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RESUMEN
Fundamentos: Diferentes condiciones de utilización de servicios sanita-

rios pueden originar situaciones de falta de equidad. El objetivo del trabajo es
conocer si existen diferencias en el uso de la consulta de enfermería en aten-
ción primaria.

Métodos: Estudio multicéntrico transversal en 23 centros de salud de la
Comunidad de Madrid. Se incluyó a 662 sujetos. Se recogieron variables re-
lativas al centro de salud, de la consulta de enfermería, características socio-
demograficas y de necesidad en salud. Se estudiaron la calidad de vida y la
satisfacción de los sujetos. Las variables se clasificaron, según el modelo
“conductual”, en predisponentes, facilitadoras o de necesidad. Se construye-
ron modelos multivariantes explicativos.

Resultados: Vivir en zonas de renta alta y la edad se asociaron con au-
mentos del 17% (IC95%: 0,4-36,9%) y del 11,0% por cada década (IC95%:
6,2-16,2) de las consultas/año de enfermería. De los factores facilitadores, ca-
da minuto añadido de duración de la consulta se asoció con un aumento del
2,0% (IC95%:1,2-2,9%) en las consultas/año, cada nueva consulta médica se
asociaba con un aumento del 2,7% (IC95%: 2,1-3,2%) y la demora en conse-
guir cita superior a un día supuso una disminución del 32,8% (IC95%: 19,3-
44,1%) del número de consultas. Cada condición crónica, que expresa necesi-
dad en salud, se asoció con un incremento del número de consultas del 4,8%
(IC 95%: 1,7-8,0%). La mejor percepción de la calidad de vida se asoció con
una reducción de las consultas de un 5,4% (IC95%: 1,0-8,7%) .

Conclusión: Las diferencias en el uso de la consulta de enfermería res-
ponde a criterios de necesidad, pero también está influenciada por condicio-
nes de accesibilidad.

Palabras clave: Servicios sanitarios Necesidades y demanda. Utiliza-
ción. Atención primaria de la salud. Enfermería. Inequidad. Factores socioe-
conómicos.
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ABSTRACT
Differences in the Nursing Consultation
Utilization in Primary Care, Spain

Background: Different conditions in health services utilization may
create situations of inequity. The objective was analyze the differences of
nurse consultation utilization in primary care.

Methods: Cross-sectional study, in 23 health centres in Madrid. Envi-
ronmental variables, consultation characteristics, socio-demographic and
health need characteristics were collected. The quality of life and satisfac-
tion were also studied. The variables were classified according to the
“behavioral model” in predisposing, enabling or need variables. Explana-
tory multivariate models were constructed (Generalized-Estimating-
Equations).

Results: The higher income areas and aging, predisposing factors,
were associated with increases of 17% (95% CI: 0.4 to 36.9%) and 11.0%
per decade (95% CI: 6.2 - 16.2) in nursing consultations per year. Among
enabling factors, each additional minute of consultation length was asso-
ciated with an increase of 2.0% (95% CI :1.2-2, 9%) in number of nurse
consultations, each new medical consultation was associated with a incre-
ase of 2.7% (95% CI: 2.1-3.2%) and the delay in getting appointment over
a day, represented a decrease of 32.8% (95% CI: 19.3 to 44.1%) in the total
nursing consultations. Each chronic condition, which expresses the need
health, was associated with an increase in the number of visits of 4.8%
(95% CI: 1.7 to 8.0%). The improved perception of quality of life was
associated with a reduction of 5.4% (95% CI 1.0 to 8.7%) of the consulta-
tions.

Conclusion: The difference of the use of primary care nurse consulta-
tions is based on health need criteria, but is also influenced by accessibility
conditions.

Keyword: Health services needs and demand. Utilization. Primary
health care. Nursing. Inequality. Socioeconomic factors.
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INTRODUCCIÓN

Las políticas de salud deben tener un hori-
zonte de eficiencia pero no pueden diseñarse
sin tener en consideración la accesibilidad, la
solidaridad y la equidad1. La planificación de
los servicios sanitarios está íntimamente liga-
da a sus condiciones de utilización, lo que
hace preciso comprender los mecanismos
que explican las diferencias en su utilización.

En al ámbito de la atención primaria (AP)
se han descrito factores asociados a la utiliza-
ción de la consulta del médico de familia tan-
to en el ámbito nacional2-4 como internacio-
nal5-7. Sin embargo, en nuestro medio, solo
localmente se han estudiado los factores que
influyen en la variabilidad de la utilización de
la consulta de enfermería en AP8.

La primera referencia a la consulta de
enfermería data de 1973, en el Johns Hopkins
Hospital de Baltimore. En España este des-
arrollo está ligado a la reforma de la AP, que
se asoció con un aumento de la utilización de
los servicios prestados por la enfermería9. En
nuestro entorno social, con un envejecimien-
to paulatino de la población y un incremento
progresivo de la cronicidad, que hace necesa-
ria la potenciación de los cuidados en la
comunidad, se ha reclamado potenciar el
papel de la enfermería de AP como gestora de
esos cuidados10. Pero también se critica que
el modelo de atención de enfermería en AP
presente actualmente una distribución de los
servicios no siempre relacionada con la nece-
sidad y una atención repetida al mismo tipo
de pacientes crónicos11. Una oferta de servicios
que no responde a las necesidades de la
población y que puede ser evitada por una
acción de política sanitaria constituye una
inequidad en salud12 .

Para evaluar si la oferta de servicios de
salud se distribuye de una manera equitativa
se ha recurrido a diversos análisis que rela-
cionan el grado de accesibilidad para cada
nivel de necesidad13,14. Pero una forma de
estudio sistemático de la oferta de servicios

requiere el marco de un modelo teórico. Exis-
ten varios tipos de modelos que conceptuali-
zan la utilización de servicios sanitarios. Uno
de los más utilizados, por su consistencia y
por su carácter integrador es el “modelo con-
ductual” propuesto por Andersen (behavioral
model)15 . Este modelo considera unos deter-
minantes primarios de utilización (caracterís-
ticas del entorno y de los individuos) que pro-
ducen una conducta en salud (hábitos en
salud y uso del sistema sanitario) que, a su
vez, producen unos resultados en salud (per-
cepción del estado de salud, un estado de
salud evaluable y una satisfacción en el usua-
rio). Los determinantes primarios, tanto del
entorno como individuales, pueden agruparse
en predisponentes, facilitadores y de “nece-
sidad”16.

El modelo conductual define la utilización
“equitativa” como aquella cuya variabilidad
era explicada sobre todo por factores demo-
gráficos y de necesidad15. Desde cualquier
perspectiva, la evaluación de la utilización de
los servicios sanitarios no puede realizarse
independientemente del nivel de necesidad,
pues eso nos lleva a caracterizar conductas de
una manera inadecuada, como la llamada
hiperfrecuentación17.

La equidad debe constituirse en un ele-
mento nuclear a la hora de planificar los ser-
vicios sanitarios1, incluida la consulta enfer-
mería en AP, lo que exige el conocimiento y
análisis de la situación actual de la oferta de
este servicio.

El objetivo de este estudio fue conocer qué
factores influyen en la utilización de la con-
sulta de enfermería en atención primaria.

SUJETOS Y MÉTODOS

Diseño. Estudio multicéntrico transversal.

Población de estudio. En el contexto de
un estudio sobre evaluación de servicios
sanitarios, cuyo trabajo de campo se realizó
entre octubre de 2011 y enero de 2012, se
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entrevistó a sujetos mayores de 18 años que
habían acudido a consultar en 23 centros de
salud de la Comunidad de Madrid18.

Tamaño muestral. El tamaño muestral se
estableció en 600 sujetos aproximadamente
(al menos 30 pacientes de 23 centros de
salud). Por estudios previos se esperaba un
coeficiente de correlación intraclase (ρ) que
oscilase entre 0,04 y 0,05 y se aconsejó que
el número de sujetos por cluster fuera supe-
rior a 1/ρ19. El número de cluster debía ser
superior a 20 para poder construir modelos
robustos con la metodología planificada
(modelos mediante GEE)20.

Selección de los participantes. Los cen-
tros de salud fueron escogidos de manera
que estuviesen representados los ámbitos
rural (6) y urbano (17). 12 centros corres-
pondían a zonas con rentas medias en el ter-
cil superior y 11 se ubicaban en zonas con
rentas del tercil inferior de la distribución
de la Comunidad de Madrid. Dentro de
cada centro la selección de participantes se
realizó mediante muestreo aleatorio siste-
mático sobre la agenda de citación de la
consulta de enfermería, 90% sobre cita en
el centro y 10% sobre cita en domicilio.
Fueron excluidos aquellos pacientes que no
estaban capacitados para dar su consenti-
miento informado.

Variables. Se consideraron factores pre-
d i s p o n e n t e s d e l e n t o r n o e l h á b i t a t
(rural/urbano) y vivir en zonas de renta alta o
baja. Fueron factores facilitadores el lugar de
la consulta (centro de salud o domicilio), la
demora para conseguir cita (en el mismo día,
1 día, 2 días, 3 días, >3 días), la demora de la
consulta (<15 minutos, 16-30 minutos, 31-
60minutos, >60 minutos) y la duración real
de la consulta en minutos y el número de
consultas al médico durante el año. Los fac-
tores de necesidad relativos al entorno no se
midieron.

De las características personales se catalo-
garon como predisponentes las demográficas

(edad y sexo), el número de familiares, la
nacionalidad, el número de personas en el
hogar y su percepción de apoyo familiar
medido con el test de Apgar21. Se considera-
ron factores facilitadores el nivel de estudios
(estudios superiores si habían terminado el
bachiller o tenían estudios universitarios), la
“clase social” en una clasificación de 6 cate-
gorias22, (clase social “alta” para las dos pri-
meras), la renta familiar en miles de euros
ajustada por el número de personas del hogar
(según el método propuesto por la OCDE)23,
tener doble cobertura (otros seguros sanita-
rios diferente al público) y la consulta “en
domicilio”. Se consideraron factores de
“necesidad” el número de condiciones cróni-
cas (definidas como aquellas que requieren
atención continuada por un periodo superior
a 6 meses) y haber tenido ingresos hospitala-
rios en el último año.

La variable dependiente fue el número de
consultas de enfermería durante el último
año. Dada su asimetría y para lograr un mejor
ajuste del modelo se calculó el logaritmo
neperiano de este valor.

Fuentes de información. Las variables
clínicas de los participantes fueron recogidas
de su historia clínica informatizada . La infor-
mación socioeconómica, las características de
la consulta, la satisfacción y la percepción de
la calidad de vida relacionada con la salud se
recogieron mediante entrevista personal reali-
zada por un profesional entrenado tras obtener
el consentimiento informado escrito de cada
participante. En el modelo “conductual” la
satisfacción con los servicios sanitarios y la
calidad de vida se consideran resultados del
contacto con el sistema de salud. La satisfac-
ción fue evaluada con un cuestionario valida-
do con cuatro dimensiones (global, cuidados
ofrecidos por el profesional, tiempo dedicado
a la consulta y profundidad de la relación con
el profesional)24. La calidad de vida se midió
con el cuestionario EuroQol-5D y sus resulta-
dos se expresaron en la escala visual y se
transformaron en utilidades según la pro-
puesta de Herdman y cols25.
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Análisis estadístico. Se realizó una des-
cripción de los resultados mediante medi-
das de tendencia central y de dispersión
para las variables cuantitativas y mediante
los porcentajes para las variables cualitati-
vas. Se calcularon los intervalos de con-
fianza del 95%.

Los sujetos se captaron desde diferentes
clusters o conglomerados naturales que
venían definidos por la pertenencia a deter-
minado centro de salud. Para evaluar la aso-
ciación entre las variables personales y del
entorno con la utilización de la consulta se
recurrió a los modelos Generalizad Estima-
ting Equations (GEE) los cuales corrigen la
no-independencia entre los individuos de un
mismo grupo y no son muy exigentes acerca
de la distribución de la variable de resulta-
do, pues ofrecen medidas de los errores de
las estimaciones que son estables incluso si
no se es muy preciso con la definición de las
correlaciones esperadas o si la intensidad de
la correlación entre las observaciones es
diferente en los diferentes grupos. Su inter-
pretación supone caracterizar el promedio
de respuesta poblacional cuando cambian

las variables independientes en el conjunto
de la población26.

Se construyó un modelo para factores
predisponentes, otro para los facilitadores,
un tercero para factores de necesidad y un
modelo final que incluyó las variables de
calidad de vida y satisfacción. Los modelos
presentados se seleccionaron entre todos los
posibles por su coherencia con el modelo
teórico y por el principio de parsimonia, es
decir, entre dos posibles modelos similares
se elige el que sea más sencillo y que menos
suposiciones necesite para su construcción.

RESULTADOS

El número de participantes fue de 662,
cuyas características se recogen en la
tabla 1. Rechazaron participar 95, los cua-
les no presentaron diferencias en su edad
media ni en la proporción de hombres/mu-
jeres con los que sí aceptaron.

En la tabla 2 se incluyen las caracterís-
ticas de la valoración de la consulta y la
satisfacción de los participantes.

Tabla 1
Características de los sujetos incluidos

Media (DS) Mediana (rango IC) Porcentajes (IC 95%)

Edad en años 65,4 (16,6) 69 (55-78)
Sexo (mujer) 60,7% (56,9- 64,5%)
Nacionalidad española 95,2% (93,5- 96,9%)
Condiciones crónicas (nº) 2,7 (2,3) 2 (1-4)
Condiciones crónicas (sí) 82,9% (79,9-85,9%)
EVA – EuroQol-5-D 65,6 (22,3) 70 (50- 80)
EuroQol-5-D Utilidades 0,68 (0,28) 0,76 (0,48-1,00)
Otro aseguramiento 16,3% (13,4- 19,2%)
Nº de familiares en el hogar 2,6 (1,4) 2 (2-3)
Grupo social alto 22,4% (19,2-25,5%)
Estudios superiores 37,2% (33,5-,40,9%)

Renta familiar ajustada (mil€) 0,873
(0,514)

0,707
(0,600-1,000)

DS: Desviación estándar; IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; Rango IC: rango intercuartílico (percentil 25-
percentil 75). EVA-EuroQol-5_D. Escala visual analógica del cuestionario EuroQol-5D
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El número medio de consultas de enfer-
mería en el último año fue de 17,6
(IC95%: 15,6- 19,7) con una mediana de
11 y un rango intercuartil de 6-17. Para
las consultas médicas el número medio en
el último año fue de 11,6 (IC 95%: 10,8-
12,5), con una mediana de 9 y rango inter-
cuartil de 4-15.

En la tabla 3 se recogen las característi-
cas explicativas agrupadas por su papel
predisponente, facilitador y de necesidad.
Dentro del modelo de los factores facilita-
dores, la renta familiar ajustada se asoció
negativamente con el número de consultas
de enfermería, disminuyendo una media
del 13,4% su número (IC95%: 1,9-23,7%)
por cada mil euros que aumentaba la renta
familiar (datos no presentados). En la tabla
4 se recogen los resultados del modelo

final. La renta de la zona (factor predispo-
nente del entorno) que no había sido man-
tenida en el modelo de la tabla 3, mejoró el
ajuste del modelo final por lo que fue
incluida en este. Vivir en un barrio de renta
alta aumentó la media del número de con-
sultas de enfermería en un 17% (IC 95%:
0,4-36,9%).

Entre los factores predisponentes, cada
aumento de la edad en diez años se asoció
con un aumento en la media del número de
consul tas de enfermería del 11,0%
(IC95%:6,2-16,2%).

De los factores facilitadores, se asocia-
ron con un aumento del número medio de
consultas el tiempo empleado en la ultima
consulta (aumentando un 2,0% por cada
minuto dedicado; IC95%:1,2-2,9%) y el
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Tabla 2
Características de la consulta de enfermería tras la que se incluyó a los participantes

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; DS: Desviación estándar; Rango IC: rango intercuartílico (percentil 25-per-
centil 75). * (1 la peor puntuación, 5 la mejor posible )

Porcentajes (IC 95%) Media (DS) Mediana (rango IC)
Origen de la demanda Espontánea 24,3% (21,0- 27,7%)

Autoconcertado 65,4% (61,7-69,1%)
Derivado por otra enfermera 0,5% (0,1-1,3%)

Derivado por otros 9,8% (7,5- 12,2%)
Tiempo en conseguir consulta

En el mismo día 81,3% (78,2-84,3%)
Un día 6,3% (4,4-8,3%)

Dos días 4,8% (3,1-6,5%)
Tres días 1,8% (0,7-2,9%)

Más de tres días 5,7% (3,9-7,6%)
Tiempo de espera en consulta

Menos de 15 minutos 84,9% (82,1-87,7%)
Entre 16 y 30 minutos 12,1% (9,5-14,6%)
Entre 31 y 60 minutos 2,65 (1,3-3,8%)

Más de una hora 0,5% (0,1-1,3%)
Duración de la consulta (min) 13,3 (7,4) 10 (10-15)
Satisfacción global* 4,89 (0,42) 5,00 (5,00-5,00)
Satisfacción con cuidados* 4,76 (0,49) 5,00 (4,75-5,00)
Satisfacción con el tiempo dedicado* 4,48 (0,70) 5,00 (4,00-5,00)
Satisfacción con la relación con el profesional * 3,34 (1,45) 3,67 (2,33- 4,67)
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número de consultas anuales al médico de
familia (cada nueva consulta médica se asoció
con un aumento medio del 2,7% de las con-
sultas de enfermería (IC95%: 2,1-3,2%). Una
demora de más de 24 horas en conseguir cita
se asoció con una disminución del 32,8% del
número medio de consultas (IC95%: 19,3-
44,1%). Tener otro seguro médico se relacio-
nó con una disminución media del 12,9% de
las consultas, aunque esta asociación no fue
estadísticamente significativa (p=0,107).

Entre los elementos relacionados con la
necesidad, cada nueva condición crónica se

asoció con un incremento medio del núme-
ro de consultas del 4,8% (IC 95%: 1,7-
8,0%).

Cada cambio de quintil en la percepción
de la calidad de vida relacionada con la
salud se asoció con una reducción media del
número de consultas de un 5,4% (IC95%:
1,0-8,7%). Pasar del grado más bajo de
satisfacción en la relación con el profesio-
nal al más alto se asoció con un aumento
medio del número de consultas del 17,3%
(IC 95%:9,9-39-4%).

Tabla 3
Modelos explicativos de la variabilidad del uso de la consulta para los factores predis-

ponentes, facilitadores y de “necesidad”
Factores predisponentes

Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Edad 0,020 <0,001 0,0154764 0,024
Español 0,278 0,096 -0,0495722 0,606
Puntuación Apgar -0,027 0,102 -0,0598116 0,005
Nº familiares en el hogar 0,065 0,020 0,0100916 0,120
Constante 0,.851 0,001 0,3468342 1,354
N=661
Wald chi2(4)= 96,19. Prob < 0,.0001

Factores facilitadores
Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Consulta en domicilio 0,473 <0,001 0,251 0,695
Retraso en la cita superior a 24 horas -0,421 <0,001 -0,613 -0,228
Duración consulta enfermería 0,019 <0,001 0,009 0,029
Nº consultas médico familia 0,029 <0,001 0,023 0,034
Estudios superiores -0,248 <0,001 -0,381 -0,115
Constante 1,377 <0,001 1,126 1,627
N=661
Wald chi2(5)= 253,98. Prob < 0,0001

Factores de “necesidad”
Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Hospitalizados en el año <0,001 0,133 0,431
Nº de condiciones crónicas <0,001 0,108 0,169
Constante <0,001 1,743 2,014

N=647
Wald chi2(3)= 107,14. Prob < 0,0001

Variable dependiente ln (nº consultas de enfermería/año). LIIC 95%: Límite inferior del Intervalo de confianza del
95%

Jesús Martín Fernández et al.



DISCUSIÓN

La utilización de la consulta de
enfermería es muy variable en nuestro
entorno y las diferencias pueden expli-
carse, en parte, por las características de
los pacientes y las del medio en el que se
desarrolla el proceso de atención, lo que
puede tener implicaciones al analizar la
equidad en la oferta del servicio.

Al valorar los factores predisponentes
independientemente, encontramos que el
apoyo familiar se asocia con un menor
número de consultas, como se recoge en
la literatura2, aunque las familias con más
miembros realizan una mayor utiliza-
ción, quizá debido a la estructura familiar
de nuestro medio, donde una persona,
fundamentalmente la madre, hace con-
sultas para varios miembros de la familia.
Ser inmigrante se asoció con un menor
número de consultas, lo que se había des-
crito previamente para la consulta de
enfermería27, no siendo tan clara esta
relación para el conjunto del sistema
sanitario28. Además esta asociación no se

mantiene en el modelo final. La edad es el
factor predisponente que más consistente-
mente se asocia con el uso de la consulta de
enfermería, circunstancia recogida en pre-
viamente en la literatura para la consulta
médica3,4,14.

Del análisis de los factores facilitadores
por separado se observa que todos aquellos
que implican mayor accesibilidad se aso-
cian de manera directa con una mayor utili-
zación y que un mayor nivel de estudios (o
una mayor renta familiar) se asocian con un
menor uso de este servicio, lo que ya se
había observado en nuestro medio para la
consulta del médico de familia3,4.

Pero estas asociaciones deben valorarse
en el contexto del modelo final. En él
encontramos que se asocia con la utiliza-
ción una variable predisponente del entor-
no (la renta de la zona), que la edad perma-
nece como elemento explicativo importan-
te y que mantienen su peso los llamados
factores facilitadores relacionados con la
accesibilidad y los factores de necesidad.
Poseer otro aseguramiento explica una ten-
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Variable Coeficiente p LIIC 95% LSIC 95%
Barrio de renta alta 0,159 0,045 0,004 0,314
Edad 0,010 0,006 0,006 0,015
Otro aseguramiento -0,138 0,107 -0,305 0,030
Retraso en la cita superior a 24 horas -0,398 <0,001 -0,580 -0,215
Duración consulta enfermería 0,020 <0,001 0,012 0,029
Nº consultas médico familia 0,027 <0,001 0,021 0,032
Nº de condiciones crónicas 0,047 0,002 0,017 0,077
Satisfacción con la relación con enfermería* 0,040 0,067 -0,003 0,083
Utilidad en quintiles** -0,055 0,018 -0,101 -0,009
Constante 0,984 0,000 0,602 1,367

N=646
Wald chi2(4)= 344,11. Prob < 0,0001

Tabla 4
Modelo explicativo final de las diferencias en la utilización de la consulta de enfermería

Variable dependiente ln (nº consultas de enfermería/año). LIIC 95%: Límite inferior del Intervalo de confianza
del 95%. LSIC 95%: Límite superior del Intervalo de confianza del 95%. * 1 la peor relación posible- 5 la mejor
relación posible. ** Calidad de vida relacionada con la Salud expresada en el EuroQol-5D y transformada en uti-
lidades. Se divide la distribución en quintiles.
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dencia a utilizar menos el servicio. Además la
calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) aparece como otro elemento explica-
tivo fundamental y una dimensión de la satis-
facción, la que tiene que ver con la relación
con el profesional también podría explicar las
diferencias en la utilización. En el modelo
conductual estas dos últimas variables se con-
sideran de “resultado”, aunque se acepta que
modifican a su vez la utilización de servi-
cios16. Desde una perspectiva amplia podría-
mos considerar que la satisfacción actúa como
facilitador de la utilización y la CVRS como
un “proxy” de la necesidad percibida .

Si intentamos valorar estos resultados des-
de el punto de vista de la equidad, el peso
explicativo que tienen los factores relaciona-
dos con la necesidad (incluida la CVRS)
hablan a favor de una distribución equitativa y
en contra de ello están los factores que tienen
que ver con la accesibilidad.

La asociación entre los factores de necesi-
dad y las variaciones en el uso de servicios es
consistente y acorde con lo esperado desde el
punto de vista de una planificación sanitaria1.
Sin embargo, las diferencias en el uso asocia-
das a factores de accesibilidad generan des-
igualdades en salud y constituyen un elemento
fundamental en la inequidad en salud12. Aun-
que menos del 13% de los participantes tardan
más de un día en conseguir citas, es este grupo
el que hace una menor utilización del servicio.
Tampoco parecen inadecuados los tiempos
medios de duración de la consulta (alrededor
de 13 minutos), pero una vez ajustado por
necesidad siguen utilizando más las consultas
aquellos a quien más tiempo se dedica en cada
una, lo que nos lleva a esa situación indeseada
de falta de eficiencia del servicio11. La asocia-
ción entre el número de consultas médicas y
de enfermería puede ser más compleja de
interpretar en el marco teórico utilizado. Un
mayor número de consultas médicas supone
una mayor accesibilidad al sistema pero tam-
bién puede expresar también un mayor nivel
de necesidad. La influencia de la accesibilidad
en la variabilidad de la utilización de la con-

sulta de enfermería es novedosa respecto a lo
observado con otros servicios en AP en nues-
tro medio4.

El mayor uso de los servicios de enfermería
en barrios de renta alta puede ser resultado de
una menor frecuentación en estas zonas3,4, que
a su vez facilite una mayor accesibilidad, más
que deberse a una inequidad por renta. A favor
de esta idea está el hecho de que la renta fami-
liar o un mayor nivel de estudios se asocien
con menos visitas en el modelo de factores
facilitadores. Lo que no se ha observado en el
uso de la consulta de enfermería es esa inequi-
dad pro-pobres (discriminación positiva), des-
crita para la utilización de otro tipo de consul-
tas en AP en los sistemas públicos de salud3,4,6,

30-33. Tampoco se han observado desigualda-
des en el uso de servicios relativas al sexo. Se
había descrito un mayor uso de consultas de
médicos de AP en el sistema público por muje-
res34, circunstancia que no se da en nuestro
estudio.

Las limitaciones del trabajo se relacionan
con el diseño elegido. Dado que la selección
de los participantes se realizó sobre los lis-
tados de citaciones, estarán sobrerrepresen-
tados los que hacen una utilización más
intensiva. Además la naturaleza de las aso-
ciaciones no puede ser interpretada en tér-
minos de causa-efecto por tratarse de un
estudio transversal. El marco teórico elegi-
do permite la interpretación de modelos
explicativo o predictivos15, pero no se pue-
den efectuar predicciones ni establecer rela-
ciones de causalidad.

Por otra parte, algunos factores relaciona-
dos con la accesibilidad, como la duración
de la consulta, o el tiempo en conseguir cita,
se refieren a la última consulta, que solo de
manera probabilística se relacionan con el
tiempo medio de consulta o con las dificul-
tades para ser citado

Entre las fortalezas del estudio se deben
señalar las relacionadas con la calidad de la
información. La utilización de registros
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informatizados para conocer el número de
visitas, las patologías y los ingresos hospita-
larios evita la presencia de sesgos de memo-
ria y la recogida de datos individuales por
una misma entrevistadora entrenada al efec-
to, ofrece una calidad sobre los datos socio-
demográficos del mayor nivel posible.

La aplicabilidad de estos resultados en el
ámbito de la AP es inmediata. La consolida-
ción del necesario papel de la enfermería de
AP como gestora de los cuidados, especial-
mente en las patologías crónicas, exige cui-
dar especialmente los problemas de accesi-
bilidad al servicio. Corresponde a quien los
planifica junto a aquellos que lo prestan,
mejorar estas circunstancias.

En conclusión, el modelo conductual nos
ofrece un marco de referencia adecuado
para estudiar tanto la utilización de los ser-
vicios sanitarios como la equidad de este
uso. Parece que la variabilidad del uso de
servicios de enfermería en AP responde fun-
damentalmente a criterios de necesidad,
pero factores relacionados con la accesibili-
dad tienen un peso importante en las dife-
rencias de utilización. El peso de los facto-
res socioeconómicos en las diferencias de
utilización del servicio es muy escaso, pero
no podemos hablar de una utilización plena-
mente equitativa mientras no se eliminen las
diferencias en el acceso al servicio.
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