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Objetivo. Determinar si la conformación de los equipos de atención primaria con la realización del
programa de salud del niño sano da lugar a una disminución del riesgo de hospitalización en los niños
menores de 2 años, respecto al sistema sanitario tradicional de consultorio o ambulatorio.
Diseño. Estudio epidemiológico de casos-referencia. Casos: 40% de los niños hospitalizados menores
de 24 meses en plantas de hospitalización pediátricas o neonatal del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Referencia: 15% de los recién nacidos vivos en dicho hospital. Recogida de información
mediante entrevista personal y consulta de la tarjeta sanitaria.
Período de estudio: abril de 1995 a mayo de 1996.
Resultados. Los niños menores de 2 años controlados habitualmente por un médico perteneciente a
un equipo de atención primaria presentan una disminución del riesgo de hospitalización para todos los
diagnósticos clínicos de 0,57 (IC del 95%, 0,35-0,93), tras haber ajustado por diferentes factores de
confusión como educación materna, clase social, etnia, edad materna, consumo de tabaco materno,
lactancia natural al nacimiento, ingreso al nacimiento. Se observó una disminución del riesgo de
hospitalización por fiebre sin localización aparente en aquellos niños controlados habitualmente por un
médico de equipo (RR ajustado, 0,41; IC del 95%, 0,19-0,90).
Conclusión. Las ventajas de la reforma en la asistencia sanitaria en el ámbito pediátrico, con la
conformación de los equipos de atención primaria y la realización de las actividades que ello conlleva,
se traduce en una disminución del riesgo de hospitalización para aquellos niños menores de 2 años
cuyo control habitual es realizado por un pediatra perteneciente a un equipo de atención primaria.
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ROLE OF PRIMARY CARE TEAMS IN THE ADMISSION TO HOSPITAL OF CHILDREN
UNDER TWO YEARS OLD

Objective. To determine whether the structure of primary care teams on carrying out the healthy child
health programme leads to a drop in the risk of admission to hospital of children under two, in
comparison with the traditional clinic or out-clinic health system.
Design. Case-reference epidemiological study. Cases: 40% of the children under 24 months admitted 
to paediatric or neonate floors of the Marqués de Valdecilla University Hospital. Reference: 15% of the
recently born children alive in this hospital. Information was gathered through face-to-face interview 
and by examining health cards. The study ran from April 1995 to May 1996.
Results. Children under two monitored habitually by a doctor belonging to a primary care team showed
a drop in risk of hospital admission for all clinical diagnoses of 0.57 (95% CI, 0.35-0.93), after
adjustment due to various confusion factors such as maternal education, social class, ethnic
background, mother´s age, mother´s tobacco consumption, natural breast-feeding at birth, admission 
at birth. There was a drop of risk of hospital admission for high temperature without apparent cause in
those children monitored habitually by a team doctor (adjusted RR = 0.41; 95% CI, 0.19-0.90).
Conclusions. The advantages of the paediatric health care reform with the structuring of the primary
care teams and the accompanying activities performed lead to a drop in the risk of hospital admission
of those children under two years old who are habitually monitored by a doctor belonging to a primary
care team.

(Aten Primaria 2000; 26: 464-467)
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Introducción

En el año 1984 con el RD 137/84 (es-
tructuras básicas de salud) es cuan-
do nuestro país apostó decididamen-
te por la conformación de los equi-
pos de atención primaria (EAP),
pasando del modelo de atención tra-
dicional del consultorio-ambulatorio
al nuevo de centro de salud. Dicha
reforma de la atención primaria fue
llevada a cabo para facilitar la utili-
zación de los servicios sanitarios, au-
mentando su calidad y accesibilidad,
procurando una cobertura comunita-
ria integral y ofreciendo mayores re-
cursos sanitarios.
Diferentes autores han señalado que
las mejoras en atención primaria
pueden dar lugar a una desconges-
tión de los hospitales1, postulándose
que la reforma sanitaria y la genera-
lización de una correcta atención pri-
maria disminuyen la sobreutiliza-
ción de los servicios de urgencias
hospitalarios2-4.
El objetivo del presente estudio es
determinar si las actividades lleva-
das a cabo por los médicos pediatras
pertenecientes a los EAP repercuten
positivamente sobre el riesgo de hos-
pitalización infantil durante los dos
primeros años de vida.

Material y métodos
Se llevó a cabo un estudio epidemiológico
de casos-referencia en Santander, Canta-
bria, seleccionando la población del Hospi-
tal Universitario Marqués de Valdecilla,
centro terciario que actúa de referencia de
la provincia de Cantabria.
Los casos estuvieron formados por una
muestra aleatoria del 40% de todos los ni-
ños menores de 24 meses que ingresaron
en planta de hospitalización pediátrica o
neonatal del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla, debiendo haber nacido
en dicho hospital y haber sido dados de al-

https://core.ac.uk/display/81130822?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


Atención Primaria.
Vol. 26. Núm. 7. 31 de octubre 2000

M.R. Pardo Crespo et al.–Papel de los equipos de atención primaria en la hospitalización infantil 
de los niños menores de 2 años
ta al nacimiento. Los ingresos correspon-
dieron a los de carácter urgente o no pro-
gramado con diagnóstico clínico. La selec-
ción se realizó del modo siguiente: al azar
se seleccionaron una serie de días en los
que se recogieron los casos. Dichos días de
recogida se establecieron mediante la op-
ción de números aleatorios del programa
EpiInfo. En esos días se entrevistaron to-
dos los ingresos pediátricos que cumplían
las características previamente expuestas.
Los individuos pertenecientes a la pobla-
ción de referencia fueron una muestra
aleatoria del 15% de todos los recién naci-
dos vivos de dicho hospital durante el pe-
ríodo de estudio. Los días de recogida se
seleccionaron igual que en los casos. El es-
tudio se planificó para tener una potencia
estadística aproximada del 90% para de-
tectar asociaciones con un riesgo relativo
de 2, estadísticamente significativa al 5%
para variables con una frecuencia en el
grupo de referencia del 10%.
El período de estudio abarcó de abril de
1995 a mayo de 1996. La recogida de in-
formación se obtuvo mediante entrevista
personal realizada a la población de refe-
rencia dentro de las 72 horas posteriores
al parto, y a los casos durante su estancia
hospitalaria. Los datos recogidos de am-
bos padres incluyeron datos sociodemo-
gráficos (edad, raza o etnia, nivel educati-
vo y clase social5, domicilio habitual), acti-
vidad laboral, consumo de alcohol, tabaco
y drogas, condiciones de vivienda y lactan-
cia materna. Se obtuvieron datos del em-
barazo y parto, características del recién
nacido al nacimiento, así como si había
precisado ingreso.
La adecuada clasificación del médico que
realiza el control sanitario habitual se ob-
tuvo a través de la consulta a la tarjeta sa-
nitaria, permitiendo diferenciar entre mé-
dicos especialistas en pediatría o no y 
médicos pertenecientes a un equipo de
atención primaria o del sistema de ambu-
latorio tradicional.
Tras haber recogido todas las variables,
fueron introducidas en una base de datos
creada mediante el programa EpiInfo 6.0.
Se estimaron los riesgos relativos brutos y
su intervalo de confianza del 95%. En el
análisis se tuvo en cuenta el solapamiento
entre el grupo de casos y la población de
referencia. Se llevó a cabo un análisis de
regresión logística para estimar los ries-
gos relativos ajustados y su intervalo de
confianza y conocer así si los factores es-
tudiados tienen un efecto independiente
sobre el hecho del ingreso hospitalario en
menores de 24 meses. Los casos que pre-
viamente habían sido seleccionados en la
población de referencia fueron introduci-
dos dos veces, con los cambios que se hu-
biesen producido tras la entrevista perso-
nal en cada momento. Se ha comprobado
que la introducción duplicada de los suje-
tos doblemente seleccionados, una vez co-
mo enfermos y otra como población de re-
ferencia, produce estimaciones válidas de
la fuerza de asociación. De esta manera la
OR obtenida a través de la regresión lo-
TABLA 1. Descripción de la población de estudio.

Variable Niños Población phospitalizados referencia

Edad de la madre, media (DE) 28,9 (5,2) 28,9 (5,0) 0,944

Edad del padre, media (DE) 31,6 (9,4) 31,4 (5,3) 0,650

Etnia gitana (%) 8,2 3,2 0,001

Educación materna, hasta primer grado (%) 14,7 7,4 < 0,001

Educación paterna, hasta primer grado (%) 13,2 5,7 < 0,001

Clase social de la pareja, clase V (%) 18,8 8,4 < 0,001

Fumar madre (%) 47,5 39,6 0,032

Población > 50.000 habitantes (%) 44,6 33,2 < 0,001

Distancia al hospital, media (DE) 18,3 (21) 22,5 (24) 0,011

Controlado por médico no EAP (%) 25,5 18,1 0,008

Controlado por médico no pediatra (%) 1,4 0,5 0,201

DE: desviación estándar, y EAP: equipo de atención primaria.

TABLA 2. Clasificación del médico que realiza el control sanitario habitual

Sistema sanitario Niños hospitalizados Población referencia

Sistema Nacional de Salud

Equipo atención primaria 178 311

No equipo atención primaria 67 73

Sistema privado 36 30

Sistema mixto (público-privado) 44 68

Consejería de Sanidad 20 18

Perdidos 31 44
gística será un estimador no sesgado del
riesgo relativo6. Para las variables estu-
diadas se hizo una reflexión individual so-
bre los posibles factores de confusión que
pudieran estar influyendo en la asociación
entre la variable analizada y el riesgo de
hospitalización, y se ajustó por los mismos
teniendo en cuenta el criterio de un 10%
de cambio en la estimación del coeficien-
te7. Para el análisis estadístico de los da-
tos se utilizó el paquete estadístico BMDP,
versión Dynamic (release 7.0)8.
Durante el período de estudio se seleccio-
naron un total de 392 casos, de los cuales
uno rechazó ser entrevistado, 50 fueron
entrevistados más de dos veces y hubo 9
perdidos. En la población de referencia
fueron seleccionados 493 individuos, de los
cuales 9 también fueron casos, 6 rechaza-
ron participar y hubo 11 individuos per-
didos.

Resultados
Las características más destacables
de la población de estudio se recogen
en la tabla 1. Se observa que no exis-
ten diferencias en cuanto a la edad
del padre o la madre entre ambas po-
blaciones. En la población hospitali-
zada hay un mayor porcentaje de fa-
milias de etnia gitana, con menor ni-
vel educativo materno y paterno, de
una clase social más baja, con ma-
dres más frecuentemente fumado-
ras, que viven más próximas al hos-
pital. Destaca un mayor porcentaje
de niños hospitalizados cuyo control
médico habitual no es realizado por
un médico perteneciente a un EAP.
Tras la entrevista personal y consul-
tar la tarjeta sanitaria, se obtuvo la
adecuada clasificación del médico
que realiza el control sanitario habi-
tual del niño (tabla 2).
En la tabla 3 se muestra el riesgo de
hospitalización para todos los diag-
nósticos clínicos en función del con-
trol médico habitual. El riesgo de
hospitalización en los dos primeros
años de vida disminuyó en aquellos
niños cuyo control médico habitual
en el Sistema Nacional de Salud era
llevado a cabo por un médico perte-
neciente a un EAP (RR, 0,62; IC del
95%, 0,43-0,91; RR ajustado, 0,57; IC
del 95%, 0,35-0,93). No se apreció
una asociación estadísticamente sig-
nificativa con que el control habitual
lo ejerciera un médico no especialista
en pediatría, aunque el riesgo relati-
vo fue claramente superior a la uni-
dad (RR, 2,95; IC del 95%, 0,55-15,7;
RR*, 4,64; IC del 95%, 0,47-45,8).
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No se observó relación entre el con-
trol médico habitual ejercido por un
médico de equipo y la hospitaliza-
ción por diagnósticos concretos como
enfermedad infecciosa gastrointesti-
nal o enfermedad respiratoria (in-
cluyendo enfermedad infecciosa de
vías altas, enfermedad infecciosa de
vías bajas, bronquiólitis o crisis de
asma). Se apreció una disminución
significativa del riesgo de hospitali-
zación por fiebre sin localización o sin
foco aparente9 cuando el control mé-
dico habitual era realizado por un
médico de EAP (RR ajustado, 0,41;
IC del 95%, 0,19-0,90) (tabla 4).

Discusión
El desarrollo tecnológico, los avances
científicos y las variaciones sociales
acaecidas en las últimas décadas han
ocasionado cambios orientados a una
mejora de la asistencia sanitaria pe-
diátrica. La progresiva jerarquización
de la atención primaria, con la crea-
ción de nuevos centros de salud, y una
mayor y acertada colaboración entre
los servicios hospitalarios y el pedia-
tra extrahospitalario, hacen posible
una asistencia continua y eficaz10.
Si bien, en general, las mejoras de la
atención primaria a nivel extrahos-
pitalario se han relacionado con una
disminución de la utilización de los
servicios de urgencias hospitalarios,
nuestros resultados ponen de mani-
fiesto que la descongestión de los
hospitales, con una menor tasa de
hospitalización, también se puede
ver influida por las mejoras en la
atención primaria. Así, se observa
una disminución del riesgo de hospi-
talización de aquellos niños controla-
dos por un médico perteneciente a un
EAP. Estos resultados no cuestionan
la labor del médico en sí, sino el he-
cho de que el sistema reformado ofre-
ce mejoras en la atención sanitaria
pediátrica.
Se debe tener presente que la refor-
ma de la atención primaria implica
favorecer la accesibilidad al cuidado
médico, y los EAP, a diferencia de los
profesionales sanitarios del modelo
de consultorio tradicional, realizan
actividades no sólo estrictamente
asistenciales. Así, en el caso de los
pediatras las actividades preventi-
vas quedan reflejadas en 2 campos,
el apoyo a los docentes en la educa-
ción para la salud en la escuela y el
programa de actividades preventi-
vas11, destacando el programa de
atención al niño sano.
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TABLA 3. Características de la atención sanitaria habitual y riesgo de
hospitalización para todos los diagnósticos clínicos en niños
menores de 2 años

Variable Caso Referenciaa RR  (IC del 95%) RR  (IC del 95%)

Controlado por EAP

Sí 178 311 (5) 0,62 (0,43-0,91) 0,57 (0,35-0,93)b

No 67 73 (2) 1 1

Controlado por pediatra

Sí 277 412 (8) 1 1

No 4 2 (0) 2,95 (0,55-15,7) 4,64 (0,47-45,8)b

aIntersección.
bRiesgo relativo ajustado por clase social más elevada de la pareja (II-I, III, IV, V), nivel de
educación materno (primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo,
tercer grado primer ciclo, tercer grado segundo y tercer ciclo con cursos de especialización),
etnia (no gitana, gitana), edad materna (≤ 20 años, 21-35 años, > 35 años), fumar madre (sí,
no), ingresado al nacimiento (sí, no), lactancia materna al nacimiento (sí, no).

TABLA 4. Características de la atención sanitaria habitual y riesgo de
hospitalización por diferentes diagnósticos en niños menores 
de 2 años

Variable Caso Referenciaa RR (IC del 95%) RR (IC del 95%)

Enfermedades infecciosas gastrointestinales

Controlado por EAP

Sí 22 266 (0) 0,70 (0,27-1,89) 0,52 (0,20-1,38)b

No 7 59 (0) 1 1

Enfermedades respiratorias 

Controlado por EAP

Sí 65 266 (2) 0,78 (0,43-1,38) 0,68 (0,35-1,34)b

No 7 59 (0) 1

Fiebre sin foco aparente

Controlado por EAP

Sí 28 266 (0) 0,48 (0,22-1,04) 0,41 (0,19-0,90)b

No 13 59 (0) 1 1

aIntersección.
bRiesgo relativo ajustado por clase social más elevada de la pareja (II-I, III, IV, V), nivel de
educación materno (primer grado, segundo grado primer ciclo, segundo grado segundo ciclo,
tercer grado primer ciclo, tercer grado segundo y tercer ciclo con cursos de especialización),
etnia (no gitana, gitana), edad materna (≤ 20 años, 21-35 años, > 35 años), fumar madre (sí,
no), ingresado al nacimiento (sí, no), lactancia materna al nacimiento (sí, no).
En nuestros resultados no se pudo
evidenciar que el ser controlado ha-
bitualmente por un médico especia-
lista en pediatría se comportara co-
mo un factor protector frente a la
hospitalización infantil durante los
dos primeros años de vida, tenien-
do su explicación más probable en
el pequeño tamaño muestral, en
nuestro estudio, de la población
que habitualmente es controlada
por un médico no especialista en
pediatría.
Wynne y Hull en 197712 ya habían
observado que hasta en un 20% de
los ingresos pediátricos influían fac-
tores extramédicos y sugirieron que
una adecuada mejora de los servicios
sanitarios extrahospitalarios conlle-
varía una disminución de las hospi-
talizaciones. Sin embargo, en otro es-
tudio posterior se apreció que la me-
jora en la atención extrahospitalaria
no se acompañaba de una disminu-
ción de las hospitalizaciones13,14. Di-
cho trabajó estudió las hospitaliza-
ciones de 1985 en relación a las de
1975 del trabajó de Wynne y Hull12,
apreciando un incremento de los in-
gresos a pesar de la disminución de
la población de 0-15 años y de las
mejoras en la atención primaria. Sus
observaciones no tuvieron en cuenta
los posibles factores de confusión que
pudieran estar influyendo en la hos-
pitalización y también se asociaron
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con una mejoría de la atención extra-
hospitalaria.
En nuestros resultados, tras tener en
cuenta los diferentes factores de con-
fusión que pueden estar implicados
en una hospitalización pediátrica, se
evidenció que la mejora en la aten-
ción primaria con la conformación de
los EAP conlleva una disminución
del riesgo de hospitalización en los
dos primeros años de vida. Destacó el
hecho de que esta disminución del
riesgo queda plasmada en el diag-
nóstico de fiebre sin foco o localiza-
ción aparente, en el que tras una ex-
ploración física detallada del niño y
la realización de las pruebas comple-
mentarias pertinentes no se encuen-
tra foco y se decide el ingreso para
observación15-19. Se debe tener pre-
sente que la fiebre es la causa de con-
sulta más frecuente en pediatría y en
múltiples ocasiones se presenta ais-
lada como único signo. En varios es-
tudios se ha visto que un 2-6% de es-
tos pacientes presenta una bacterie-
mia oculta que llevaría consigo el
riesgo de desarrollo de meningitis,
artritis séptica, neumonía o incluso
un shock séptico20,21. Con frecuencia
muchos niños son hospitalizados tan
sólo para observación, y se puede
pensar que la mayor disponibilidad
para la atención del paciente por la
atención continuada que ofrece el
médico de un EAP pudiera ayudar a
evitar posibles ingresos innecesarios
que en algunos casos hubieran sido
tratados ambulatoriamente.
Parece lógico pensar que si la mejora
en los centros de atención primaria
desempeñara un papel fundamental
en la descongestión de los hospitales,
una gran proporción de dichas hospi-
talizaciones pudieran ser vistas en
ocasiones como el ejemplo del fallo
en las medidas de prevención de la
enfermedad o en los cuidados de
atención primaria.
En la literatura científica revisada
no se han encontrado estudios espa-
ñoles que relacionen la mejoría de la
atención primaria infantil y el riesgo
de hospitalización. Al tratarse de un
sistema nacional de salud que abar-
ca prácticamente a toda la población,
estos resultados no se pueden com-
parar con estudios realizados en Es-
tados Unidos, donde la accesibilidad
al sistema sanitario se encuentra li-
mitada por la economía. Por tanto,
nuestros resultados deben tomarse
con precaución hasta que se puedan
contrastar con otros estudios. Ade-
más, una de las limitaciones que pre-
senta este estudio son las pérdidas
en la clasificación del médico que
ejerce el control sanitario habitual,
pues en Santander no fue efectiva la
obligatoriedad de la tarjeta sanitaria
hasta noviembre de 1997, lo que ex-
plicaría en cierto modo dichas pérdi-
das de información en los pacientes
seleccionados. Así mismo, las dife-
rentes modalidades de atención con-
tinuada, referentes a las característi-
cas de la prestación de atención ur-
gente extrahospitalaria, también se
han relacionado con la utilización de
los servicios de urgencias hospitala-
rios22, aunque no con la hospitaliza-
ción, y no fueron tenidas en cuenta a
la hora del análisis de nuestros re-
sultados.
Sin embargo, a la vista de todo lo ex-
presado previamente y teniendo en
cuenta las limitaciones del estudio,
se puede sugerir, al igual que otros
autores23, que los recursos de la
atención primaria se deben seguir
orientando a la organización de acti-
vidades de prevención y promoción
de la salud, integrados en las activi-
dades asistenciales curativas, te-
niendo presente que una demanda
asistencial excesiva ahogaría dichos
programas preventivos.
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