
Introducción
En los últimos años existe un creciente interés por analizar

la utilización de los servicios sanitarios en la población gene-
ral(1-6). Sin embargo, está menos extendido el estudio en la po-
blación pediátrica(7-13). La mayoría de los trabajos sobre el con-
sumo de asistencia pediátrica en España se han limitado a aun
análisis descriptivo de la frecuentación, evaluando la presión
asistencial y el tipo de patología más prevalente(7-11,14-17).

Conocer la distribución de la demanda en una población con-
creta e identificar los factores asociados a la variabilidad de la
misma, son aspectos de interés a la hora de planificar los re-
cursos sanitarios. El presente trabajo analiza la relación entre
morbilidad y demanda en el contexto de la asistencia primaria
pediátrica a una población con cobertura universal y ausencia
de limitaciones económicas para el acceso a la asistencia. En
concreto se plantea verificar si el tipo de morbilidad diagnosti-
cada en los pacientes con mayor nivel de demanda presenta
características diferentes del resto de la población.

Material y metodología
Población

El presente estudio se realizó en una población pediátrica
del Centro de Salud de Vall de Uxó que atiende a 29.000 habi-
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Resumen. Objetivo: Analizar la relación entre morbilidad y
demanda en el contexto de la Atención Primaria pediátrica. Verificar si
la morbilidad de los niños más consultantes es cualitativamente
diferente al resto de la población.

Material y métodos: Estudio prospectivo de la demanda y
morbilidad durante un año en dos consultas pediátricas de un centro de
salud. Los motivos de consulta se agruparon en tipos genéricos de
morbilidad, analizándose los diferentes tipos de morbilidad de cada
paciente en relación con su nivel de demanda.

Resultados: Los problemas agudos fueron el motivo principal de
demanda. El 85% de los hiperconsultantes frente al 12% de los bajos
consultantes presentó morbilidad recurrente y el 23% frentel al 7%
presentó morbilidad crónica médica. El 1,5% de los hiperconsultantes
frente al 47% de los bajos consultantes presentó exclusivamente
morbilidad aguda. Los niños con morbilidad recurrente presentaron
mayor demanda por problemas agudos y signos o síntomas
inespecíficos. El niño que sólo presentó problemas de tipo agudo
durante el primer semestre tuvo menor probabilidad (riesgo relativo:
0,57, IC 95%: 0,43-0,67) de ser alto consultante durante el segundo.

Conclusiones: Los niños con alto nivel de demanda presentan
agregación de morbilidad recurrente y crónica médica mientras que
aquéllos con bajo nivel de demanda presentan con mayor frecuencia
exclusivamente problemas agudos. El grueso de la demanda lo originan
problemas agudos, que los pacientes más consultantes presentan en
mayor número que el resto. La morbilidad recurrente condiciona mayor
demanda por problemas agudos e inespecíficos no necesariamente
relacionados desde un punto de vista biológico con la patología de base.
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Utilización de servicios sanitarios.

ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MORBIDITY
AND PEDIATRIC PRIMARY HEALTH CARE UTILIZATION: A
STUDY OF 1,359 CASES

Abstract. Objective: To analyse the relationship morbility and
utilzation in the context of paediatric primary health care. To verity if
the morbidity of children who most use primary care qualitatively
different from the rest of the population.

Patients and methods: Prospective study of the utilization and
morbidity over one year in two offices paediatric in a Health Center.
Reasons for consulting were groupes into generic types of morbidity,

analysing the different types of morbidity of each patient in relation to
their level of use.

Results: Acute problems were the main reason behind demand. 85%
of high users as opposed to 12% of low users showed recurrent
morbidity and 23% as opposed to 7% showed chronic medical
morbidity. 1.5% of high users  as opposed to 47% of low users
presented acute morbidity. Recurrent morbidity was associated with
greater use due to acute morbidity and non-specific signs or symptoms.
The child who only presented with acute type problems in the first half-
year was less likely (relative risk: 0.57, IC 95%, 0.43-0.67) to be a high
user in the second half.

Conclusions: Children with high level of use group together and
chronic medical morbidity whereas those with low level of demand
more often present excusively acute problems. The most part of visitor
is caused by acute problems which patients who most consult present to
a greater extent than the rest. Recurrent morbidity conditions greater
demand due to acute and non-specific problems which are not
necessarily associated from the biological point of view with the
underlying illness.

Key words: Morbidity. Paediatric primary health care. Health
services utilization.



tantes. La asistencia pediátrica está a cargo de cuatro pedia-
tras, dos de ellos integrados en el actual modelo de Atención
Primaria y otros dos no integrados. La población de referencia
fueron los pacientes de 0 a 11 años usuarios de los dos consul-
torios pediátricos integrados en el actual modelo de Atención
Primaria. Se incluyeron todos los pacientes que demandaron
asistencia una o más veces a lo largo del período del estudio (un
año). Con el fin de que la población se mantuviera estable y, por
tanto, cada niño tuviera la misma probabilidad de demandar asis-
tencia durante el estudio, fueron excluidos:

- Los que cambiaron de pediatra.
- Los que cumplieron 11 años durante el período del estudio.
- Los nacidos después de la fecha del inicio del estudio.
Se definió la consulta a demanda como aquélla generada por

el propio paciente, o la familia, para plantear un problema de sa-
lud, quedando excluidas las consultas programadas y por asun-
tos administrativos (certificados, ...).

Metodología
Análisis de la demanda

Durante un período de un año (16 enero/1995-15 enero/1996)
se registró el número de consultas a demanda que cada niño
realizó dentro del horario laboral del centro. En función del ni-
vel de demanda para la edad, se distribuyó a la población en cua-
tro grupos:

- Bajos consultantes (BC): niños que habían consultado un
número de veces inferior o igual al percentil (p) 25 para su edad.

- Consultantes intermedios (CI): número de consultas supe-
rior al p25 e inferior o igual al p75 para su edad.

- Altos consultantes (AC): número de consultas superior al
p75 e inferior o igual al p95 para su edad.

- Hiperconsultantes (HC): número de consultas superior al
p95 para su edad.

Para evaluar si el nivel de demanda individual tendió a per-
manecer estable a lo largo del tiempo, se dividió el período to-
tal del estudio en dos semestres clasificándose la población en
dos grupos en función del nivel de demanda para cada semes-
tre: alta consulta (superior a p75 para su edad) y baja consulta
(inferior o igual al p75 para su edad). Se analizó el número de
niños que se mantuvieron en el mismo nivel de demanda en
los dos semestres en relación a los que cambiaron de nivel de un
semestre a otro.

Para conocer el perfil de demanda a nivel hospitalario se
cuantificaron, utilizando los registros informatizados de los hos-
pitales de referencia de la población, el número de ingresos hos-
pitalarios de cada niño en los dos últimos años (años 1995-1996)
y el número de visitas a Urgencias hospitalarias en el año del es-
tudio.

Morbilidad diagnosticada
En cada visita a demanda se registró el diagnóstico princi-

pal o motivo de consulta de cada paciente, codificados de acuer-
do a la Clasificación Internacional de Problemas de Salud en
Atención Primaria (CIPSAP-2) de la WONCA(18).

Los diagnósticos fueron agrupados siguiendo los criterios
de Starfield y cols.(19-21) en seis tipos genéricos de morbilidad pa-
ra condensar los diagnósticos de la consulta en grupos homo-
géneos mutuamente excluyentes. Diversos diagnósticos inclui-
dos en un mismo tipo de morbilidad tendrían en común la ten-
dencia o no de persistir, o recurrir a lo largo del tiempo y la de
generar una carga asistencial similar en Atención Primaria. Con
estos dos criterios se condensaron los distintos diagnósticos en
los siguientes tipos de morbilidad:

- Morbilidad aguda (MA): procesos cuya historia natural es
hacia la resolución bien espontánea o tras tratamiento: infec-
ciones respiratorias superiores, viriasis inespecíficas, diarreas
agudas, dermatitis inespecíficas, etc.

- Morbilidad aguda con tendencia a recurrir (MAR): pro-
cesos que una vez presentes en el sujeto, tienen tendencia a re-
currir con más probabilidad que en la población que no haya pre-
sentado dicho proceso: bronquitis, otitis media, laringitis, con-
vulsiones febriles, etc.

- Morbilidad crónica médica (MCM): procesos cuya histo-
ria natural es la evolución crónica y que sean subsidiarios de
control y/o tratamiento por el pediatra: cefalea, estreñimiento,
dolor abdominal persistente, obesidad, talla baja, etc.

- Morbilidad crónica de especialidad (MCE): procesos con
tendencia a la evolución prolongada, subsidiarios de control por
otros especialistas distintos al pediatra: desviaciones de la co-
lumna, quistes sebáceos, caries, hernias, etc.

- Morbilidad psicomática (MP): procesos de naturaleza no
orgánica: trastornos del sueño, encopresis, enuresis primaria, etc.

- Morbilidad por signos y síntomas (MS): signos y síntomas
que, con los datos obtenidos durante la consulta, no pudieron ser
clasificados de forma sindrómica o nosológica: fiebre, tos, vó-
mitos, disuria, etc.

Los diagnósticos fueron asignados a cada tipo de morbilidad
por los tres pediatras miembros del equipo de trabajo. Existió
concordancia para la asignación a un tipo concreto de morbili-
dad en la mayoría de los diagnósticos. En aquellos casos en los
que existió discordancia para incluir un diagnóstico en uno u otro
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Figura 1. Percentiles del número de consultas en los cuatro intervalos de
edad de la población.



tipo, el problema se resolvió por consenso. Para cada niño se ana-
lizaron los diferentes tipos de morbilidad que presentó durante
el año del estudio y su relación con el nivel de demanda.

Metodología estadística
Las variables cuantitativas se describen mediante los índi-

ces media y desviación típica. La variable número de consul-
tas se describió, además, mediante el cálculo de percentiles pa-
ra los distintos intervalos de edad. Las variables cualitativas se
describieron mediante frecuencias relativas. El análisis esta-
dístico bivariante para establecer el distinto comportamiento de
las variables independientes en función del grupo de demanda
se realizó para variables cuantitativas mediante comparación de
dos medias a través de la «t» de Student. Para variables cualita-
tivas se utilizó el test de Chi-cuadrado(22). Para valorar el grado
de influencia de dos variables cualitativas sobre los valores de
una variable cuantitativa se utilizó el análisis de la varianza
para dos factores. Para identificar el grado de influencia sobre
el número de consultas, de las variables edad, comorbilidad, nú-
mero de ingresos hospitalarios y número de visitas a Urgencias
se realizó un análisis de regresión lineal múltiple(23).

Metodología informática
Se utilizó la base de datos Acces 4.0 de Microsoft, que se

transfirió posteriormente al paquete integrado Spss 6.0, para
su procesamiento estadístico.

Resultados
Descripción de la demanda

La población que cumplió los criterios de inclusión estuvo
constituida por 1.359 niños (687 niños y 672 niñas), con una edad
media al inicio del estudio de 4,58 ± 2,84 años, que realizaron un
total de 8.580 consultas, de las cuales 7.677 (media: 5,60 ± 4,60)

fueron a demanda. No existieron diferencias significativas en la
demanda en función del sexo de la población (varores: 5,79 ±
4,98; mujeres: 5,50 ± 4,16). Al analizar la diferencia en el nú-
mero medio de consultas en función de la edad, se observó un
descenso significativo a partir del año, a partir de los 3 años y a
partir de los 6 años de edad, por lo que se decidió agrupar la
población en cuatro intervalos de edad homogéneos en cuanto al
número de consultas: ≤ año, >1 y ≤ 3 años, > 3 y ≤ 6 años, > 6
años. En la figura 1 se indica la distribución por percentiles del
número de consultas para los distintos intervalos de edad.

En la tabla I se indica la distribución de la población en fun-
ción del nivel de demanda. La distribución de la demanda en
Atención Primaria fue asimétrica: un 19% de la población (gru-
pos AC y HC) generó el 41% de las consultas. Los pacientes
más consultantes en Atención Primaria también lo fueron de los
servicios hospitalarios de Urgencias y tuvieron mayor número
de ingresos hospitalarios. Al comparar el nivel de demanda du-
rante el primer semestre del estudio en relación al segundo se-
mestre, se observó una tendencia a mantener un patrón de de-
manda estable. Solamente un 20% de la población cambió de ni-
vel de demanda de un semestre a otro. La población de alto ni-
vel de demanda (superior o igual a p75 por la edad) durante el
primer semestre fue menos estable que el resto, con un riesgo
4,3 veces mayor (intervalo de confianza, IC 95%: 3,74-4,85) de
cambiar de nivel de demanda. A pesar de ello, presentar un al-
to nivel de demanda durante el primer semestre fue un factor de
riesgo (riesgo relativo: 3,30; IC 95%: 2,21-3,93) para presen-
tarlo también durante el segundo semestre.

Análisis de la relación entre morbilidad y demanda
En la tabla II se indica el análisis del tipo de morbilidad en

función del nivel de demanda. La morbilidad exclusivamente
aguda se agregó de forma significativa en los grupos de con-
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Tabla I Distribución de la población en función de los percentiles de demanda para su edad

Grupo Nº niños Nº consultas Media ±DE Nº urgencia Nº ingresos
demanda (% total niños) en atención primaria consultas en atención hospital** hospital**

(% total consultas) primaria (% total urgencias) (% total ingresos)

BC 479 909 1,9 ± 1,03 17 16
(≤ P25) (35%) (11%) (17%) (14%)
IC 616 3.589 5,18 ± 2,5 49 54
(> P25 ≤ P75) (45%) (47%) (50%) (47%)
AC 195 2.096 10,7 ± 3,8 18 24
(> P75 ≤ P95) (14%) (27%) (18%) (21%)
HC 69 1.083 15,7 ± 6,5 14 20
(> P95) (5%) (14%) (14%) (18%)
Población 1.359 7.677 5,6 ± 4,6 98 114

(100%) (100%) (100%) (100%)

DE: desviación típica; BC: bajos consultantes; IC: consultantes intermedios; AC: altos consultantes; HC: hiperconsultantes; 
**Relación de dependencia significativa entre mayor número de ingresos hospitalarios o urgencias hospitalarias y mayor grado de demanda en
atención primaria (p < 0,01).



sultantes intermedios y bajos. Por el contrario, la morbilidad re-
currente y crónica médica se agregó en los pacientes altos con-
sultantes e hiperconsultantes. La morbilidad psicosomática pre-
sentó baja incidencia en la población, aunque se agregó también
de forma significativa en los pacientes con mayor demanda.
La morbilidad crónica de especialidad presentó, asimismo, una
baja incidencia en la población, sin que existieran diferencias
significativas entre los grupos. Los pacientes con diagnósticos
en el tipo de morbilidad recurrente durante el primer semestre
del estudio tuvieron un riesgo mayor de presentar un alto nivel
de demanda (> p75 para su edad) en el segundo semestre (ries-
go relativo: 1,95; IC 95: 1,56-2,43). Por el contrario, aquéllos
con diagnósticos exclusivamente en el tipo de morbilidad agu-
da durante el primer semestre tuvieron menos probabilidad de
presentar un alto nivel de demanda en el segundo (riesgo relati-
vo: 0,57; IC 95%: 0,43-0,67).

En la tabla III se analiza la comorbilidad, es decir, la agre-
gación de los distintos tipos de morbilidad en un paciente con-
creto, en función del nivel de demanda. Los pacientes altos con-
sultantes e hiperconsultantes tuvieron mayor probabilidad de
presentar varios tipos diferentes de morbilidad.

En la figura 2 se indica el promedio de consultas por los dis-
tintos tipos de morbilidad para cada uno de los grupos de de-
manda. Como se puede observar en el diagrama sectorial, la mor-
bilidad aguda y por signos y síntomas fue la responsable del 70%
de la diferencia en la presión asistencial entre los diversos gru-
pos de demanda, mientras que la morbilidad recurrente y los res-

tantes tipos de morbilidad contribuyeron en un 20% y un 10%,
respectivamente.

En la tabla IV se indica la proporción de consultas por diag-
nósticos concretos, considerando los procesos más representa-
tivos de los tres tipos de morbilidad más prevalentes. Los gru-
pos de alta demanda (grupos AC y HC) consultaron, en relación
al número de consultas totales realizadas para cada tipo de mor-
bilidad, proporcionalmente más por bronquitis y por tos.

En la tabla V se analiza la influencia del diagnóstico bron-
quitis, el proceso de morbilidad recurrente más prevalente en la
población, sobre las consultas por procesos respiratorios agudos
(tos, IRS-amigdalitis) y por procesos agudos no respiratorios (el
resto de los diagnósticos incluidos en morbilidad aguda o por
signos y síntomas). Como grupo, los pacientes con bronquitis
presentaron mayor número de consultas por procesos respirato-
rios, aunque también por procesos no respiratorios. Existió, ade-
más, una interacción significativa entre el nivel de demanda y
el diagnóstico bronquitis: la influencia del diagnóstico bronqui-
tis sobre el mayor número de consultas, tanto por procesos res-
piratorios, como no respiratorios, fue especialmente llamativa
en los niños con alto nivel de demanda.

Al considerarlas en un modelo de regresión lineal múltiple,
las variables número de tipos de morbilidad diferentes en cada
niño, número de hospitalizaciones durante el bienio, número de
asistencias en urgencias hospitalarias durante el año del estudio
y la edad del niño, permitieron explicar el 44% de la varianza
en el número de consultas a demanda.

Discusión
La distribución de la demanda observada en el presente tra-

bajo está en la línea de lo indicado por otros autores(7-9,11,15,17,24,25).
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Tabla II Distribución de la morbilidad en los 
diferentes grupos de demanda

Tipo de morbilidad
Grupo MA* MR MCM MCE MP
demanda

BC 229 59 35 18 5
(47%) (12%) (7%) (4%) (1%)

IC 122 218 91 28 12
(19%) (35%) (14%) (4%) (2%)

AC 9 105 55 11 13
(5%) (53%) (28%) (6%) (6%)

HC 1 59 16 5 5
(1,5%) (85%) (23%) (7%) (7%)

Población 361 441 197 62 35
(26%) (32%) (14%) (5%) (3%)

MA*: número de niños con sólo procesos de tipo agudo; 
MR: morbilidad recurrente. MCM: morbilidad crónica médica; 
MCE: morbilidad crónica de especialidad; PM: morbilidad
psicosomática. Salvo en MA* en el resto se indica el número de niños
con al menos un diagnóstico en el correspondiente en el
correspondiente tipo de morbilidad. BC, IC, AC, HC: consultantes
bajos, intermedios, altos e hiperconsultantes, respectivamente.
Diferencias significativas del nivel de demanda (p < 0,01) para MA*,
MR, MCM y MP. Diferencias no significativas para MCE.

Tabla III Agregación de distintos tipos de morbilidad 
en función del grado de demanda

Número de tipos de morbilidad
Grupo 1M 2M 3M 4M Total

BC 343 68 2 0 413
% Grupo (83%) (16%) (0,5%) (0%) (100%)
IC 306 273 31 1 611
% Grupo (50%) (45%) (5%) (0,1%) (100%)
AC 49 112 30 4 195
% Grupo (25%) (58%) (15%) (4%) (100%)
HC 7 43 15 4 69
% Grupo (10%) (62%) (21%) (6%) (100%)
Población 705 496 78 9 1.288
% Población (55%) (38%) (6%) (0,7%) (100%)

1M, 2M, 3M, 4M: procesos en 1, 2, 3 ó 4 tipos de morbilidad
diferentes. Se excluyó para el análisis la morbilidad por signos y
síntomas. BC, IC, AC, HC: consultantes bajos, intermedios, altos e
hiperconsultantes, respectivamente. Relación de dependencia
significativa (p < 0,01) entre mayor número de tipos de morbilidad y
mayor nivel de demanda.



Un pequeño número de pacientes en cada intervalo de edad ori-
gina un volumen desproporcionadamente alto de consultas. La
quinta parte de la población generó casi la mitad del total de con-

sultas a demanda. El patrón individual de demanda tiende a man-
tenerse estable en el tiempo: un nivel de demanda determinado
durante el primer semestre predispuso a presentar ese mismo ni-
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Tabla IV Número y proporción de consultas por los procesos más representativos de los tres tipos de 
morbilidad más prevalentes, en función del nivel de demanda

Tipo de morbilidad BC IC AC HC Población

Morbilidad aguda*
IRS/amigdalitis 381 (70%) 1.547 (70%) 928 (75%) 400 (69%) 3.256 (72%)
Diarrea aguda 45 (8%) 175 (8%) 92 (8%) 55 (9%) 367 (8%)
Dermatitis inesp. 16 (3%) 69 (3%) 34 (3%) 23 (4%) 142 (3%)
Otros 104 (19%) 391 (19%) 168 (14%) 102 (18%) 765 (17%)

Total morbilidad aguda 546 (100%) 2.182 (100%) 1.222 (100%) 580 (100%) 4.530 (100%)

Morbilidad recurrente**
Bronquitis 28 (42%) 182 (50%) 124 (54%) 134 (70%) 468 (55%)
Otitis media 20 (30%) 133 (36%) 65 (28%) 30 (15%) 248 (29%)
Laringitis 7 (11%) 23 (6%) 8 (4%) 8 (4%) 46 (5%)
Otros 11 (17%) 26 (8%) 29 (14%) 18 (11%) 84 (11%)

Total morbilidad recurrente 66 (100%) 364 (100%) 226 (100%) 190 (100%) 846 (100%)

Morbilidad por signos y síntomas***
Tos 44 (27%) 171 (30%) 159 (43%) 91 (47%) 465 (36%)
Fiebre 35 (21%) 131 (23%) 78 (21%) 32 (16%) 276 (21%)
Revisión de salud 17 (10%) 79 (14%) 28 (7%) 21 (11%) 145 (11%)
Vómitos 30 (18%) 52 (9%) 33 (9%) 10 (5%) 125 (10%)
Anorexia 11 (7%) 40 (7%) 28 (8%) 10 (5%) 89 (6%)
Otros 27 (17%) 87 (17%) 41 (12%) 29 (16%) 184 (16%)

Total morbil. signos/síntomas 164 (100%) 560 (100%) 367 (100%) 193 (100%) 1.284 (100%)

BC, IC, AC, HC: consultantes bajos, intermedios, altos e hiperconsultantes, respectivamente. 
*El grupo de demanda no mostró asociación significativa con los tipos de procesos agudos (p > 0,05). 
**Asociación significativa entre mayor nivel de demanda y mayor proporción de consultas motivadas por bronquitis (p < 0,01). 
***Asociación significativa entre mayor nivel de demanda y mayor proporción de consultas motivadas por tos (p < 0,01).
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Figura 2. Promedio de consultas totales y por tipo de morbilidad en los grupos de demanda (diagrama de barras). Contribución de los distintos tipos de
morbilidad en la diferencia de presión asistencial entre los diferentes grupos de demanda (gráfico sectorial).



vel durante el segundo. Esta estabilidad del nivel de demanda
a lo largo del tiempo ha sido observada también por otros au-
tores(26,27), habiéndose sugerido que este patrón puede adquirir-
se en edades precoces de la vida(27).

El objetivo fundamental del presente trabajo ha sido anali-
zar si el tipo de morbilidad de los pacientes con mayor nivel
de demanda, es cualitativamente diferente al resto de la pobla-
ción. Un primer problema fue la dificultad para registrar de for-
ma fiable, reproducible y fácil de analizar, la morbilidad que mo-
tiva la consulta. La mayoría de los autores en nuestro país rea-
lizan estudios descriptivos por patologías de acuerdo a la CIP-
SAP-2 definida (WONCA)(18), analizando la frecuencia de los
distintos motivos de consulta(8-10,14). La Asociación Española de
Pediatría(28) realizó una descripción más exhaustiva de los con-
tenidos de la consulta, aunque la sistemática utilizada, si bien es
muy informativa, es difícil de aplicar de forma rutinaria a todos
los pacientes de una consulta masificada, como es frecuente en
Atención Primaria pediátrica.

En el presente trabajo, más que diagnósticos concretos, in-
teresaba evaluar qué «perfil de morbilidad» había presentado ca-
da niño durante el período del estudio. Para simplificar este aná-
lisis se decidió condensar los distintos diagnósticos o motivos
de consulta en seis tipos de morbilidad homogéneos. Esta me-
todología es relativamente fácil de aplicar en la consulta diaria
y permite agrupar los diagnósticos de cada niño en tipos gené-
ricos de morbilidad, cuya combinación ilustra el «perfil de mor-
bilidad» de un paciente determinado.

En consonancia con lo observado en otros estudios(9-11,14,19,29)

la morbilidad diagnosticada fue esencialmente aguda, funda-
mentalmente infecciones respiratorias superiores, ocupando
un segundo lugar los procesos con tendencia a recurrir, funda-
mentalmente bronquitis.

Los resultados del presente estudio indican que el perfil de
morbilidad se relaciona con el nivel de demanda. Los pacientes

con morbilidad recurrente o crónica médica tendieron a situar-
se en los grupos de alta demanda (grupos AC y HC), mientras
que aquéllos con morbilidad exclusivamente de tipo agudo tu-
vieron más probabilidad de ser consultantes intermedios o ba-
jos. Asimismo, existió una relación directa entre el nivel de
demanda y la comorbilidad: a mayor número de tipos distintos
de morbilidad en un determinado paciente, mayor probabili-
dad presentó de tener un alto nivel de demanda. Cuando se ana-
lizaron la morbilidad y la demanda en distinta secuencia tem-
poral, se observó que la morbilidad fue un factor explicativo del
nivel de demanda: el perfil de morbilidad durante el primer se-
mestre fue predictivo del nivel de demanda durante el segundo
semestre.

Ahora bien, aunque las consultas originadas por problemas
no agudos fueron más numerosas en los grupos con mayor de-
manda, la mayor carga asistencial originada por estos pacientes
fue debida a procesos agudos. Los problemas agudos y/o sig-
nos y síntomas inespecíficos explicaron la mayor parte de la di-
ferencia en la presión asistencial entre los diversos grupos de de-
manda. Estos datos sugieren que la presencia de un problema no
agudo en el paciente condiciona mayor demanda por proble-
mas agudos e inespecíficos no necesariamente relacionados des-
de un punto de vista biológico con la patología de base. Así, la
presencia del diagnóstico bronquitis condicionó mayor número
de consultas por procesos respiratorios, pero también por proce-
sos agudos e inespecíficos no relacionados con el aparato respi-
ratorio. En el primer caso, se podría pensar en un nexo patogé-
nico (el niño con bronquitis presenta una hiperreactividad bron-
quial de base que condicionaría mayor número de problemas res-
piratorios agudos); sin embargo, es difícil encontrar una relación
patogénica en el secundo caso. La existencia de niños con alto
nivel de demanda y agregación de diversos problemas, incluso
sin aparente relación biológica entre ellos, ha sido también consta-
tada por otros autores(20,21). Se han postulado factores genéticos
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Tabla V Análisis de las consultas por procesos agudos respiratorios y no respiratorios en función del nivel 
de demanda y la presencia o no del diagnóstico bronquitis

Procesos respiratorios agudos Procesos agudos no respiratorios
Grupo demanda Bronquitis No bronquitis Bronquitis No bronquitis

X ±DS N X ±DS N X ±DS X ±DS

BC 0,60 ± 0,89 26 0,90 ± 0,80 453 0,53 ± 0,58 0,50 ± 0,71
IC 2,80 ± 1,80 109 2,78 ± 1,84 507 1,66 ± 1,46 1,66 ± 1,29
AC 6,20 ± 2,60 58 5,29 ± 2,82 137 2,41 ± 1,73 2,64 ± 1,80
HC 7,60 ± 3,50 41 6,30 ± 2,30 27 4,70 ± 3,90 3,07 ± 2,63
Población 4,20 ± 3,30 234 2,40 ± 2,30 1.125 2,20 ± 2,46 1,30 ± 1,44

X ±DS: media de consultas ±desviación típica; N: número de niños; BC, IC, AC, HC: consultantes bajos, intermedios, altos e hiperconsultantes,
respectivamente. Análisis de la varianza para dos factores (bronquitis y nivel de demanda) sobre el número de consultas por procesos respiratorios
agudos: F para el factor bronquitis = 8,4 (p = 0,004). F para el factor interacción entre el nivel de demanda y bronquitis = 4,64 (p = 0,003).
Análisis de la varianza para estos dos factores (bronquitis y nivel de demanda) sobre el número de consultas por procesos agudos no respiratorios.
F para el factor bronquitis = 4,64 (p = 0,003). F para el factor interacción entre el nivel de demanda y 
bronquitis = 8,01 (p = 0,000).



y ambientales, que, actuando bien aislados o en combinación dis-
minuirían la resistencia general del niño a enfermar(30,31). Una ex-
plicación alternativa podría radicar en el hecho de que algunos
niños, sobre todo si presentan un problema no agudo de base, se-
rían considerados por la familia como vulnerables, con baja re-
sistencia a la enfermedad, de tal forma que se demandaría («por
si acaso») asistencia ante problemas banales que en un niño «sa-
no» no son motivo de consulta. En este sentido se ha sugerido(25,32)

que la existencia de una patología de base puede condicionar
un patrón de mayor uso de asistencia, independientemente del
impacto global de dicha patología sobre la salud del niño.

En conclusión, en Atención Primaria, la demanda está origi-
nada, fundamentalmente, por problemas de naturaleza aguda, que
los pacientes con mayor nivel de demanda presentan en mayor
número en relación al resto. Los niños con mayor nivel de de-
manda presentan agregación de problemas de tipo recurrente y
crónico, mientras que aquéllos con bajo nivel de demanda, tie-
nen más tendencia a presentar exclusivamente problemas agu-
dos. La presencia de un problema recurrente o crónico predis-
pone a mayor número de consultas por problemas agudos e ines-
pecíficos no necesariamente relacionados, desde un punto de vis-
ta biológico, con la patología de base. Las variables relacionadas
con la morbilidad (número de tipos diferentes de morbilidad, nú-
mero de ingresos y número de asistencias en urgencias hospita-
larias) explican junto con la edad algo menos de la mitad de la
varianza en el número de consultas. Por lo tanto, deben existir
otros factores relacionados con el niño y su entorno familiar que
considerados conjuntamente con la morbilidad contribuyan a ex-
plicar mejor la variabilidad en la demanda de la población.
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