPS
pediatricos de revisiéon de médico/grupo que incorpora es-
tas composiciones como medida de la asistencia pedidtri-
ca. El nuevo instrumento, CAHPS-CG Child Primary
Care, version 2.0 Beta, estd disponible para evaluar la
asistencia pedidtrica ambulatoria de médicos y grupos?.

Los analisis de casuistica que indican la edad, el esta-
do de salud y la etnia del nifio y la edad y la escolariza-
cién de quienes respondieron fueron importantes varia-
bles de ajuste de la casuistica (los que respondieron y
tenian hijos mayores y niflos con mejor calificacién de
su salud dieron mds respuestas positivas; los individuos
latinoamericanos informaron de peor asistencia que los
de etnia blanca; los que respondieron y tenian formacién
de bachillerato informaron de mejor asistencia que los
demas) fueron congruentes con los andlisis anteriores de
CAHPS pediatrica’, excepto que en los andlisis anterio-
res la edad del nifio no fue importante.

El efecto del protocolo de administracién es de mayor
interés préictico, porque los médicos y los administrado-
res querrian administrar las encuestas de la forma més
eficiente posible. Pese a ciertas diferencias de los patro-
nes de respuesta segin el protocolo de administracion,
en general fueron pequefias e inconstantes, lo que sugie-
re que los datos tomados con los protocolos estudiados
serian comparables. El futuro trabajo incluird la remi-
sién del nuevo instrumento para su aprobacién por el
NQF (www.qualityforum.org) y el desarrollo de versio-
nes del plan sanitario del instrumento.
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