CALIDAD
Y EFICIENCIA EN HOSPITALES!

El objetiva de esta investigacion fue estudiar la relacidn entre caracteristicas
estructurales hospitalarias (volumen y tipo de personal, tamario de las unidades hospita-
larias y especializacion de los servicios) y los resultados de la atencidn de salud medidos
por la mortalidad intrahospitalaria y el promedio de ganancia ponderal (PGP) en menores
de un ario diagnosticados de enfermedad diarreica aguda (EDA). El estudio se llevd a cabo
en 14 hospitales no lucrativos para enfermos agudos localizados en el gran Buenos Aires.
Las unidades de andlisis fueron 23 salas pedidtricas (1 718 camas). La poblacion estudiada
comprendié 3 434 casos de EDA (15,6% del total de Ins altas de las salas). En el andlisis
se emplearon diversos modelos lineales generalizados y los resultados se ajustaron segtin
1a edad de los pacientes, su gravedad y estado nutricional. Se confirma el cardcter agudo
de la enfermedad investigada. EI 80,4% de los pacientes estudiados tenian 6 meses de edad
o0 menos, y 40,1% padectan alguna deficiencia nutricional. Segiin el andlisis de 32% de
los casos, la edad se asocid inversamente con la gravedad, Ia deficiencia nutricional grado I
y la mortalidad intrahospitalaria, y directamente con el PGP Las tasas de letalidad ajus-
tadas de las salas estudiadas fueron distintas. El andlisis de la relacién entre las variables
estructurales y los resultados reveld una relacion inversa entre el niimero de enfermeras y
la mortalidad intrahospitalaria y una relacion divecta de la especializacion de las salas y
In experiencia profesional con el PGP, Estas asociaciones fueron estadisticamente signifi-
cativas. La relacion entre el volumen de personal hospitalario y la mortalidad intrahospi-
talaria fue directa y estadisticamente significativa. No se encontrd ninguna asociacicn de
las variables estructurales que miden el compromiso de los médicos con la institucion, o el
tamatio de las salas y el del hospital con los resultados. Estos hallazgos son titiles para
apoyar decisiones de asignacion de recursos hospitalarios y de organizacion y gestion hos-
pitalaria. Serd preciso estudiar mds a fondo I relacion entre la estructura de los hospitales
y de los sistemas de salud y los resultados de Ia atencidn de salud.
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Indicadores de estructura, proceso
y resultado como medidas
de calidad y eficiencia hospitalaria

Cada vez se presta més atencion
alos resultados (outcomes) de la atencién de sa-
lud como aspectos criticos de la evaluacién de
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la atencién y las politicas de salud. Al mismo
tiempo, cada vez més investigadores y auto-
ridades de salud subrayan la necesidad de
comprender mejor los mecanismos por los que
la estructura y el proceso influyen sobre los
resultados de la atencién, incluidas las eva-
luaciones de la calidad, eficiencia y la conse-
cucién de equidad en la prestacién de servi-
cios de atencién de salud (1-5).



El resultado se ha definido como
la respuesta al tratamiento médico medida
como mortalidad, sintomas, capacidad para
trabajar o llevar a cabo actividades diarjas y
ﬁsmlogmas (6, 7), recuperacion, restauraaon
de una funcién, supervivencia (8), 0 como un
perfil que abarca siete categorias: longevi-
dad, actividad, bienestar, satisfaccidn, enfer-
medad, realizacion y capacidad de adapta-
cién (resilience) (1). Mas recientemente,
Donabedian introdujo una nueva dimension
en la definicién de resultado refiriéndose a los
cambios en el estado de salud real o potencial
no solo de personas o grupos sino también de
la misma comunidad (4). Esta idea implica
valorar los resultados teniendo en cuenta los
conseguidos a nivel comunitario.

El resultado es una medida apro-
piada de la calidad de la atencién médica, pero
las evaluaciones simultdneas de la estructura
y el proceso de atencion son necesarias para
entender y explicar las diferencias encontra-
das y para planificar intervenciones destina-
das a mejorar los resultados de la atencién y
alcanzar eficiencia y equidad en la organiza-
cién y prestacion de servicios de salud. Do-
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resultado y afirma que “son miembros de un
par simétrico” y que “ninguno es en si mismo
mas vélido que el otro, ya que la validez ra-
dica en el vinculo que los une” (). La misma
idea podria aplicarse a las relaciones de la es-
tructura con el proceso y el resuitado. La va-
lidacién cientifica de la estructura y el pro-
ceso con el resultado es tan importante como
la validacién del resultado con la estructura y
el proceso.

Al definir criterios y estandares de
estructura o proceso de atencién que se con-
sideran relacionados con mejores resultados,
pueden usarse experiencias pasadas u opi-
niones de expertos para delimitar qué cons-
tituye una buena atencién médica. Estos se-
rian criterios “normativos” (8—10). Los criterios
y estandares para juzgar la adecuacmn del
proceso de atencién pueden aplicarse a tra-
vés de auditorias médicas (9, 11, 12). En la
acreditacién de hospitales también se usan
criterios normativos y estandares para eva-
luar principalmente la estructura asistencial.

Otra posibilidad es definir los cri-
terios y estdndares de estructura y proceso
asistencial a partir de estudios especificos de
investigacion de eficiencia y efectividad cu-

yos resultados se ajustan segun las caracte-

n’sticas de los pacientes y otras posibles varia-

bles intervinientes (13, 14). Estos estudios son
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importantes en la medida en que proporcio-
nan la base cientifica a partir de la cual se
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camente” que tienen relacién con mejores re-
sultados (9, 15, 16). Tal como ha sefialado
Starfield, ““silos criterios de estructura y pro-
ceso van a seguir siendo indicadores ttiles de
la “calidad” de la atencién médica, la labor
sistemadtica de relacionarlos con los resulta-
dos debe iniciarse inmediatamente” (1). La
misma exigencia ha sido reiterada reciente-
mente en los Estados Unidos de América por
el Committee to Design a Strategy for Quality Re-
view and Assurance in Medicare del Instituto de
Medicina. Al sefialar esta brecha en Ia base de
Ia investigacion actual, se reconoce que “‘se
sabe poco sobre los nexos entre el proceso de
atencién y los resultados de la atencion™ (5).

Una revisién de la literatura per-
tinente sefiala tres tendencias principales en
la evaluacién de la calidad de la atencién, que
han evolucionado en los cuatro tltimos de-
cenios (3, 5, 6, 17-30). La primera tendencia
esta constituida por los estudios que evaltian
la calidad mediante la comparacion de indi-
cadores de estructura médica asistencial,
proceso o resultado con “criterios normati-
vos” definidos por opiniones de expertos o
experiencias pasadas. Estos constituyen la
base de los estudios de auditoria médica. La
segunda tendencia es la de los estudios que
analizan y validan el proceso de atencién mé-
dica con mediciones de los resultados. La ter-
cera consiste en estudios que validan los in-
dicadores de proceso y de estructura. Esta
tltima tendencia podria explicarse por el cre-

ciente interés en el anilisis de nrcranwnmnnpc

de servicios de salud ut]hzando indicadores
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tanto de efectividad como de eficiencia. Este
enfoque mds global puede resumirse en la
reciente declaracién del Committee to Design a
Stategy for Quality Review and Assurance in Me-
dicare del Instituto de Medicina que afirma que
“a falta de informacién fiable y vélida sobre
estas relaciones (estructura, proceso y resul-
tado) es mas dificil definir medidas fiables
y validas de la calidad de la atencién; de ahi
que sea aun mads dificil producir cambios
en las practicas médicas, de enfermeria e
institucionales” (5).

A pesar de este interés mani-
fiesto de las autoridades, los investigadores y
los administradores de la atencion de salud en
mejorar los procedimientos de evaluacién de
la atencién médica y estudiar las relaciones
entre la estructura, el proceso y los resulta-
dos, la cantidad, el alcance y la distribucién
regional de tales estudios son insuficientes
(30-33). Esto no solo hace referencia a los
paises desarrollados, sino a cualquier situa-
cién en la que la calidad asistencial debe
dirigirse hacia el logro de la equidad y la
eficiencia de los servicios de atencidén de
salud (34-38).

El objetivo general de este tra-
bajo es analizar en primer lugar el marco con-
ceptual y el conocimiento actual de las rela-
ciones entre estructura, proceso y resultado.
Asimismo, se presenta una experiencia a
partir de resultados obtenidos en una inves-
tigacion empirica. El objetivo especifico es
analizar la relacién entre caracteristicas im-
portantes de la estructura hospitalaria (ni-
mero y tipo de personal, tamaiio de las uni-
dades hospitalarias, volumen y especializacion
delos servicios) y el resultado subsiguiente al
tratamijento de una enfermedad habitual. De
este modo, se espera aumentar el conoci-
miento sobre la forma de definir estdndares
hospitalarios de calidad y eficiencia, y expo-
ner la utilizacién de disefios apropiados de

investigacion de servicios de salud como una
contribucién a la reorganizacién de los siste-
mas y servicios de salud destinada a alcanzar
equidad y eficiencia (33, 39-41).

Relacién entre estructura, proceso
y resultado de la atencion:
marco conceptual

Los estudios que analizan la re-
lacién entre estructura, proceso y resultado
se basan en dos marcos tedricos conceptua-
les interrelacionados: la teorfa de sistemas (42—
60) y el concepto econdmico de rendimientos
a escala (47-54) aplicado a organizaciones
complejas (55-58). En este contexto, los hos-
pitales se consideran sistemas sociales com-
Plejos con componentes burocréticos y pro-
fesionales (19, 59-70).

La teoria de sistemas y el proceso de
atencion médica. Un sistema se define
como un conjunto de elementos interrelacio-
nados con objetivos comunes (42, 44). Las
partes principales de un sistema son los
“componentes del sistema’: las entradas o
insumos (input), las salidas o productos (out-
put) y el procesador. Las entradas al sistema
son los elementos transformados por él. Las
salidas son los productos del sistema. Estas
materializan los objetivos que persigue el sis-
tema. El procesador es el mecanismo nece-
sario para transformar elementos entrantes o
insumos en salidas o productos. Sus elemen-
tos son habitualmente una estructura de ca-
nales de comunicacién y responsabilidades
distribuidas, procesos y procedimientos,
personal que emplea tales procesos y proce-
dimientos e instalaciones, equipos y otros
materiales (71).

En el marco tedrico que se ha
presentado, los hospitales pueden clasifi-
carse como sistemas abiertos y son un con-
junto de elementos interrelacionados (recur-
sos humanos, tecnologia, informacién, etc.)
con objetivos comunes: mejorar la salud y la
satisfaccion de los pacientes y de la comuni-
dad, y llevar a cabo otras actividades relacio-
nadas tales como la ensefianza y la investi-
gacion. La poblacién que demanda y recibe



atencién constituye la entrada y la salida mds
importante del hospital.

El enfoque de estructura, pro-
ceso y resultado para evaluar la calidad tiene
una relacion clara con la teoria de sistemas (72—
74). La estructura del sistema de atencién de
salud o el procesador del sisterna (conjunto de
elementos y relaciones) se relaciona con la
poblacién (entrada del sistema) y produce el
“proceso” de atencién (interrelaciones entre
los elementos del sistema y la poblacion), que
desemboca en un cambio determinado en el
estado de salud del individuo o de la comu-
nidad, es decir, en una “salida” del sistema.
Segiin Donabedian, la estructura se refiere a
“las caracteristicas relativamente estables de
los proveedores de la atencidn, de los instru-
mentos y recursos que estos tienen a su dis-
posicidn y del marco fisico y organizativo en
el que trabajan, ... incluye los recursos hu-
manos, fisicos y financieros necesarios para
prestar atencién médica... [y]... abarcaelnd-
mero, distribucién y calificaciones del perso-
nal profesional, asi como el nimero, ta-
mafio, equipo y disposicién geografica delos
hospitales y otras instalaciones” (3). Dona-
bedian ha propuesto considerar la estructura
“como una medida indirecta de la calidad
asistencial” con algunas limitaciones, por
“nuestro conocimiento insuficiente acerca
de las relaciones entre estructura y rendi-
miento’”” (3). Sin embargo, este autor afirma
que “la relacién entre estructura y calidad
asistencial es de gran importancia en la pla-
nificacién, disefio y aplicacién de sistemas
para proporcionar servicios de salud perso-
nales” y que “‘una buena estructura, es decir,
suficientes recursos y disefio apropiado del
sistema, es probablemente el medio més im-
portante de proteger y promover la calidad
asistencial” (3).

Varios autores definen proceso de
distintas maneras. Donabedian (72) y Star-
field (2) definieron el proceso como un con-
junto de actividades que se realizan entre los
proveedores y los pacientes, tales como llevar
a cabo un examen fisico y adherirse a las nor-
mas de buena praxis. El procesoincluye el re-
conocimiento del problema, el diagndstico, el
tratamiento, la utilizacién, la aceptacion, la

comprension y el cumplimiento. Otros con-
sideran proceso y estructura como una sola
entidad (75). Asi, la evaluacién de los servi-
cios de salud tendria dos enfoques: la evalua-
cién del proceso asistencial (recursos y acti-
vidades) y la evaluacién de los resultados.
Williamson delimita cuatro categorias de
proceso: proceso diagnéstico, resultado
diagnéstico, proceso terapéutico y resultado
terapéutico (76).

Finalmente, los resultados de los
servicios de salud se definen como cambios
en el estado de salud de un paciente que pue-
den atribuirse a la asistencia médica recibida,
lo cual incluye su satisfaccidén respecto a la
atencion que se le brind6. El resultado puede
abarcar uno o més de los siguientes atributos
o dimensiones: longevidad, actividad, bie-
nestar, satisfaccidén, enfermedad, consecu-
cién y capacidad de adaptacion (7).

Hay muchos enfoques posibles
para estudiar las relaciones entre estructura,
procesoy resultado: relacion entre estructura
y proceso; relacién entre proceso y resultado;
relacién entre estructura, proceso y resul-
tado, y relacién entre estructura y resultado.

En el primer enfoque se estudia
cOmo algunas caracteristicas estructurales,
tales como el volumen del hospital, el ni-
mero y tipo de recursos humanos y su for-
macién, el nidmero y tipo de instalaciones
médicas, los niveles tecnolégicos o las distin-
tas organizaciones 0 mecanismos de finan-
ciacién influyen sobre el proceso de atencion
medido por indicadores como el niimero de
altas o el ntimero y tipo de pruebas de labo-
ratorio o radiografias realizadas.

Enelsegundo tipo de estudios se
comparan indicadores del proceso de aten-
cién, como el niimero de visitas del médico,
ntimero de altas, ndmero y tipo de explora-
ciones radioldgicas realizadas o costos hos-
pitalarios con indicadores de resultado tales
como tasas de mortalidad o morbilidad o sa-
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tisfaccién del paciente. En este tipo de estu-
dios las caracteristicas estructurales de los
servicios de salud no se estudian espectfica-
mente, pero se consideran determinantes del
proceso de los servicios de salud (75).

En el tercer tipo de estudios se
analiza la relacién de las caracteristicas
estructurales y de proceso con el resultado de
la atencién. En los mismos se incluyen aque-
llos que analizan las caracteristicas estructu-
rales y de proceso bajo categorias amplias ta-
les como hospitales docentes o no docentes,
afiliacidn o no a una facultad de medicina, o
caracter benéfico o lucrativo de la institucion.
El supuesto que subyace al “cardcter do-
cente” o a la ““afiliacién con una facultad de
medicina” es que estos hospitales son dife-
rentes en cuanto a sus caracteristicas estruc-
turales y de proceso (niimero y tipo de recur-
sos), tecnologia, organizacién y mecanismos
de supervisi6n, asi como a las formas de pra-
xis médica. Una de las limitaciones que tiene
la utilizacién de esas categorias amplias es que
a menudo no se especifica la naturaleza del
efecto de la estructura sobre las caracteristi-
cas del proceso y el resultado de la atencion.

Por ultimo, en el cuarto tipo de
estudios los indicadores estructurales se ana-
lizan respecto a indicadores de resultado. 5i
bien se acepta que la estructura afecta a los
resultados, en gran medida a través del pro-
ceso de atencién médica (1), estos estudios no
lo analizan especificamente, sino que lo con-
sideran implicito como una consecuencia de
las caracteristicas estructuralés (75). Segin
Donabedian, el conocimiento de las contri-
buciones potenciales de las caracteristicas es-
tructurales al resultado de la atencién tiene
implicaciones que exceden en mucho la cons-
truccion de indicadores para medir la calidad
(4). Este conocimiento facilitaria la definicién
de lo que podria denominarse “epidemiolo-
gia de la calidad”, es decir, el andlisis de la
distribucién de los recursos asistenciales en
relacion con las necesidades de la poblacion
y resultados potenciales esperados.

En consecuencdia, los estudios que
analizan caracteristicas estructurales especi-
ficas y procesos de atencién médica concre-
tos y los comparan con indicadores especifi-
cos de resultado son titiles para validar las
relaciones causales entre ellos. Este tipo de
conocimiento es importante para tomar de-
cisiones politicas vinculadas con la organiza-
cién de los servicios médicos para conseguir
mayor eficacia y eficiencia.

El concepto econémico de rendimiento a
escala y el proceso de atencién mé-
dica. El concepto de rendimiento a escala
deriva de los estudios sobre las relaciones
insumo-producto o entradas-salidas del pro-
ceso de produccién en un sistema abierto (49).
El procesador del sistema convierte los insu-
mos en productos. La funcién de produccién
es la cantidad o calidad del producto obte-
nido en relacién con la calidad o cantidad de
los insumos. Por ejemplo, si el estado de sa-
Iud de un paciente es la medida del producto
del hospital y el timero de enfermeras y mé-
dicos es el insumo, el proceso de produccién
usa los recursos para producir un cambio en
Ia salud del paciente, que es el producto del
hospital. La funcién de produccién en este
ejemplo es la relacién entre indicadores del
estado de salud de los pacientes {(general-
mente tasas de mortalidad y morbilidad) y
ntimero de enfermeras y médicos.

Dentro de este enfoque es im-
portante conocer qué ocurre con la cantidad
y calidad del producto a medida que aumen-
tan la calidad y cantidad de los insumos. Se-
gtin la ley econémica del rendimiento decre-
ciente, cuando todos los recursos se
mantienen constantes excepto uno que sein-
crementa unidad a unidad, a partir de cierto
punto el aumento del producto, también lla-
mado producto marginal, sera cada vez me-
nor. El concepto econémico de rendimiento a
escala es importante para estudiar la eficien-
cia organizacional relativa a diferentes nive-
les de insumos. Por ejemplo, se ha aplicado
en el campo de la atencién de salud para
entender la relacién entre el tamafio de las
instituciones asistenciales y la eficiencia
conseguida.



Aunque no hay acuerdo en
cuanto a la aplicabilidad de la ley del rendi-
miento decreciente a organizaciones tales
como los hospitales (53), se puede partirdela
hipétesis segtin la cual cualquier aumento en
la cantidad o calidad de los componentes es-
tructurales (insumos) en cualquier institu-
i6n de salud (hospital, clinica de atencién
ambulatoria, sala hospitalaria, etc.) produ-
cird alguno de los efectos siguientes sobre el
producto de la atencién: un rendimiento ma-
yor para cada unidad de insumo afiadida; un
rendimiento igual; un rendimiento decre-
ciente; un rendimiento nulo, o un rendi-
miento negativo.

En resumen, el andlisis del pro-
ceso de atencién médica mediante estudios
de la relacién entre estructura, proceso y re-
sultado, basado conceptualmente en la teoria
de sistemas y en el concepto econdémico de
rendimiento a escala, es importante para va-
lidar sus interrelaciones causales, definir es-
tandares de estructura y proceso de atencién
relacionados con mejores resultados y asig-
nar recursos sanitarios. La falta de conoci-
miento sobre el funcionamiento del proceso
de atencién médica es un problema para po-
liticos, administradores, lideres de la comu-
nidad y, en general, para quienes han de to-
mar decisiones en este campo. En realidad, se
trata de uno de los temas mds importantes en
la investigacion sobre servicios de salud.

Relacién entre estructura y proceso.
La revisién de este tipo de estudios mostrd que
algunas de las variables estructurales consi-
deradas son el tamaro, las caracteristicas ad-
ministrativas, organizativas y de personal, el
cardcter docente o no docente y la afiliacién a
una facultad de medicina. Las variables de
proceso son el costo de la atencién, el tiempo
de hospitalizacion del paciente y la evalua-
cién global del proceso definida como “cali-
dad de la atencién”.

La relacion del tamafio del hos-
pital, medido en ntimero de camas, con el
costo de la asistencia ha sido investigada por
diversos autores (49, 50). El propdsito prin-
cipal de estas investigaciones fue determinar
la curva de costos en funcién del tamafio del

hospital. La primera conclusién que se de-
duce de los resultados es que existen econo-
mias de escala en relacion con el tamano de
los hospitales (50). En la mayor parte de los
estudios revisados se encontré un costo pro-
medio decreciente con respecto al incre-
mento del nimero de camas, es decir, una
curvaenformadel (49,77 78) o de U (51, 79,
80). En este tiltimo caso, los resultados sugie-
ren que los servicios hospitalarios se produ-
cen de acuerdo con economias de escala hasta
tamafios de aproximadamente 200 camas y
con deseconomias de escala a partir de ahi (49).
Sin embargo, un hospital de 200 camas puede
tener el tamafio 6ptimo para producir una
gama limitada de ciertos servicios, pero un
tamafio ineficiente para producir una amplia
gama de servicios (49).

Basandose en la teorfa empresa-
rial, varios investigadores compararon el tipo
y el nivel de coordinacién como caracteristi-
cas gerenciales y organizativas hospitalarias
con el costo de la atencién como variable de
proceso (81-83). La mayor atencidn a las ac-
tividades hospitalarias por parte del admi-
nistrador y del jefe del personal médico se
asocid con costos menores. También, la ma-
yor participacién en la toma de decisiones se
asocié con mejores indices de rendimiento del
hospital. Por tiltimo, y contrariamente a la hi-
pétesis del estudio, un mayor control del per-
sonal profesional se asocié con mejor funcio-
namiento (84). Ademds, en el mismo trabajo
se encontrd que la mayor visibilidad de las
consecuencias para el jefe del personal mé-
dico y el administrador del hospital, las rela-
ciones personales, cara a cara, y la mayor es-
pecificacién de los procedimientos para cada
médico se asociaban en una mayor eficiencia
(hospitalizaciones mas cortas).

En otros estudios se analizaron las
caracteristicas del personal como variables de
estructura y la ““calidad de la atencién”™ como
variable de proceso. Como “la calidad de la
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atencién médica se ha percibido y se ha de-
finido de tantas maneras diferentes”, se-
falé Donabedian (3), cada vez que se use la
expresién “calidad de la atencién” hay que
clarificar si se est4 haciendo referencia a la
evaluacidn de la estructura, del proceso o del
resultado de la atencién. El concepto de “ca-
lidad de la atencién” utilizado en estos estu-
dios alude a las opiniones de expertos o a
““criterios normativos”, los que tienen la li-
mitacién, al igual que la mayor parte de los
analisis de auditoria médica, de que los cri-
terios utilizados no se han validado en rela-
cién con indicadores de resultado. En un es-
tudio se encontrd una relacion directa y
significativa entre la proporcion de enferme-
ras diplomadas y la calidad notificada de la
atencién médica (64). En otro grupo de es-
tudios se observé que la duracién de la for-
macién de los médicos o las caracteristicas de
las facultades y escuelas de medicina son me-
nos importantes que la calidad de la forma-
cién o la adecuacion de la practica actual de
los médicos (21, 85-87).

Varios estudios han mostrado que
los médicos acreditados proveen una “cali-
dad asistencial” mas alta que los no acredi-
tados (19-86, 88, 89, 90-92). Respectoalaedad
y la experiendia, en general se ha visto que los
médicos mas jévenes “trabajan mejor” que los
de mas edad (87 93, 94). Sin embargo, otro
estudio revel6 que los médicos que llevaban
en ejercicio menos de 6 afios proporcionaban
el menor nivel de atencién, y que la compe-
tencia de los médicos alcanzaba un méximo
a los 15 anos de ejercicio profesional para
disminuir progresivamente a partir de ese
momento (92).

También se ha investigado la re-
lacién entre la educacién continua y la espe-
cializacién. No se ha observado ninguna re-
lacién directa entre el ndimero de cursos a los
que ha asistido el médico y la “calidad de la

atencién” (19, 87 95). En ese mismo campo se
ha observado que la experiencia en el trata-
miento de enfermedades especificas esta
asociada con “‘mejor atencion” (96).

El impacto del lugar de ejercicio
sobre la calidad de la atencién brindada porel
médico ha sido evaluado por diversos auto-
res, segun los cuales las caracteristicas orga-
nizativas del hospital (el grado de control so-
bre la practica profesional) predecian mejor la
calidad de la atencién que las calificaciones de
los médicos (97, 98). El lugar de préactica pro-
fesional se ha analizado comparando hospi-
tales docentes y no docentes. Algunos auto-
res notificaron que los niveles mas altos de
atencién médica correspondieron a los hos-
pitales adscritos a facultades de medicina, in-
dependientemente de las calificaciones pro-
fesionales de los médicos (88, 89, 92, 99, 100).
Cuando se separaron los hospitales adscritos
a facultades de medicina delos hospitales do-
centes no adscritos a facultades, se observé
que los primeros prestaban el mejor nivel de
atencion, los hospitales docentes no adscri-
tos a facultades médicas, un nivel medio, y los
hospitales no docentes, el nivel mas bajo (89,
90, 101, 102). Segtin los resultados de estos es-
tudios, se puede concluir que la organizacién
del personal médico es una variable estruc-
tural importante relacionada con la calidad de
la atencion.

Relacién entre proceso y resultado.
Fl estudio de la relacion entre costos y resul-
tados tiene importantes implicaciones politi-
cas relacionadas con la eficiencia de los ser-
vicios de salud. Lamentablemente, no se
dispone de datos concluyentes sobre los fac-
tores que afectan a los costos hospitalarios y
su relacion con el resultado de la atencién. El
uso de tasas de mortalidad como variable de
resultado afronta el problema de su estanda-
rizacién segun la gravedad de la mezcla de
pacientes (patient mix). Algunos de los estu-
dios analizados muestran datos contradicto-
rios. Un autor calculd los costos y las horas-
persona por paciente, pero sin controlar las
diferencias en la mezcla de pacientes (60).
Como indicador de resultado usé el indice de
Roemer de tasas de mortalidad ajustadas se-



gun la gravedad (ajuste segiin la duracién de
la hospitalizacién). El mayor costo y las ho-
ras-persona se relacionaron con mejores re-
sultados. Sin embargo, otros autores notifi-
caron que los hospitales con menores tasas de
mortalidad se relacionaron con menores cos-
tos por paciente y dia (82—84). Por otra parte,
el Service Intensive Study (SIS) llevado a cabo por
el Centro de Stanford (23) reveld que los hos-
pitales que proporcionaban mas servicios es-
pecificos de lo esperado mostraban resulta-
dos mejores que lo estimado.

Relacion entre estructura y resultado.
Los primeros estudios realizados en hospi-
tales ingleses en los que se intentaron in-
vestigar las diferencias entre hospitales do-
centes y hospitales no docentes mostraron
diferencias en la tasa de letalidad (TL) (103,
104). En otro estudio se analizaron las dife-
rencias entre la letalidad de la hiperplasia
prostitica en dos hospitales docentes y tres
hospitales regionales y se enconird que parte
de ellas eran atribuibles a las diferencias en la
gravedad de los casos que acudian a ambos
tipos de hospitales (105). En otros estudios se
ha notificado que en los hospitales docentes
el porcentaje de intervenciones pélvicas gi-
necolégicas justificadas es mas alto (106), los
resultados del tratamiento de carcinomas
cervicouterinos son mejores (107), el porcen-
taje de apendicectomias necesarias es mas
elevado (102), y las TL de ciertas enfermeda-
des (103, 104, 108), incluida la mortalidad pe-
rinatal, son menores (109, 110). Contraria-
mente a estos hallazgos, otros estudios no
revelaron ninguna asociacion entre el cardc-
ter docente y el resultado (23, 177, 112). En otro
estudio se compararon los pacientes tratados
por miembros del profesorado dedicados a
tiempo completo a la ensefianza con los tra-
tados por facultativos dedicados a la medi-
cina comunitaria, ambos grupos ejerciendo en
un mismo hospital docente importante (113).
Las tasas de mortalidad hospitalaria ajusta-
das fueron menores en el grupo de pacientes
tratados por médicos dedicados a la ense-
nanza, pero no se encontraron diferencias
en un estudio de seguimiento a los 9 meses
del alta.

En otro estudio se intenté rela-
cionar algunas caracteristicas estructurales de
la atencién y los resultados en un hospital
psiquiatrico (14). Los autores encontraron una
asociacién entre el menor tamaiio hospitala-
rio y los resultados.

Otro enfoque para evaluar la es-
tructura hospitalaria consiste en considerar el
volumen de pacientes. Se ha observado que
las TL por céncer cervicouterino ajustadas
segtn la gravedad y las tasas de mortalidad
por infarto de miocardio varfan inversa-
mente al volumen de pacientes tratados por
dichas enfermedades (107 108). También se
han constatado relaciones similares para las
tasas de mortalidad neonatal ajustadas se-
gtin el peso al nacer (110) y para las de mor-
talidad en cirugia cardfaca (90). En esos es-
tudios, los hospitales con menos de 500 partos
anuales (110) y menos de 25 pacientes con
carcinoma cervicouterino invasor (107) mos-
traron TL més elevadas que las de los hospi-
tales con un mayor volumen de casos. Ade-
mas, en los hospitales que tenian seis o mas
camas en la unidad coronaria, las tasas de
mortalidad por infarto de miocardio fueron
menores que las de los que tenfan menos ca-
mas (108). Otros autores notificaron una aso-
clacion inversa entre el volumen de casos y las
tasas de mortalidad en pacientes quirtirgicos
y en el tratamiento del infarto de miocardio
(115-118). Es interesante hacer constar que se
obtuvieron los mismos resultados en el es-
tudio de cuatro procedimientos quirtirgicos
(119), en el cual el volumen hospitalario se
asoci6é mas estrechamente con mejores resul-
tados que el volumen individual del cirujano,
lo cual podria indicar que intervienen facto-
res de organizacién y no solo la experiencia
individual. Otro autor comparé las tasas de
mortalidad ajustadas segin la enfermedad
durante los 30 dias posteriores al ingreso de
padientes con diertas enfermedades (120). Los
resultados indicaron que en los hospitales
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docentes, de gran tamario o urbanos se ob-
tenfan mejores resultados que en los no do-
centes, pequeios o rurales.

En otros estudios se analizaron
los niveles de coordinacién hospitalaria y la
organizacién del personal médico como va-
riables estructurales y las tasas de mortalidad
como variables de resultado (60, 83, 84, 101,
121-124). Varios indicadores estructurales

como el tipo y el nivel de coordinacién, el

control del personal médico, el uso de infor-
mes de los comités de tejidos o la especifica-
cién de procedimientos se compararon con las
tasas de mortalidad ajustadas segiin la dura-
cién de la estancia como indicador de grave-
dad. En el componente médico, la especifi-
cacién de los procedimientos aparecio
relacionada con mejores resultados solo
cuando los facultativos especificaban sus
propios procedimientos. La relacion fue in-
versa cuando los médicos debian realizar
“procedimientos impuestos” tales como cri-
terios normativos adoptados de otros hospi-
tales o escritos por otros. Una mayor organi-
zacidén del personal médico y de niveles
superiores de coordinacion se asocié con me-
nores tasas de mortalidad ajustadas. Sin em-
bargo, los estudios del Centro Stanford (117)
han notificado resultados contradictorios con
los anteriores. Estos trabajos constituyen un
hito en el andlisis de la relacion entre estruc-
tura y resultados. A lolargo de 10 afios se lle-
varon a cabo tres importantes estudios inter-
relacionados que se denominaron Extensive
Study (ES), Intensive Study (IS) y Service Inten-
sive Study (SIS) (23, 125-130). Los hallazgos
mas importantes fueron que mayores gastos
promedios estaban asociados intensamente
con mejores resultados, especialmente enlos
hospitales no docentes (ES). Los hospitales
que proporcionaban servicios especificos en
cantidad superior al promedio obtenfan me-
jores resultados que los que proporcionaban
menos servicios (ES). En el ES, el tamario de
los hospitales se asocié con mejores resulta-
dos, mientras que en el IS no se detecté dicha
asociacion. Las calificaciones formales de las
enfermeras estaban asociadas con mejores
resultados en el estudio ES, pero no lo estu-
vieron en el IS. El uso de mas personal de en-

fermerfa a tiempo parcial y el volumen mas alto
de personal se asociaron con mejores resul-
tados (ES). La proporcién de médicos asala-
riados y el compromiso de los médicos con la
institucion se relacionaron con mejores re-
sultados (IS). El mayor control se asoci6 con
menor mortalidad (IS) (la capacidad del per-
sonal quirdrgico para poder determinar su
propia composicién). Los cirujanos con ma-

yor experiencia en el tratamiento de pacien-

tes similares y mayor volumen tendian a ob-
tener mejores resultados (ES). :

En una linea de andlisis similar a
1a del estudio de Stanford, se analizaron da-
tos de mortalidad segiin caracteristicas de los
pacientes, del hospital y del médico (26). Las
caracteristicas hospitalarias consideradas
fueron la propiedad, la pertenencia a un sis-
tema de asistencia multihospitalaria, su afi-
liacion docente, la localizacion geogréfica, el
volumen de pacientes y el niimero de camas.
Las caracteristicas estudiadas en los médicos
fueron los afios de experiencia, la acredita-
cién por parte de una sociedad profesional,
la graduacién en una facultad de medicina
extranjera, la especialidad y el campo de ma-
yor préctica profesional. Los resultados indi-
caron que las caracteristicas hospitalarias
contribuyeron significativamente a explicar la
mortalidad de ocho causas de hospitaliza-
cién, siete de las cuales eran de naturaleza
médica. Las caracteristicas del médico con-
tribuyeron significativamente a explicar nueve
de 16 motivos, incluidos todos los diagnoés-
ticos quirdrgicos. El andlisis especifico de
varias caracteristicas estructurales revel6 re-
sultados que se contradicen con los de inves-
tigaciones previas: las posibilidades (odds) de
muerte fueron mds altas en los hospitales con
un gran volumen de pacientes; larelacién en-
tre la formacion, la experiencia y la especia-
lidad de los médicos con la mortalidad fue
débil, pero el volumen de pacientes de cada
médico fue un determinante importante de los
resultados beneficiosos obtenidos.



MAT[ERIALES
Y METODOS

En la experiencia que se pre-
senta, la recoleccién de datos se llevs a cabo
en 23 salas (las unidades de observacién) de
14 hospitales estatales para enfermos agu-
dos. Todos los hospitales se encontraban en
el gran Buenos Aires, una zona urbana de
unos 10 000 km? y 12 millones de habitantes
(1990). Doce eran hospitales generales, cada
uno con una sala pedidtrica, otro era un hos-
pital maternoinfantil con cuatro salas y otro,
un hospital de nifios con siete salas. El nii-
mero de camas de los hospitales estudiados
estuvo comprendido entre 146 y 791, y el ta-
mafo de las salas vari6 de 6 a 195 camas.

El supuesto del que se partié para
realizar la investigacion fue que, una vez con-
trolado el efecto de las caracteristicas de los
pacientes y la gravedad de los casos de una
enfermedad especifica, las diferencias en los
resultados obtenidos en distintos hospitales
serian explicables por diferencias en las ca-
racteristicas de los recursos humanos (na-
mero, formacidn, compromiso con la insti-
tucién), la disponibilidad de tecnologia y el
nivel de especializacion, asf como por las di-
ferentes combinaciones de estos factores, que
dotarian a algunas instituciones de un “ba-
lance de recursos” asociado a mejores resul-
tados que los de otros centros (60). La unidad
de andlisis fue la sala de hospital. Las varia-
bles analizadas fueron de tres tipos: 1) varia-
bles referentes al paciente, utilizadas como
variables de control (edad, estado nutricional
y gravedad del caso), y variables que miden
los resultados; 2) variables estructurales co-
rrespondientes a las salas; y 3) variables es-
tructurales correspondientes al hospital.

Las variables correspondientes a
los pacientes, que miden los resultados de las
salas, fueron las siguientes: mortalidad intra-
hospitalaria (medida por la tasa de letalidad
(TL)y el riesgo relativo (RR) de fallecimiento)
y el promedio de ganancia ponderal (PGP) por
dia de hospitalizacién. Estos resuitados se
evaluaron analizando la enfermedad dia-
rreica aguda (EDA) en nifios de menos de un

afio, que se empled como “enfermedad tra-
zadora” (131). Este sindrome retine la mayor
parte de los criterios definidos por Kessner
{131), tiene una repercusién funcional signi-
ficativa en los afectados y su letalidad global
es alta (en un estudio previo, la TL en los pa-
cientes dados de alta oscil6 entre 6,7 y 15,7%
(132, 133)). La EDA es un sindrome bien de-
finido y de diagnostico sencillo y su preva-
lencia es suficientemente alta para que pue-
dan recogerse datos adecuados. La historia
natural de la enfermedad tras la hospitaliza-
cién varia seguin se utilicen apropiadamente
los servicios de atencion médica. Es decir, hay
constancia de la existencia de una relacion
entre proceso de atencién y resultados ob-
tenidos. Las técnicas de tratamiento del
paciente estdn bien definidas y los efectos
de los factores socioeconémicos se conocen
(134, 135).

La TL de la EDA se calculé como
TL ajustada (Y,). Las variables utilizadas para
el ajuste fueron la edad en meses, el estado
nutricional y la gravedad del paciente. E1 RR
de fallecimiento se estimé para cada salay se
ajust6 segun la edad, el estado nutricional y
la gravedad del caso (Qaqish B, Huang Y, co-
municacién personal, 1989, 1992). El PGP por
dia de hospitalizacién para cada nific dado de
alta se calcul$ dividiendo la diferencia de peso
entre el momento del alta y el de la admisién
por el numero de dfas de hospitalizacion. Se
calcularon también cinco PGP especificos para
cada sala: PGP global (Y,), PGP especifico de
edad (menos de un mes, Y3, y de 1 a 11 me-
ses, Yy} y PGP especifico segiin la gravedad
del caso (grave, Y5, y no grave, Y).

En total se definieron 13 variables
independientes o explicativas. Diez de ellas
corresponden a las salas, de las cuales ocho
describen alguna caracteristica del personal
de la sala (X; a X;), y las otras dos (X5 y Xi0),
el tamario y la experiencia de los servicios.
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Estas 10 variables fueron las siguientes: X; =
promedio de horas-médico por paciente y dia;
X, = promedio de horas-enfermera por pa-
ciente y dfa; X; = promedio de aios de for-
macién de las enfermeras; X, = promedio de
horas por dia de trabajo de los médicos; X =
promedio de horas-residente por paciente y
dia; X, = promedio de horas-médico por pa-
ciente con EDA dado de alta; X; = promedio
de horas de atencioén de enfermeria por pa-
ciente con EDA dado de alta; Xz = razdn en-
tre el total del personal y el ntimero de camas
de la sala; X, = niimero de camas de la sala;
X, = porcentaje de casos de EDA respecto al
total de altas de la sala. Las restantes tres va-
riables independientes estructurales fueron
X,; = razdn entre el total de personal hospi-
talario y el nimero de camas del hospital;
X,, = ntimero de camas del hospital; y X;; =
porcentaje de camas pedidtricas respecto al
total de camas del hospital.

Las hipétesis que se formularon
derivan del modelo teérico y de los objetivos
del estudio y fueron las siguientes. Hipdtesis
1: Existe una relacién inversa entre los resul-
tados, medidos por la mortalidad intrahos-
pitalaria (TL ajustada, Y;, y el RR de falleci-
miento), y las variables estructurales de sala
y de hospital (X, a X;3). Hip6tesis 2: Para estas
mismas unidades de observacion, existe una
relacion directa entre el nivel de resultados
medidos por el PGP (Y,) y las variables de es-
tructura. Se espera que estas relaciones di-
rectas sean mas altas en nifios de menos de
un mes (Y3) que en nifos de uno a 11 meses
de edad (Y,) y en los casos graves (Ys) que en
los no graves (Y,). Para ambas hipétesis se
espera que las supuestas relaciones seran mas
fuertes con las variables que miden caracte-
risticas del personal, tales como la formacién
de las enfermeras (X;) y el compromiso con la
institucién (X, y Xs), que con variables que solo
miden la cantidad de personal o el tamafio y
la especializacion de los servicios (X;, X5, X,
X7, Xar Xoy X10)-

Por las razones mencionadas, se
esperd que la disponibilidad de tecnologia
compleja, la especializacién hospitalaria y la
disponibilidad total de personal se asociaran
con mejores resultados. Como en el estudio
se compararon las caracteristicas de diferen-
tes unidades de atencidn (salas hospitalarias)
y los resultados obtenidos en el mismo perio-
do, puede considerarse de disefio compara-
tivo (136) o comparativo-causal (137). Las si-
militudes de estos hospitales permitieron
suponer que se control el efecto de diferen-
cias importantes en cuanto a objetivos ins-
titucionales (instituciones ptiblicas y no
lucrativas); la estructura administrativa y
regulaciones; la formacion de los médicos (la
mayor parte de los médicos eran graduados
de las mismas facultades bonaerenses, que
proporcionan una base comun en cuanto a
conocimientos y habilidad técnica); las nor-
mas técnicas de diagndstico y tratamiento de
la EDA (este suele estar bastante bien estan-
darizado mediante normas explicitas e impli-
citas en todos los hospitales), y la poblacién
atendida por hospital (toda poblacién de ba-
jos ingresos). Las salas diferfan, no obstante,
en ciertas caracteristicas estructurales, como
ntimero de médicos y enfermeras, formacién
de las enfermeras, tamafio y especializacién
y personal por cama.

La fiabilidad y la validez de los
datos puede diferir dependiendo del tipo de
datos y de su origen. Los datos descriptivos
de las caracteristicas del hospital y de las sa-
las, obtenidos de las oficinas de personal y de
estadisticas del hospital, se consideraron su-
ficientemente fiables, ya que se registraron
para cada hospital con propdsitos adminis-
trativos y basdndose en normas bien defini-
das. La validez de las especificaciones con-
tractuales como medida del tiempo de trabajo
de médicos y enfermeras puede ser cuestio-
nable; el tiempo efectivo de trabajo de un mé-
dico puede diferir del que especifica el con-
trato. El estudio partié del supuesto de que
las diferencias entre los valores teéricos y
reales eran minimas y no diferian sistemati-
camente de unos hospitales a otros. El estu-
dio también partié del supuesto de que el
diagnostico de EDA no diferia entre los hos-



pitales. Paraello, se tuvo en cuenta la relativa
facilidad para establecer el diagnéstico de la
EDA basado en las manifestaciones clinicas y
las caracteristicas epidemiolégicas.

Los datos de las historias clinicas
fueron extraidos por médicos que colabora-
ron en esta tarea, siguiendo instrucciones
claramente especificadas por escrito y bajo
estrecha supervisién. Ademas, se llev a cabo
un estudio de fiabilidad para conocer la va-
riabilidad interobservador. Con este prop6-
sito, en cada hospital se seleccion6 aleatoria-
mente una muestra de historias clinicas que
fueron resumidas de nuevo por un segundo
médico. Los resultados indicaron que el por-
centaje de discrepancias en el registro del peso
entre el primer y el segundo observador fue
minimo. La otra variable analizada fue el es-
tado del paciente en el momento del alta
(muerto o vivo). No se encontraron discre-
pancias entre el médico que hizo el primer
resumen y el segundo.

Para realizar el anélisis descrip-
tivo, se calcularon proporciones, medias,
desviaciones estindar (DE) y coeficientes de
variacion (cv). El estudio de la correlacion Li-
neal y la estimacién de la fuerza de las asocia-
ciones lineales entre variables se bas6 en la
estimacion del coeficiente de correlacion de
Pearson. Para analizar la relacién lineal entre
cada variable Y,y cada variable X;, se constru-
yeron modelos de regresion lineal simple. EI
estudio de Ia relacién lineal entre la variable
de resultado mortalidad intrahospitalaria
(variable dependiente del modelo) y el con-
junto de variables X, (independientes del mo-
delo) se realizé construyendo un modelo de
regresién multiple. Con el fin de evitar el
efecto desestabilizador de la multicolineari-
dad sobre los coeficientes de regresién mul-
tiple de los modelos lineales empleados, se
construyé un modelo de regresién logistica
excluyendo las variables correlacionadas y
definiendo la variable dependiende como di-
cotoémica con dos categorias: vivo o muerto.
Por tltimo, para analizar la relacién entre el
PGP como variable de resultado y las varia-
bles X, se construy6 un modelo de andlisis de
la covarianza. Las variables independientes de
los modelos lineales generalizados se ajusta-

ron segun la edad (cuantitativa continua), la
gravedad y el estado nutricional. Estas dos
dltimas variables se trataron como categori-
cas (con dos y cuatro niveles cada una, res-
pectivamente).

RESULTADOS
Andlisis descriptivo

La distribucién de casos por sala
y estado nutricional muestra que el porcen-
taje de casos con un estado nutricional nor-
mal es bastante similar (recorrido: 69,56% —
46,66%; DE = 6,32; cv = 10,7). La deficiencia
nutricional grado III tuvo una desviacién es-
tdndar de 3,19 y un cv de 78,6, lo que indica
una gran variacion de la deficiencia nutricio-
nal grado I1I entre las salas. El porcentaje de
casos graves fue 32,0%, y el de casos no gra-
ves, 62,9%. En 175 casos (5,1%) no fue posi-
ble definir su gravedad por falta de datos.

El estudio de la correlacién entre
edad, gravedad y estado nutricional indic6 la
existencia de una correlacién negativa entre
edad y gravedad (coeficiente de correlacién de
Pearson: r = —0,71). Este resultado con-
firma la sospecha de que, a menor edad, ma-
yor es la gravedad del caso. La correlacion
entre la edad y la deficiencia nutricional varié
en relacién con el grado de deficiencia nutri-
cional. Para la nutricién normal y la deficien-
cia grado I, la correlacién fue negativa (r =
—0,41yr = —0,48, respectivamente), es de-
cir, que a menor edad, més alto es el porcen-
taje de nutricibn normal y de deficiencia
grado I. Por el contrario, la correlacion entre
la edad vy la deficiencia nutricional grado Il y
I fue positiva (r = 0,55y r = 0,63, respec-
tivamente) lo que indica que, a mayor edad,
maés elevado es el porcentaje de deficiencia
nutricional grado II o III. Estos resultados su-
gieren que la deficiencia nutricional es menos
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evidente en los primeros meses y mds evi-
dente cuando el nifio se acerca al primer afio
de edad.

Los porcentajes de casos graves
en las distintas salas variaron entre 16,8 y
56,7% (DE = 9,52; cv = 30,1). El andlisis de
la mortalidad intrahospitalaria indicé que en
las 3 434 altas se contabiliz6 un total de 156 fa-
llecimientos durante la hospitalizacién. La TL
bruta global fue 4,5%.

El anlisis de la correlacién entre
edad y TL mostré una asociacion lineal fuer-
temente negativa (r = —0,74). La relacion
entre la TL y el estado nutricional fue inversa.
La TL de la deficiencia nutricional grado Il ex-
cedié mds de tres veces (9,0) la del estado
nutricional normal (2,6), y la correspon-
diente a deficiencia nutricional grado III (22,2)
fue mas de ocho veces més elevada que la del
estado nutricional normal. La tasa de morta-
lidad de la EDA (7,1) duplicé la de la EDA no
grave (3,0). Elcuadro 1 presentalas TL brutas

CUADRO 1. Tasa de letalidad {TL) bruta
y ajustada por salas (7 = 3 184)

Falleci-
No. de mientos Casos TL
sala (No.) (No.) TLcruda ajustada
20 8 128 6,2 4,0
30 0 69 0,0 ,0
40 7 175 4,0 2,9
51 0 66 0,0 0,0
52 0 15 0,0 0,0
53 3 164 1,8 1,4
54 1 60 1,6 1,1
60 14 287 49 3,7
70 3 54 5,6 5,0
80 1 70 1,4 0,9
90 1 55 1,8 1,5
100 9 190 4,7 4,0
111 26 314 8,3 58
112 6 251 2,4 1,9
113 5 280 1,8 1,4
114 14 213 6.6 4,9
115 19 306 6,2 5,4
116 2 25 8,0 6,2
117 9 15 60,0 27,9
120 3 44 6,8 4,9
130 6 48 12,5 11,9
140 1 230 0,4 0,4
150 1 125 0,8 0,8

y ajustadas (seguin la edad, el estado nutri-
cional y la gravedad) de cada sala. La com-
paracién de las TL brutas por salas revela di-
ferencias importantes (DE = 5,88). Tales
diferencias podrian explicarse por las distin-
tas distribuciones de edad, gravedad, estado
nutricional, otras caracteristicas infantiles que
influyen en el resultado de Ia atencién o por
diferentes estructuras o procesos de atencién
en cada sala hospitalaria. Tras ajustar las ta-
sas segtin la edad, el estado nutricional y la
gravedad de los casos, se comprueba que si-
gue habiendo diferencias importantes. Si su-
ponemos que el proceso de atencién dela EDA
es similar en todas las salas hospitalarias, esas
diferencias podrian explicarse por diferen-
cias en algunas de las caracteristicas estruc-
turales de las salas hospitalarias. Se intentara
profundizar este andlisis en el estudio de las
relaciones entre mortalidad intrahospitalaria
y variables hospitalarias.

La otra variable de resultado es-
tudiada fue el PGP La poblacion estudiada a
este respecto comprendi6 3 044 casos. El PGP
para el grupo en su conjunto fue de 35,90
gramos (DE = 6,78). Se detecté una asocia-
cidn lineal directa entre la edad y el PGP (r =
0,64) que indica que a mayor edad, mads alto
es el PGP. El PGP difiri6 segtin el estado nu-
tricional y la gravedad del caso. En los casos
graves fue el doble (53,98 g) que enlos no gra-
ves (26,85 g). Esto podria ser un indicador de
diferentes patrones de recuperacion, de ma-
nera que los casos graves tendrian mdas opor-
tunidad que los no graves de ganar peso du-
rante su hospitalizacién. Por el contrario, el
PGP disminuyé al aumentar la deficiencia
nutricional (normal, 40,99; grado1l1, 24,0). El
cuadro 2 presenta el PGP por salas hospita-
larias. Se observan diferencias notables en
ganancia ponderal diaria entre las salas, no
solo en el PGP global (Y,), sino también en la
ganancia de peso por edad (Y; e Y,) y segtin
la gravedad de los casos (Y5 e Yy).



CUADRO 2. Promedio de ganancia ponderal por sala

Ganancia de peso diaria (g)

Sala YZ YS Y4 Yﬁ YG
No. No. g No. g No. g No. g No. g

20 126 45,9 5 120,2 121 42,8 39 63,5 87 37,9
30 67 33,8 6 42,8 61 32,9 17 64,1 50 23,6
40 164 40,8 12 40,9 152 40,8 56 69,5 108 25,9
51 66 15,3 12 45,3 54 8,6 21 54,3 45 -3,0
52 15 88,6 15 38,6 7 172,0 8 15,6
53 163 55,3 24 31,5 139 59,4 70 54,7 93 55,8
54 60 32,6 22 19,0 38 40,4 26 49,6 34 19,6
60 278 30,3 18 44,0 260 - 29,4 81 46,1 197 23,9
70 51 21,2 3 47,7 48 19,5 8 47,0 43 16,4
80 33 66,2 33 66,2 18 80,3 15 49,3
90 44 35,5 2 45,0 42 35,1 18 61,9 26 17,3
100 189 249 9 22,8 180 25,0 30 52,0 159 19,8
111 307 35,1 85 39,9 222 33,2 176 44,4 131 22,6
112 228 22,0 2 =50 226 22,3 58 33,7 170 18,0
113 277 37,7 6 20,2 271 38,1 101 46,7 176 32,6
114 213 27.8 7 99,3 206 25,3 60 44.4 153 21,3
115 305 30,9 3 25,0 302 30,9 96 39,8 209 26,8
116 20 24,5 20 24,5 5 43,6 15 18,1
117 13 215,2 1 100,0 12 2248 5 238,6 8 200,6
120 41 18,8 10 16,4 31 19,6 1 23,5 30 17.1
130 45 38,5 45 38,5 14 72,1 31 23,3
140 217 54,0 2 40,5 215 54,1 73 86,7 144 37,5
150 122 341 2 25,5 120 34,2 25 66,6 57 25,7
Total 3044 359 23 38,8 2813 35,7 1015 54,0 2029 26,8

Y, = promedio de ganancia ponderal glabal

¥; = promedio de ganancia ponderal especifico de edad (menor de 1 mes)
Y, = promedio de ganancia ponderal especifico de edad (de 1 a 11 meses).
Ys = promedio de ganancia ponderal segtin la gravedad de! caso (grave).

Ys = promedio de ganancia ponderal segiin fa gravedad del caso (no grave)

El cuadro 3 muestra los valores de
las variables independientes correspondien-
tes a cada sala hospitalaria y en el cuadro 4 se
describen las variables X. Las variables X,
(promedio de horas-residente por paciente y
dia), X, (nimero de camas de la sala) y X5
(porcentaje de camas pedidtricas respecto al
total de camas del hospital) muestran las ma-
yores variaciones de unas salas a otras. En siete
salas el niimero de horas-residente fue Oy en
otras dos, 9,5y 10. La sala de mayor tamafio
tenia 195 camas; la menor, solo 6. El porcen-
taje de camas pediétricas o la especializacién
del hospital también variaron. En un hospi-
tal practicamente todas las camas eran pedia-
tricas (hospital pedidtrico especializado); en
otros lo fueron mas de la mitad (hospital ma-

ternoinfantil), y en otro, el porcentaje de ca-
mas pediétricas fue tan solo 4,4%. La otra va-
riable que mostré gran variacion fue X, (pro-
medio de horas-médico por paciente y dia),
con una media de 2,33 horas (DE = 1,89, cv
= 81,1). Otras cuatro variables mostraron
grandes variaciones: X, (promedio de horas-
enfermera por paciente y dia), X, (promedio
de horas-médico por paciente con EDA dado
de alta), X, (razdn entre el total del personal
y el ntimero de camas de la sala) y X, (por-
centaje de casos de EDA respecto al total de
altas de la sala). Por el contrario, la variabili-
dad de tres variables fue minima: X, (pro-
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CUADRO 3. Variables X por sala®

Variables
No. Variables de sala de hospital
desala X X X X X Xs X X X5 Xo Xa Xo X
2 18 62 20 30 98 186 618 23 19 359 26 146 13,0
3 26 78 13 30 00 247 740 11 20 21,8 23 160 12,5
490 30 30 21 34 00 301 303 10 37 4431 20 347 107
51 09 30 20 32 31 87 280 09 8 27 18 273 623
52 07 32 22 31 26 76 348 09 34 16 18 273 623
5 1,0 29 17 32 37 94 285 09 17 354 18 273 623
54 11 34 20 32 33 133 391 09 34 63 18 273 623
60 49 30 29 47 07 526 265 11 46 357 20 710 65
70 22 49 31 35 49 173 385 11 74 44 34 668 111
80 4.1 1,9 22 37 00 296 139 11 31 79 1,7 402 77
¢ 907 10 24 33 00 84 11,8 06 28 122 20 535 52
100 57 39 15 49 00 679 467 15 29 279 22 474 6,1
111 1.6 49 15 31 23 243 753 13 19% 73 28 398 98,0
112 17 66 15 30 29 244 97 16 38 293 28 398 98,0
13 12 42 16 30 00 155 533 09 37 368 28 398 0980
114 1,8 43 12 30 25 263 648 13 38 235 28 398 98,0
115 15 37 17 30 26 225 568 11 38 358 28 398 98,0
16 11 43 15 30 23 134 522 12 38 28 28 398 98,0
17 75 167 20 43 100 31,0 689 42 6 138 28 398 98,0
120 10 54 11 33 34 158 823 09 31 54 31 152 20,4
130 1,1 59 12 40 16 259 848 07 15 285 38 93 16,1
140 09 30 17 26 00 70 237 05 31 249 19 505 6,1
%0 53 36 25 35 29 606 408 1,7 35 259 15 791 44
2 Vgase la descripcion de las vanables X en la pagina 492.
medio de horas por dia de trabajo de los mé- Estos resultados revelan diferen-
dicos), X; (promedio de afios de formacién de cias importantes en el tamafio de los hospi-
las enfermeras) y X;; (razon entre el total de tales, de las salas hospitalarias y del volumen
personal hospitalario y el ndmero de camas
del hospital).
CUADRO 4. Descripcion de las variables X*
ap)
R Desviacion Valor Valor Coeficiente
- Variable n Media estandar minimo méximo de variacion
}r')i X 23 2,3 1,9 0,7 7.5 81,1
= X 23 4,6 3,1 .0 16,7 66,1
s Xs 23 1,9 0,5 1,1 3,1 28,3
S X, 23 3.4 0,6 2,6 4,9 16,9
S X; 23 2,8 2,6 0,0 10,0 95,0
_ Xs 23 241 16,4 7.0 67,9 67,9
s X 23 49,2 23,6 11,8 95,7 47,9
A X 23 1,2 0,7 0,5 4,2 59,3
& X 23 41,6 37,5 6,0 195,0 90,3
— X 23 20,4 13,7 1,6 44,1 66,9
2 Xt 23 2,4 0,6 1,5 3.8 25,3
Xz 23 385,3 177,8 93,0 791,0 46,2
Xia 23 45,9 40,3 4,4 98,0 88,0

496 = vease la descripcion de las variables X en la pagina 492.



de pacientes y podrian ser un indicador de
diferencias en cuanto a las tecnologias dis-
ponibles, la especializacion de los servicios y
la experiencia en el tratamiento de la EDA.
También mostraron gran variacion las varia-
bles relacionadas con el nimero de recursos,
tales como las horas-residente, médico o en-
fermera por paciente y dia, y el total de per-
sonal por cama pedidtrica. Por otra parte, las
variables que indican la calidad del personal,
como los afios de formacién de las enferme-
ras y el compromiso de los médicos con la
institucién, medidas por el promedio de ho-
ras de trabajo del médico por sala hospitala-
ria, mostraron la menor variacién de unas
salas a otras. Esto podria revelar las pocas
opciones que tienen los hospitales respecto a
la cantidad y calidad de la disponibilidad de
médicos y enfermeras. Otra variable que
mostré poca variabilidad fue la razon entre el
total de personal hospitalario y el niimero de
camas del hospital, lo cual indica las pocas
posibilidades de aumentar o reducir global-
mente el personal. Sin embargo, se detecta-
ron variaciones importantes al analizar el
personal por sala como indicador de la capa-
cidad que tiene cada hospital para distribuir
sus recursos de acuerdo con necesidades y
demandas especificas.

Las regresiones lineales simples
entre cada una de las variables Y y las X no
mostraron ninguna asociacion estadistica-
mente significativa excepto la de la X, (pro-
medio de horas-enfermera por paciente y dia)
con la variable de resultado Y; (TL ajustada).
En este caso, la relacion fue negativa (coefi-
ciente de regresién 8, = —0,46). El cuadro 5
presenta los RR y sus intervalos de confianza
de 95% (IC95%) estimados mediante un mo-
delo de regresién lineal multiple (138). En to-
tal, se incluyeron en el anélisis 3 169 casos y
se excluyeron 15 de la sala 117. Se observa que
la edad en meses se asoci6 inversamente con
la mortalidad intrahospitalaria. Eso significa
que el riesgo de morir por EDA de un nifio de
equis meses de edad es 0,87 veces menor que
el de un nifio de equis menos uno meses de
edad. Por ejemplo, como el RR es multiplica-
tivo, el riesgo de morir por EDA de un nifio
de cuatro meses de edad seré la cuarta poten-

CUADRDO 5. Estimaciones del riesgo relative
(RR) de fallecer y de su intervalo de confianza
de 95% (IC95%) obtenidas mediante

un modelo de regresion lineal miltiple

(n = 3 169)°

Variable RR 1C95%
Interseccién 0,000 0,00 0,08
Edad 0,87¢ 0,87 0,93
Nutricién

Normal 1,00
Deficiencia grado | 1,04 0,60 1,81
Deficiencia grado I 3,656 2,28 5,84

Deficiencia grado Il 13,48° 7,00 25,95
Gravedad

Casos no graves 1,00

Casos graves 1,01 0,65 1,57
X 107 0,26 4,37
X, 0,45 0,21 0,94
X 092 0,19 4,50
X, 1,04 0,29 3,80
Xs 1,20 0,87 1,66
Xs 1,02 09 1,16
X 1,02 0,97 1,07
X 1,12 0,09 14,40
X 1,00 0,99 1,01
X0 1,01 0,98 1,05
X 5,849 234 14,54
Xis 09 093 1,00
X3 09 098 1,01

2 Véase la descripcion de las variables X en la pagina 492
b Riesgo absoluto.

¢ P < 0,001.

4 p<0,05.

cia de 0,87 es decir, 0,57. En otras palabras, el
riesgo de morir de un nifio de cuatro meses
seria aproximadamente igual a la mitad del
riesgo absoluto. Este resultado concuerda con
los resultados del andlisis descriptivo en los
cuales se encontrd una asociaciéon inversa
e intensa entre la TL en las EDA y la edad
en meses.

Al analizar la deficiencia nutri-
cional y Ia gravedad de los casos puede verse
que el riesgo de morir de un nifo que padece
una deficiencia nutricional de grado Il es 13,5
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veces més elevado que el de un nifo con un
estado normal de nutricién, mientras que los
casos graves tienen practicamente el mismo
riesgo de morir que los no graves. La asocia-
cién directa entre el estado nutricional y la
mortalidad intrahospitalatia concuerda con
hallazgos previos del anlisis descriptivo. La
falta de asociacion entre la gravedad dela en-
fermedad y la mortalidad difiere de lo ha-
lado en el andlisis descriptivo.

En el andlisis del efecto neto de las
variables de sala y de hospital sobre el riesgo
de morir por EDA son importantes los si-
guientes resultados: las dos variables X con RR
menores de 1, como se habia previsto, se re-
lacionan con el personal de enfermeria. En una
de ellas, X; (promedio de afios de formacién
de las enfermeras), el limite superior del
IC95% del RR incluye 1, Io cual indica que la
ausencia de una asociacion entre esta varia-
ble y el riesgo de fallecer es compatible con los
datos observados. La otra variable con RR
menor de 1(0,449) es X, (promedio de horas-
enfermera por paciente y dia). Los limites in-
ferior y superior del IC95% correspondiente
son menores de 1, lo que corresponde a
una asociacion estadisticamente significativa
(P < 0,05) (la mayor disponibilidad de per-
sonal de enfermeria estd asociada con un
riesgo de fallecimiento més bajo.) Por lo tanto,
es posible rechazar la hip6tesis nula segiinla
cual el niimero de enfermeras-hora no esta
asociado con la calidad de la atencién hospi-
talaria de los EDA. La asociacién con la varia-
ble afios de formacion de las enfermeras, X,
no fue estadisticamente significativa, de forma
que no es posible rechazar la hipétesis nula
seglin la cual la formacién de las enfermeras
no esté asociada con los resultados. Todos los
demés IC95% de las variables de sala contie-
nen el valor 1,0, lo cual indica, contraria-
mente a lo esperado, que la ausencia de de-
teccion de una asociacidn entre esas variables
y la mortalidad por EDA es compatible con los
datos observados. En tres variables estruc-
turales (X;, X, y Xg) no es posible extraer nin-
guna conclusion definitiva sobre su asocia-
cién con la mortalidad, porque los IC95%
solapan el valor 1,0. Asimismo, su amplitud
indica una gran variabilidad de las estimacio-

nes. En otras (X a X;q, X1, ¥ Xi3), €l valor del
RR y los extremos del IC95% estan cercanos
auno, lo cual sugiere, pero no prueba, la au-
sencia de una asociacién con la mortalidad.

Finalmente, es interesante hacer
constar que el valor del RR de la variable X;;
(personal hospitalario por cama) indica, con-
trariamente a lo esperado, que cada aumento
en una unidad de los recursos esta asociado
con un aumento del riesgo de morir de 5,84
veces, Los limites del IC del 95% son 2,34 y
14,54, lo cual corresponde a una asociacién
estadisticamente significativa (P < 0,001).
Esta asociacion fuerte y directa del personal
hospitalario por cama con la mortalidad in-
trahospitalaria es dificil de explicar. No obs-
tante, podria indicar rendimientos decre-
cientes a escala cuando un personal
demasiado numeroso interfiere con la aten-
cién efectiva, Este tema exige ulterior estudio.

Para evitar el efecto de la colinea-
lidad entre las variables X, se construyd un
modelo de regresién logistica excluyendo X,
X,y X1, que se relacionan, por definicién, con
las variables X, X, y X,, respectivamente (la
variable X, es funcién de X; multiplicada por
el promedio de hospitalizacién; X, es funcién
de X, multiplicada por el promedio de hos-
pitalizacién y X, es funcién de X;, multipli-
cada por X;3). Los resultados indican que la
variable X, sigui6 estando asociada inversa-
mente con Y; (P = 0,02). La variable X,
mantuvo una asociacién directa y fuerte
(P < 0,001) aligual que X, (P < 0,02). Ambos
resultados, contrariamente a las prediccio-
nes, sugieren una asociacién directa entre la
mortalidad intrahospitalaria y el total de per-
sonal por cama y el tamafio de las salas me-
dido por el niimero de camas.

Para analizar la relacién entre el
PGP como variable de resultado v las varia-
bles X, se construyd un modelo de regresion
lineal muiltiple con la variable continua PGP



como variable dependiente del modelo. La
regresién se efectud ajustando las variables
independientes del modelo segtin la edad, el
estado nutricional y la gravedad del caso. De
los 3 044, la poblacién del estudio estuvo
constituida por 3 030, excluida la sala 117
(cuadro 6).

El PGP de los nifios con una de-
ficiencia nutricional tipo I fue en promedio
10,38 gramos menor que el de los de referen-
cia, lo cual fue todavia mds evidente en los
grados I y ITI, cuyo PGP fue menor de lo nor-
mal. Los nifios con EDA “grave” ganaron en
promedio 38,72 g por dia méds que los nifios
con EDA “no grave”. Este resultado con-
cuerda con los de estudios previos en los que
se encontrd una asociacion entre la gravedad
de los casos y el PGP.

CUADRO 6. Resultados del modelo
de regresion lineal miitiple (variable
dependiente del modelo: promedio
de ganancia ponderal) (n = 3 030)2

Coeficiente Error

Variables de regresién  estandar
Interseccidn 50,39 23,90
Nutricion

Normal 0,00

Deficiencia grado | —10,38° 3,59

Deficiencia grado Il —27,57¢ 4,26

Deficiencia grado Il —47,53¢ 8,12
Gravedad

No grave 0,00

Grave 38,72° 3,36
Edad 2,16° 0,52
X, 8,67 10,35
X, -2,10 4,40
X; -13,85 8,14
X, 2,18 7,06
X 1,19 2,01
Xs -1,12 0,86
X; -0,19 0,37
Xa 3,25 15,00
X 0,04 0,04
Xio 0,36¢ 0,18
X —4,08 5,32
Xz 0,01 0,02
X3 -0.11 0,07

2 Véase la descripcion de fas variables X e ¥ en las paginas 491
y 492,

b P <0,01.

¢ P < 0,001,

4P <005

Al analizar el efecto neto de las
variables X sobre el PGP destacan los si-
guientes resultados. Las variables X cuyos
coeficientes de regresién fueron positivos, tal
como se esperaba (X;, Xy, Xg, X5, X10 ¥ X12),
no parecen estar asociadas clinica ni estadis-
ticamente con el PGE ya que los valores de las
estimaciones son muy bajos comparados con
el delareferencia (50,39). Sin embargo, esin-
teresante sefalar la relacién significativa en-
tre la experiencia de sala en el tratamiento de
las EDA y el resultado en la atencién medido
por el PGP (P < 0,05). Los coeficientes de re-
gresion de otras variables X (X,, X;, X, X5,
X11 ¥ Xy3) fueron, contrariamente a lo espe-
rado, negativos y ninguna de ellas se asoci
significativamente con el PGP,

DISCUSIC)N

Los 3 434 casos de EDA analiza-
dos confirmaron la idea previa segtin la cual
se trata de una enfermedad de la poblacién
joven (media de edad = 4,10 meses) que se
relaciona con la deficiencia nutricional (40,1%
de todos los casos presentaban algtin tipo de
deficiencia nutricional). Globalmente, el pro-
medio de la hospitalizacién fue de 12 dias
(DE = 12,29), lo cual expresa el cardcter agudo
de la enfermedad y la gravedad variable de los
€asos.

Contrariamente a lo que se es-
peraba, el porcentaje de nifios clasificados
como pacientes de EDA grave y portadores de
deficiencia nutricional grado Il varié de unas
salas a otras. Esta diferencia podria expli-
carse por la distinta especializacion de las sa-
las, algunas de las cuales podrian estar des-
tinadas a recibir los casos mas graves. (Se
supone que en las salas se aplicaron criterios
clinicos similares para identificar signos cli-
nicos de acidosis, estado de choque o deshi-
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dratacién, que sirven para determinar la gra-
vedad del caso). La asociacién intensa e
inversa entre edad y gravedad confirmélo es-
perado: a menor edad del paciente, mayor
posibilidad de que padezca una EDA grave.

La relacién entre edad y estado
nutricional normal con la deficiencia nutricio-
nal grado I fue inversa, y con la deficiencia
nutricional grados I y III, directa. Estos ha-
llazgos confirman que, como se esperaba, para
los menores de un afio el grado de deficiencia
nutricional aumenta con la edad cuando el
nino afronta la transicion de la lactancia a otras
formas de nutricion en un entorno hostil. La
asociacién entre edad y la variable de resul-
tado mortalidad intrahospitalaria, medida por
la TL ajustada y por el RR de fallecimiento, fue
inversa y fuerte. La asociacion inversa entre
edad y mortalidad intrahospitalaria podria
explicarse por la asociacién negativa entre
edad y gravedad. Los casos mds graves de
EDA afectan sobre todo a los nifios mas pe-
queiios y la TL fue mds del doble que en los
casos no graves. La TL también se asoci6 in-
tensamente con el grado de deficiencia nutri-
cional y ésta era mas visible en nifios de ma-
yor edad. Estos resultados no influyeron sobre
la relacion inversa entre edad y TL debido al
bajo niimero de casos con deficiencia nutri-
cional grado III.

La asociacion entre edad y la va-
riable de resultado PGP fue directa. La aso-
ciacién intensa y directa del PGP con la gra-
vedad (los casos graves aumentaron de peso,
en promedio, dos veces més que los no gra-
ves) podria indicar el control del balance
hidrico del nifioc conseguido mediante la
terapia de rehidratacién. Segtin este razona-
miento, la medicion del PGP podria propor-
cionar una indicacién del tratamiento apro-
piado de la EDA. i

Seguin el modelo logistico cons-
truido, los grados I y IIl de deficiencia nutri-
cional se asociaron fuertemente con la mor-

talidad intrahospitalaria. El RR de fallecer de
los nifios con deficiencia nutricional grado II
fue 3,6 veces mads alto del normal y el de
aquellos con deficiencia grado III, 14,5 veces
mds elevado. En el modelo de regresién li-
neal, la asociacién entre los grados Iy Il y el
PGP fue inversa y significativa. Puede con-
cluirse, tal como se preveia, que se trata de una
fuerte asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la deficiencia nutricional y el riesgo
de morir por EDA y la disminucién del PGP
Con el modelo logistico no se detect6 nin-
guna asociacion entre la gravedad de los ca-
sos y la mortalidad intrahospitalaria (contra-
riamente al andlisis descriptivo), lo que indica
que, al mantener constantes la edad y el es-
tado nutricional, dicha asociacién desapare-
ci6. Con el modelo de regresion lineal se
detectd una fuerte relacién directa entre
gravedad y PGP (38,7 g mas que los no gra-
ves), lo que confirma hallazgos previos del
analisis descriptivo.

En el analisis de las variables de
sala y hospital y su relacién con las variables
de resultado, es posible identificar las varia-
bles asociadas significativamente con el re-
sultado. El resultado mds congruente, y enla
direccién esperada, fue la asociacion entre la
variable promedio de horas-enfermera por
paciente y dia (X;). Al mantener todas las va-
riables estructurales en el modelo y excluiral-
gunas de las variables X para evitar la pre-
sencia de multicolinearidad, el grado de
significacion estadistica disminuy6 de P < 0,05
a P < 0,02. Laasociacién encontrada entre X,
y la mortalidad intrahospitalaria confirma la
hipétesis de que el promedio de horas-enfer-
mera por paciente y dfa es un recurso impor-
tante de las salas hospitalarias relacionado con
mejores resultados. Este resultado con-
cuerda con estudios previos en los que se ob-
servo que el ntimero de enfermeras tituladas
por paciente estaba asociado significativa-
mente con la calidad (64) y que el mayor vo-
lumen del personal de enfermeria se asocio
con mejores resultados (23). Es interesante
hacer constar que la variable X, dejé de ser
estadisticamente significativa cuando se ex-
cluyeron las tres variables de nivel hospitala-
rio, lo que sugiere que la influencia del pro-



medio de horas-enfermeras de sala por pa-
ciente y dia es mds evidente cuando se man-
tiene constante el efecto de ciertas caracteris-
ticas hospitalarias.

La otra asociacién estadistica-
mente significativa, contrariamente a la di-
reccién esperada, fue la de TL con la variable
X1, que mide el total de personal hospitala-
rio por cama. Este resultado contradice ha-
llazgos previos (14) segtin los cuales los re-
sultados eran mejores cuando el volumen de
personal fue mayor. Sin embargo, podria in-
dicar que el niimero total de personal hospi-
talario més elevado no se asocia necesaria-
mente con un apoyo técnico y administrativo
para mejorar la calidad de los servicios. Este
hallazgo inesperado podria explicarse por la
influencia de otras caracteristicas hospitala-
rias que no fueron controladas y que podrian
relacionarse con el niimero de integrantes del
personal. Quizas, un aumento del total de
personal hospitalario se relaciona con una falta
del control gerencial necesario o de coordi-
nacién adecuada, lo que otros han notificado
que esta asociado con malos resultados (60,
84, 121-124, 139, 140).

La influencia de la formacién de
las enfermeras en el resultado de la atencién
se estudi6 con la variable X;, que mide el pro-
medio de afos de formacién del personal de
enfermerfa. Contrariamente a lo previsto, la
formacién de las enfermeras se asocié inver-
samente con el PGP. Este resultado es dificil
de explicar y abre un conjunto de interrogan-
tes que concuerdan con los del Intensive Study
(23), en el que no se pudo detectar ninguna
relacién entre formacion de las enfermeras ti-
tuladas y resultados.

El nimero de horas-médico por
paciente y dfa (X;) no tuvo relacién con nin-
guna variable de resultado. Esto sugiere que
el niimero de médicos en las salas después de
cierto nivel tiene menos importancia para los
resultados que el nimero de enfermeras. De
las otras dos variables que miden el nimero
de integrantes del personal (residentes, Xs, y
total de personal a nivel de sala, Xj) solo las
horas-residente mostraron una asociacién
directa (contrariamente a lo previsto) con la
TL. Este resultado se encontré al analizar las

variables de sala solamente, es decir, cuando
se excluyeron las variables de hospital, lo que
indica que al controlar el efecto de ciertas ca-
racterfsticas hospitalarias se elimina dicha
asociacion.

El compromiso de los médicos
con la institucién, medido por el ndmero de
horas de trabajo en el hospital (X,), no se aso-
cié con ninguna de las variables de resultado.
Esto podria explicarse por la baja variacion de
los distintos valores de las salas, lo cual im-
pide detectar una relacién. O, como se men-
cioné anteriormente, que los valores de la va-
riable podrfan haberse localizado en el nivel
de retorno nulo de la curva de insumo-pro-
ducto. Es interesante hacer constar que en
estudios previos se notificaron resultados
conflictivos respecto a esta asociacién. En el
Extensive Study se observd que, contraria-
mente a lo previsto, las enfermeras a tiempo
parcial se asociaron con mejores resultados y
que la proporcién mas alta de médicos a
tiempo completo se asocié con malos resul-
tados (23). Por el contrario, los mismos auto-
res notificaron que, cuando se analizé sola-
mente la proporcién de médicos contratados,
se obtuvieron mejores resultados.

Las dos variables estructurales
que miden el tamarfio de las salas (X;) y del
hospital (X;,) por niimero de camas, no se
asociaron con ninguna variable de resultado.
Aunque la alta variacién del niimero de ca-
mas por salas y por hospitales (de 15a 195 ca-
mas por sala y de 93a 791 camas por hospital)
podria ser indicativa de diferencias tecnol-
gicas importantes, una explicacién para
aceptar estos resultados podria ser que la di-
ferencia en tecnologia no repercute en el tra-
tamiento de la EDA. Segtin el Extensive Study,
en los grandes hospitales (mds de 250 camas)
se produjeron menos fallecimientos de los
esperados en el tratamiento de enfermeda-
des que requerian tecnologias més complejas
(23, 120). Por lo tanto, es evidente que la re-
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lacién entre el tamario y la tecnologia con el
resultado tiene que considerar las caracteris-
ticas de la enfermedad estudiada y las tec-
nologias necesarias para su tratamiento. Los
autores que notificaron que los hospitales més
grandes se relacionan con mejores resultados
en el tratamiento de trastornos agudos pro-
bablemente trabajaron con pacientes afectos
de enfermedades cuyo tratamiento requiere
el empleo de tecnologias mas complejas (23).
Los que encontraron que los hospitales de
pequeno tamafo se asociaban con mejores
resultados en el tratamiento de trastornos
mentales crénicos han trabajado con proble-
mas que requieren tecnologias menos com-
plejas, como podria suceder con la EDA (11).

La especializacion y la experien-
cia institucionales en el tratamiento de la gas-
troenteritis se midieron con dos variables. El
porcentaje de casos de EDA respecto al total
de altas de la sala (X,o) y el porcentaje de ca-
mas pediatricas respecto al total de camas
hospitalarias (X;5). Menos en un estudio, la
hipétesis tenfa apoyo en todas las investiga-
ciones previas, en las que se encontr6 que el
volumen de casos de la misma enfermedad
aumenta con la especializacién profesional
(campo de ejercicio profesional) e institucio-
nal y la experiencia, y conduce a mejores re-
sultados (23, 26, 107, 108, 110, 115, 116, 118, 119).
Los resultados mostraron una asociacién es-
tadisticamente significativa en la direccion
esperada entre el porcentaje de EDA tratadas
a nivel de sala y el PGP, lo cual va a favor
de la hipétesis de la importancia de la expe-
riencia institucional y del resultado de la
atencion.

Una conclusién de estos hallaz-
g0s es que el estudio del impacto de variables
estructurales tales como la tecnologfa o la ex-
periencia institucional en los resultados de-
pende en gran medida de la naturaleza de los
problemas médicos que se consideren. Es
probable que no se puedan extraer conclusio-
nes generalizables referentes al efecto de la
estructura sobre los resultados, al menos sin
examinar conjuntamente las caracteristicas de
los procesos intervinientes.

El control de las distintas carac-
teristicas de la poblacién que podrian influir

en ¢l resultado de la atencién se hizo segin
la edad, Ia gravedad y el estado nutricional.
Se parti6 de la idea de que otras posibles di-
ferencias poblacionales estarian controladas
o al menos distribuidas aleatoriamente bajo
el supuesto de que los nifios tratados en to-
dos los hospitales pertenecian a familias de
situacion socioeconémica similar.

La calidad de los datos podria ser
otra limitacién de este estudio. Los datos re-
ferentes al resultado de la atencion y a las ca-
racteristicas de los nifios se extrajeron de las
historias clinicas. La calidad y cantidad de los
datos podria ser distinta en cada sala hospi-
talaria. Esto es una limitacién comin en
estudios en los que los datos usados no se re-
cogieron inicialmente con fines de investiga-
cion, La extraccién de los datos de las histo-
rias clinicas pudo ser una fuente de error y
contribuir a que los datos fueran de escasa ca-
lidad. El estudio de fiabilidad demostré que
ello no fue asi.

Otra fuente de discrepancias po-
sibles podrian ser los procedimientos de
ponderacién de unas salas a.otras y desde el
ingreso al alta dentro de una misma sala. Esta
falta de uniformidad podria ser origen de un
error en la definicién del estado nutricional y
la gravedad de cada caso. Aunque el disefio
del estudio no permite controlar este posible
error, que se acepta como una limitacién del
estudio, un supuesto valido es que cualquier
discrepancia en los procedimientos de pon-
deracién estard controlada por distribuirse
al azar.

La utilizacién de la mortalidad
intrahospitalaria como medida de resultado
tiene la limitacién de que su frecuencia rela-
tivamente badja dificulta las comparaciones al
calcular las TL. También se acepta que la
mortalidad intrahospitalaria es una medida
incompleta de resultado. Una medida mds
completa habria incluido el analisis del es-
tado de salud del nifio tras el alta (por gj., me-



diante una visita de control efectuada una o
dos semanas después del alta). Como ello no
fue posible debido a las caracteristicas del di-
sefio de la investigacién, las tinicas categorfas
usadas para los nifios dados de alta fueron las
de vivo y muerto. No hubo informacién fia-
ble respecto a los nifios clasificados como
“dados de alta vivos” para clasificarlos como
plenamente recuperados o no, o asignarles
caracteristicas tales como dado de alta por ra-
zones médicas, enviado a otros hospitales o
dado de alta por decisién de los padres. Como
el estudio parte del supuesto de que todas las
altas de ninos no fallecidos corresponden a
ninos vivos completamente recuperados y no
se obtuvo informacién de seguimiento, la
sensibilidad del andlisis del resultado me-
dido por los datos de mortalidad es limitada.

El uso del PGP como la otra va-
riable de resultado también puede tener li-
mitaciones. El estado agudo de la enferme-
dad estudiada (hospitalizacién promedio de
12 dias) no ofrece mucho tiempo para que se
produzcan variaciones de peso importantes
y para que se verifique su relacién con algu-
nas caracteristicas de la sala. 5in embargo,
puede aceptarse que el PGP podria ser una
medida del control del equilibrio hidrico del
nifio mediante la terapia de rehidratacién, mas
que una verdadera medida de ganancia de
peso por ingesta nutricional.

Otra limitacién de estudio estd
constituida por el problema de las compara-
ciones muiltiples. La probabilidad de que al-
guna de las diferencias estadisticamente
significativas encontradas sea debida simple-
mente al azar aumenta al hacerlo el nimero
de comparaciones entre variables.

Las 10 variables de sala y las tres
de hospital se definieron para identificar al-
gunas caracteristicas estructurales importan-
tes que se esperaba estuvieran asociadas con
el resultado de la atencién. Sin embargo, es
evidente que hay otras caracteristicas estruc-
turales importantes que no se analizaron y que
podrian influir en el resultado de la atencién.

Tales podrfan ser las caracteristicas geren-
ciales y de organizacion, y otros aspectos re-
ferentes a médicos, enfermeras (edad, expe-
riencia, formacién) o servicios de apoyo
(laboratorio, radiologia).

El uso de los anos de formacién
de las enfermeras como indicador de la cali-
dad del personal de enfermeria también pre-
senta sus limitaciones. Otras caracteristicas de
las enfermeras, como su formacién o su ex-
periencia especificas, habrian sido ttiles,
pero, lamentablemente, no pudo disponerse
de esa informacién. Otra limitacién de esta
variable es que se desconoce la distribucién de
los pacientes segtin la gravedad. En este es-
tudio se supuso que la distribucién de Ias en-
fermeras calificadas entre todos los pacientes
fue la misma e independiente de su gravedad.

Las medidas de tecnologia y es-
pecializacién de los servicios incluyeron el
empleo de indicadores como el ndmero de
camas, y el porcentaje de EDA en el total de
casos. El estudio no puede probar que hos-
pitales de mayor tamaiio signifiquen una dis-
ponibilidad de tecnologfa més compleja y que
un porcentaje mas elevado de casos EDA se
relacione con una mayor especializacion.

A pesar de las limitaciones sefia-
ladas, los resultados pueden ser titiles no solo
para orientar decisiones sobre la organiza-
cién de servicios hospitalarios y de salud sino
también para promover otros estudios simi-
lares en otros centros hospitalarios y con otras
enfermedades.

Se reconoce que la prevencién y
el control de las EDA requiere un enfoque in-
tegral en el cual la atencién hospitalaria del
paciente solo desempeiia un papel muy -
mitado. La educacién para la salud, la nutri-
cién adecuada, la atencién ambulatoria, la
accesibilidad a los servicios de salud, junto con
el diagnéstico temprano y la rehidratacion oral
tienen una funcién muy importante, al igual
que la existencia de infraestructuras bésicas
de saneamiento, agua, alcantarillado, vi-
vienda y desarrollo econdémico con justicia
social. La mayor parte de los determinantes
del resultado de una enfermedad diarreica
preceden a la hospitalizacién. No obstante, Ia
identificacién de ciertas caracteristicas de los
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nos resultados
a nivel hospitalario y de sala podr1a orientar
ciertas decisiones destinadas a apoyar el de-

sarrollo del personal de enfermeria més que

recursos relacionadas con bue

de la tecnologia. Sin embargo, las decisiones
sobre la disminucién o el incremento de re-
cursos han de tomarse en un contexto en el
que la curva de insumo-producto y el con-
cepto de rendimiento a escala se utilice como
referencia. Segln este razonamiento, aun-
que el aumento del niimero de enfermeras a
nivel de sala parece ser una estrategia impor-
tante, el aumento de resultados ha de espe-
rarse solamente en el intervalo entre los va-
lores minimo y méximo de la variable (1,01 y
7,83). Un aumento de una hora-enfermera esta
asociada con una disminucién del RR de fa-
llecimiento de 0,45. Esto es una informacién
importante para los administradores de hos-
pital, que podria orientar las decisiones sobre
la forma de asignar los recursos para conse-
guir mejores resultados. Este recorrido de va-
lores podria interpretarse como la parte cre-

ciente de la curva de insumo-producto y

justificaria cualquier incremento de recursos.
Por el contrario, los valores del personal hos-
pitalario por cama entve 1,50 y 3,80 podrian
interpretarse como aquellos situados en la
parte de rendimientos decrecientes de la curva
de insumo-producto. No obstante, estos re-
sultados han de interpretarse con precau-
cién, y cualquier decisién de incremento ore-
duccion del total de personal hospitalario debe
incorporar esta informacion como la forma de
organizar los recursos y las caracteristicas del
control gerencial de la institucion de que se
trate.

Otra implicacién importante para
la organizacion de los servicios de salud es el
hallazgo de la asociacién directa entre la ex-
periencia institucional (medida por las varia-
bles X, ¥ X;3) y los buenos resultados obte-
nidos, medidos por el PGP. Siguiendo esta

1&gica, podrian estar 111qhﬁnadaq las decisio-

0gica, podrian esial jUstiilcadds tas QeUlslu

nes de reglonahzar los servicios de salud y, en
algunas circunstancias especificas, facilitar el
envio de nacientes desde cenbrns sanitarios a
cliviv uc Pﬂ.\..lcl LD UCHOuC LTl vo odluwdrivoa
otras instituciones més especializadas. No
obstante, los resultados fueron distintos
cuando como variable de resultado se (:‘IIIPIEU

D
5

RR de fallecer. Fl hecho de gue los valores
delos RR de fallecimjento correspondientes a
la varlables X130 ¥ Xy indican que la distinta

\.I\l.l\.l.,l‘-l l\_lu ulDt}.‘t‘uClo“ ’3] de 108 }‘\nepﬂ-nloc r‘n

estd asociada con un aumento del riesgo de
morir, puede sugerir en este estudio que la
variable PGP es una variable de resultado més
sensible que el RR de fallecer.

Si bien estas observaciones pa-
recen proporcionar orientaciones para tomar
decisiones, hay otros aspectos que se deben
tener en cuenta. El hallazgo de que los me-
jores resultados se relacionan con el prome-
dio de horas-enfermera por paciente y dia y
no con el nimero de médicos a nivel de sala,
y que los malos resultados se relacionan con
el total de personal a nivel hospitalario, no
puede extrapolarse a todos los hospitales, ya
que los resultados se obtuvieron analizando
una sola enfermedad como “trazadora” que
representa, aproximadamente, 15% del total
de los pacientes hospitalizados en los centros
participantes en este estudio. Como las en-

fermedades crean dist
fermedades crean distintas necesidades para

distintos insumos estructurales, ‘sus relacio-
nes con los resultados serdn distintas. Los ca-
s0s dinicos demandardn condiciones distin-
tas a los casos quirtirgicos y lo mismo ocurrird
con los casos graves respecto a los que no lo
son. Porio tanto, las decisiones referentes a la
asignacién de recursos de sala y hospital de-
berian tomarse después de analizar un con-
junto de enfermedades que represente a las
de mayor demanda.

La realizacién de investigaciones
que analicen varias enfermedades (no sola-
mente una enfermedad trazadora) y que
identifiquen variables estructurales relacio-
nadas con necesidades especificas para las
distintas enfermedades estudiadas mejorara
el conocimiento sobre el impacto de las carac-
teristicas estructurales de los hospitales so-

bre los resultados. El mismo enfoque tam-
bién podria ser nn]mnh]p a los servicios

ambulatorios, en Ios que algunas caracteris-
ticas estructurales de la atencién de salud po-



drian analizarse en relacién con el resultado
dela atencion. Tal tipo de investigaciones, so-
bre todo si también tienen en cuenta aspec-
tos del proceso asistencial, contribuirian a
desarrollar Ia idea de Donabedian sobre una
“epidemiologia de la calidad”.
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ABSTRACT

QUALITY AND EFFICIENCY
IN HOSPITALS

The objective of this research was
to study the relationship between structural
characteristics of hospitals (number and types
of personnel, size of hospital units, and spe-
cialization of services) and health care out-
comes, as measured by in-hospital mortality
and average weight gain (AWG) in children
under 1 year diagnosed with acute diarrheal
disease (ADD). The study was carried out at
14 nonprofit acute-care hospitals located in
greater Buenos Aires. The units of analysis
were 23 pediatric wards (1,718 beds). The
study population included 3,434 ADD cases
(15.6% of total ward discharges). Various
generalized linear models were used in the
analysis, and the findings were adjusted ac-
cording to the patients” age, severity of ill-
ness, and nutritional status. The acuteness of
the disease investigated was verified. Of the
study patients, 80.4% were 6 months old or
younger and 40.1% suffered from some nu-
tritional deficiency. According to an analysis
of 32% of the cases, age was inversely asso-
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ciated with severity of illness, grade I nutri-
tional deficiency, and in-hospital mortality,
and directly associated with AWG. The ad-
justed case-fatality rates for the wards stud-
ied were different. Analysis of the relation-
ship between the structural variables and the
outcomes revealed that the number of nurses
was inversely related to in-hospital mortality,
while ward specialization and professional
experience were directly related to AWG.
These associations were statistically signifi-
cant. There was a direct, statistically signifi-
cant relationship between number of hospi-
tal staff and in-hospital mortality. Structural
variables measuring the physicians’ commit-
ment to the institution, ward size, and hos-
pital size were not found to be related to the
outcomes. These findings can provide useful
support for decision-making about hospital
resource allocation, as well as about hospital
organization and management. There is a
need for more in-depth study of the relation-
ship between the structure of hospitals and
health systems and health care outcomes.



