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C ALIDAD 
Y EFICIENCIA EN HOSI’IT4LES1 

José Mizría Paganini2 

El objetivo de esta investigación fue estudiar la relación entre características 
estructurales hospitalarias (volumen y tipo de personal, tamaño de las unidades hospita- 
larias y especialización de los servicios) y los resultados de la atención de salud medidos 
por la mortalidad intrahospitalaria y el promedio deganancia ponderal (PGP) en menores 
de un año diagnosticados de enfwmedad diarreica aguda (EDA). El estudio se llevó a cabo 
en 14 hospitales no lucrativos para enfermos agudos localizados en el gran Buenos Aires. 
Las unidades deanálisis fueron 23 salas pediátricas (1718 camas). La población estudiada 
comprendió 3 434 casos de EDA (15,6% del total de las altas de las salas). En el análisis 
se emplearon diversos modelos lineales generalizados y los resultados se ajustaron según 
la edad de los pacientes, su gravedad y estado nutricional. Se confirmó el carácter agudo 
de la enfemzedad investigada. El 80‘4% de los pacientes estudiados tenían 6 meses de edad 
o menos, y 40,1% padecían alguna deficiencia nutricional. Según el análisis de 32% de 
los casos, la edad se asoció inversamente con la gravedad, la deficiencia nutricional grado 1 
y la mortalidad intrahospitalaria, y directamente con el PGP Las tasas de letalidad ajus- 
tadas de las salas estudiadas fueron distintas. El análisis de la relación entre las variables 
estructurales y los resultados reveló una relación inversa entre el número de enfermeras y 
la mortalidad intrahospitalaria y una relación directa de la especialización de las salas y 
la experiencia profesional con el PGl? Estas asociaciones fueron estadísticamente signifi- 
cativas. La relación entre el volumen de personal hospitalario y la mortalidad intrahospi- 
talaria fue directa y estadísticamente significlztiva. No se encontró ninguna asociación de 
las variables estructurales que miden el compromiso de los médicos con la institución, o el 
tamano de las salas y el del hospital con los resultados. Estos hallazgos son útiles para 
apoyar decisiones deasignación de recursos hospitalarios y de organización y gestión hos- 
pitalaria. Será preciso estudiar más a fondo la relación entre la estructura de los hospitales 
y de los sistemas de salud y los resultados de la atención de salud. 

Indicadores de estructura, proceso 
y resultado como medidas 
de calidad y eficiencia hospitalaria 

Cada vez se presta más atención 
a los resultados (outcomes) de la atención de sa- 
lud como aspectos críticos de la evaluación de 
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la atención y las políticas de salud. Al mismo 
tiempo, cada vez más 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 atención, incluidas las eva- 
luaciones de la calidad, eficiencia y la conse- 
cución de equidad en la prestación de servi- 
cios de atención de salud (l-5). 



El resultado se ha definido como 
la respuesta al tratamiento médico medida 
como mortalidad, síntomas, capacidad para 
trabajar o llevar a cabo actividades diarias y 
fisiológicas (6,7), recuperación, restauración 
de una función, supervivencia (8), o como un 
perfil que abarca siete categorías: longevi- 
dad, actividad, bienestar, satisfacción, enfer- 
medad, realización y capacidad de adapta- 
ción (resilience) (1). Más recientemente, 
Donabedian introdujo una nueva dimensión 
en la definición 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 atención médica, pero 
las evaluaciones simultáneas de la estructura 
y el proceso de atención son necesarias para 
entender y explicar las diferencias encontra- 
das y para planificar intervenciones destina- 
das a mejorar los resultados de la atención y 
alcanzar eficiencia y equidad en la organiza- 
ción y prestación de servicios de salud. Do- 
nabedian reconoce el nexo entre proceso y 
resultado y afirma que “son miembros de un 
par simétrico” y que “ninguno es en sí mismo 
más válido que el otro, ya que la validez ra- 
dica en el vínculo que los une” (4). La misma 
idea podría aplicarse a las relaciones de la es- 
tructura con el proceso y el resultado. La va- 
lidación científica de la estructura y el pro- 
ceso con el resultado es tan importante como 
la validación del resultado con la estructura y 
el proceso. 

Al definir criterios y estándares de 
estructura o proceso de atención que se con- 
sideran relacionados con mejores resultados, 
pueden usarse experiencias pasadas u opi- 
niones de expertos para delimitar qué cons- 
tituye una buena atención médica. Estos se- 
rían criterios “normativos” (g-10). Los criterios 
y estándares para juzgar la adecuación del 
proceso de atención pueden aplicarse a tra- 
vés de auditorías médicas (9, 11, 22). En la 
acreditación de hospitales también se usan 
criterios normativos y estándares para eva- 
luar principalmente la estructura asistencial. 

Otra posibilidad es definir los cri- 
terios y estándares de estructura y proceso 
asistencial a partir de estudios específicos de 
investigación de eficiencia y efectividad cu- 
yos resultados se ajustan según las caracte- 
rísticas de los pacientes y otras posibles varia- 
bles intervinientes (23, 14). Estos estudios son 
importantes en la medida en que proporcio- 
nan la base científica a partir de la cual se 
pueden elaborar criterios “definidos empíri- 
camente” que tienen relación con mejores re- 
sultados (9, 15, 16). Tal como ha señalado 
Starfield, “si los criterios de estructura y pro- 
ceso van a seguir siendo indicadores útiles de 
la “calidad” de la atención médica, la labor 
sistemática 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 Commiffee fo Design a Sfrafegy for Qualify Re- 
vim arzd Assurance in Medicare del Instituto de 
Medicina. Al señalar esta brecha en la base de 
la investigación actual, se reconoce que “se 
sabe poco sobre los nexos entre el proceso de 
atención y los resultados de la atención” (5). 

Una revisión de la literatura per- 
tinente señala tres tendencias principales en 
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la evaluación de la calidad de la atención, que 2 
han evolucionado en los cuatro últimos de- z 
cenios (3,.5,6,27-30). La primera tendencia 
está constituida por los estudios que evalúan $ 
la calidad mediante la comparación de indi- 5 
cadores de estructura médica asistencial, 
proceso o resultado con “criterios normati- s 

vos” definidos por opiniones de expertos o 2 
experiencias pasadas. Estos constituyen la u 
base de los estudios de auditotia médica. La 
segunda tendencia es la de los estudios que 
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analizan y validan el proceso de atención mé- 
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dica con mediciones de los resultados. La ter- 
cera consiste en estudios que validan los in- 2 

dicadores de proceso y de estructura. Esta 
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tanto de efectividad como de eficiencia. Este 
enfoque más global puede resumirse en la 
reciente declaración del Cmnmiffee fo Design a 
Sfafegy for Qualify Reviezu and Assurance in Me- 
dicare del Instituto de Medicina que afirma que 
“a falta de información fiable y válida sobre 
estas relaciones (estructura, proceso y resul- 
tado) es más difícil definir medidas fiables 
y válidas de la calidad de la atención; de ahí 
que sea aun más difícil producir cambios 
en las prácticas médicas, de enfermería e 
institucionales” (5). 

A pesar de este interés mani- 
fiesto de las autoridades, los investigadores y 
los administradores de la atención de salud en 
mejorar los procedimientos de evaluación de 
la atención médica y estudiar las relaciones 
entre la estructura, el proceso y los resulta- 
dos, la cantidad, el alcance y la distribución 
regional de tales estudios son insuficientes 
(30-33). Esto no solo hace referencia a los 
países desarrollados, sino a cualquier situa- 
ción en la que la calidad asistencial debe 
dirigirse hacia el logro de la equidad y la 
eficiencia de los servicios de atención 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- 
tigación empírica. El objetivo específico es 
analizar la relación entre caracterfsticas im- 

3 
portantes de la estructura hospitalaria (nú- 
mero y tipo de personal, tamaño de las uni- 
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dades hospitalarias, volumen y especialización 
de los servicios) y el resultado subsiguiente al 
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investigación de servicios de salud como una 
contribución a la reorganización de los siste- 
mas y servicios de salud destinada a alcanzar 
equidad y eficiencia (33,39-41). 

Relación entre estructura, proceso 
y resultado de la atención: 
marco conceptual 

Los estudios que analizan la re- 
lación entre estructura, proceso y resultado 
se basan en dos marcos teóricos conceptua- 
les interrelacionados: la teoría de sistemas (42- 
60) y el concepto económico de rendimientos 
a escala (47-54) aplicado a organizaciones 
complejas (55-58). En este contexto, los hós- 
pitales se consideran sistemas sociales com- 
plejos con componentes burocráticos y pro- 
fesionales (19,59-70). 

La teoría de sistemas y el proceso de 
atención 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 (inpuf), las salidas o productos (ouf- 
puf) y el procesador. Las entradas al sistema 
son los elementos transformados por él. Las 
salidas son los productos del sistema. Estas 
materializanlos objetivos que persigue el sis- 
tema. El procesador es el mecanismo nece- 
sario para transformar elementos entrantes 0 
insumos en salidas o productos. Sus elemen- 
tos son habitualmente una estructura de ca- 
nales de comunicación y responsabilidades 
distribuidas, procesos y procedimientos, 
personal que emplea tales procesos y proce- 
dimientos e instalaciones, equipos y otros 
materiales (71). 

En el marco teórico que se ha 
presentado, los hospitales pueden clasifi- 
carse como sistemas abiertos y son un con- 
junto de elementos interrelacionados (recur- 
sos humanos, tecnología, información, etc.) 
con objetivos comunes: mejorar la salud y la 
satisfacción de los pacientes y de la comuni- 
dad, y Llevar a cabo otras actividades relacio- 
nadas tales como la enseñanza y la investi- 
gación. La población que demanda y recibe 



atención constituye la entrada y la salida más 
importante del hospital. 

El enfoque de estructura, pro- 
ceso y resultado para evaluar la calidad tiene 
una relación clara con la teoría de sistemas (72- 
74). La estructura del sistema de atención de 
salud o el procesador del sistema (conjunto de 
elementos y relaciones) se relaciona con la 
población (entrada del sistema) y produce el 
“proceso” de atención (interrelaciones entre 
los elementos del sistema y la población), 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. 
Según Donabedian, la estructura se refiere a 
“las caracterfsticas relativamente estables de 
los proveedores de la atención, de los instru- 
mentos y recursos que estos tienen a su dis- 
posición y del marco físico y organizativo en 
el que trabajan,. . . incluye los recursos hu- 
manos, físicos y financieros necesarios para 
prestar atención médica.. . [y] _ _ . abarca el nú- 
mero, distribución y calificaciones del perso- 
nal profesional, así como el número, ta- 
maño, equipo y disposición geográfica de los 
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). Sm embargo, este autor afirma 
que “la relación entre estructura y calidad 
asistencial es de gran importancia en la pla- 
nificación, diseño y aplicación de sistemas 
para proporcionar servicios de salud perso- 
nales” y que “una buena estructura, es decir, 
suficientes recursos y diseño apropiado del 
sistema, es probablemente el medio más 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 físico y adherirse alas nor- 
mas de buena praxis. El proceso incluye el re- 
conocimiento del problema, el diagnóstico, el 
tratamiento, la utihzación, la aceptación, la 

comprensión y el cumplimiento. Otros con- 
sideran proceso y estructura como una sola 
entidad (75). Así, la evaluación de los servi- 
cios de salud tendría dos enfoques: la evalua- 
ción del proceso asistencial (recursos y acti- 
vidades) y la evaluación de los resultados. 
Williamson delimita cuatro categorías de 
proceso: proceso diagnóstico, resultado 
diagnóstico, proceso terapéutico y resultado 
terapéutico (76). 

Finalmente, los resultadas 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 satisfacción respecto a la 
atención que se le brindó. El resultado puede 
abarcar uno o más de los siguientes atributos 
o dimensiones: longevidad, actividad, bie- 
nestar, satisfacción, enfermedad, consecu- 
ción y capacidad de adaptación (2). 

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

En el primer enfoque se estudia 
cómo algunas características estructurales, 
tales como el volumen del hospital, el nú- 
mero y tipo de recursos humanos y su for- 
mación, el número y tipo de instalaciones 
médicas, los niveles tecnológicos 0 las distin- 
tas organizaciones o mecanismos de finan- 
ciación influyen sobre el proceso de atención 
medido por irkicadores como el número de 
altas o el número y tipo de pruebas de labo- 
ratorio o radiografías realizadas. 

En el segundo tipo de estudios se 
comparan indicadores del proceso de aten- 
ción, como el número de visitas del médico, 
número de altas, número y tipo de explora- 
ciones radiológicas realizadas o costos hos- 
pitalarios con indicadores de resultado tales 
como tasas de mortalidad o morbilidad o sa- 



tisfacción del paciente. En este tipo de estu- 
dios las características estructurales de 10s 

servicios de salud no se estudian específica- 
mente, pero se consideran determinantes del 
proceso de los servicios de salud (75). 

En el tercer tipo de estudios se 
analiza la relación de las características 
estructurales y de proceso con el resultado de 
la atención. En los mismos se incluyen aque- 
llos que analizan las caracterfsticas estructu- 
rales y de proceso bajo categonas amplias ta- 
les como hospitales docentes o no docentes, 
afiliación o no a una facultad de medicina, o 
carácter benéfico o lucrativo de la institución. 
El supuesto que subyace al “carácter do- 
cente” o a la “afiliación con una facultad de 
medicina” es que estos hospitales son dife- 
rentes en cuanto a sus caractetisticas estruc- 
turales y de proceso (número y tipo de recur- 
sos), tecnología, organización y mecanismos 
de supervisión, así como a las formas de pra- 
xis médica. Una de las limitaciones que tiene 
la utilización de esas categolías amplias es que 
a menudo no se especifica la naturaleza del 
efecto de la estructura sobre las característi- 
cas del proceso y el resultado de la atención. 

Por último, en el cuarto tipo de 
estudios los indicadores estructurales se ana- 
lizan respecto a indicadores de resultado. Si 
bien se acepta que la estructura afecta a los 
resultados, en gran medida a través del pro- 
ceso de atención médica (I), estos estudios no 
lo analizan específicamente, sino que lo con- 
sideran implfcito como una consecuencia de 

N) 
las caracterfsticas estructural& (75). Según 

% Donabedian, el conocimiento de las contri- 
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buciones potenciales de las características es- 
\9 tructurales al resultado de la atención tiene 
z 
:: 

implicaciones que exceden en mucho la cons- 

E 
trucción de indicadores para medir la calidad 

H 
(4). Este conocimiento facilitaría la definición 

s de lo que podría denominarse “epidemiolo- 
.% gía de la calidad”, es decir, el análisis de la 
P distribución de los recursos asistenciales en 
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relación con las necesidades de la población 

0 
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En consecuencia, los estudios que 
analizan características estructurales espeá- 
ficas y procesos de atención médica concre- 
tos y los comparan con indicadores específi- 
cos de resultado son útiles para validar las 
relaciones causales entre ellos. Este tipo de 
conocimiento es importante para tomar de- 
cisiones polfticas vinculadas con la organiza- 
ción de los servicios médicos para conseguir 
mayor eficacia y eficiencia. 

El concepto económico de rendimiento a 
escala y el proceso de atención mé- 
dica. El concepto de rendimiento a escala 
deriva de los estudios sobre las relaciones 
insumo-producto o entradas-salidas del pro- 
ceso de producción en un sistema abierto (49). 
El procesador del sistema convierte los insu- 
mos en productos. La función de producción 
es la cantidad o calidad del producto obte- 
nido en relación con la calidad o cantidad de 
los insumos. Por ejemplo, si el estado de sa- 
lud de un paciente es la medida del producto 
del hospital y el numero de enfermeras y mé- 
dicos es el insumo, el proceso de producción 
usa los recursos para producir un cambio en 
la salud del paciente, que es el producto del 
hospital. La función de producción en este 
ejemplo es la relación entre indicadores del 
estado de salud de los pacientes (general- 
mente tasas de mortalidad y morbilidad) y 
número 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- 
gún la ley económica del rendimiento decre- 
ciente, cuando todos los recursos se 
mantienen constantes excepto uno que se in- 
crementa unidad a unidad, a partir de cierto 
punto el aumento del producto, también lla- 
mado producto marginal, será cada vez me- 
nor. El concepto económico 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 atención de salud para 
entender la relación entre el tamaño 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 partir de la 
hipótesis según la cual cualquier aumento en 
la cantidad o calidad de los componentes es- 
tructurales (insumos) en cualquier institu- 
ción de salud (hospital, clínica de atención 
ambulatoria, sala hospitalaria, etc.) produ- 
cirá alguno de los efectos siguientes sobre el 
producto de la atención: un rendimiento ma- 
yor para cada unidad de insumo añadida; un 
rendimiento igual; un rendimiento decre- 
ciente; un rendimiento nulo, o un rendi- 
miento negativo. 

En resumen, el análisis del pro- 
ceso de atención médica mediante estudios 
de la relación entre estructura, proceso y re- 
sultado, basado conceptualmente en la teoría 
de sistemas y en el concepto económico de 
rendimiento a escala, es importante para va- 
lidar sus interrelaciones causales, definir es- 
tándares de estructura y proceso de atención 
relacionados con mejores resultados y asig- 
nar recursos sanitarios. La falta de conoci- 
miento sobre el funcionamiento del proceso 
de atención médica es un problema para po- 
líticos, administradores, líderes 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 más importantes en 
la investigación sobre servicios de salud. 

Relación entre estructura y proceso. 
La revisión de este tipo de estudios mostró que 
algunas de las variables estructurales consi- 
deradas son el tamaño, las características ad- 
ministrativas, organizativas y de personal, el 
carácter docente o no docente y la afiliación a 
una facultad de medicina. Las variables de 
proceso son el costo de la atención, el tiempo 
de hospitalización del paciente y la evalua- 
ción global del proceso definida como “cali- 
dad de la atención”. 

La relación del tamano del hos- 
pital, medido en número de camas, con el 
costo de la asistencia ha sido investigada por 
diversos autores (49, 50). El propósito prin- 
cipal de estas investigaciones fue determinar 
la curva de costos en función del tamaño del 

hospital. La primera conclusión que se de- 
duce de los resultados es que existen econo- 
mías de escala en relación con el tamaño de 
los hospitales (50). En la mayor parte de los 
estudios revisados se encontró un costo pro- 
medio decreciente con respecto al incre- 
mento del número de camas, es decir, una 
curva en forma de L (49,7i: 78) o de U (51,79, 
80). En este ultimo caso, los resultados sugie- 
ren que los servicios hospitalarios se produ- 
cen de acuerdo con economías de escala hasta 
tamaños de aproximadamente 200 camas y 
con deseconomías de escala a partir de ahí (49). 
Sin embargo, un hospital de 200 camas puede 
tener el tamano óptimo para producir una 
gama limitada de ciertos servicios, pero un 
tamaño ineficiente para producir una amplia 
gama de servicios (49). 

Basándose en la teorfa empresa- 
rial, varios investigadores compararon el tipo 
y el nivel de coordinación como caractetisti- 
cas gerenciales y organizativas hospitalarias 
con el costo de la atención como variable de 
proceso (N-83). La mayor atención a las ac- 
tividades hospitalarias por parte del admi- 
nistrador y del jefe del personal médico se 
asoció con costos menores. También, la ma- 2 

yor participación en la toma de decisiones se 2 
asoció con mejores índices de rendimiento del z 
hospital. Por ultimo, y contrariamente a la hi- 8 
pótesis del estudio, un mayor control del per- 
sonal profesional se asoció con mejor funcio- 2 
namiento (84). Además, en el mismo trabajo 
se encontró que la mayor visibilidad de las 
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consecuencias para el jefe del personal mé- 
dico y el administrador del hospital, las rela- 
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atención médica se ha percibido y se ha de- 
finido de tantas maneras diferentes”, se- 
ñaló Donabedian (3), cada vez que se use la 
expresión “calidad de la atención” hay que 
clarificar si se está haciendo referencia a la 
evaluación de la estructura, del proceso o del 
resultado de la atención. El concepto de “ca- 
lidad de la atención” utilizado en estos estu- 
dios alude a las opiniones de expertos o a 
“criterios normativos”, los que tienen la li- 
mitación, al igual que la mayor parte de los 
análisis de auditorfa médica, de que los cri- 
terios utilizados no se han validado en rela- 
ción con indicadores de resultado. En un es- 
tudio se encontró una relación directa y 
significativa entre la proporción de enferme- 
ras diplomadas y la calidad notificada de la 
atención médica (64). En otro grupo de es- 
tudios se observó que la duración de la for- 
mación de los médicos olas características de 
las facultades y escuelas de medicina son me- 
nos importantes que la calidad de la forma- 
ción o la adecuación de la práctica actual de 
los médicos (22,85-87). 

Varios estudios han mostrado que 
los médicos acreditados proveen una “cali- 
dad asistencial” más alta que los no acredi- 
tados (19-86,88,89,90-92). Respecto a la edad 
y la experiencia, en general se ha visto que los 
médicos más jóvenes “trabajan mejor” que los 
de más edad (8/: 93, 94). Sm embargo, otro 
estudio reveló que los médicos que llevaban 
en ejercicio menos de 6 años proporcionaban 
el menor nivel de atención, y que la compe- 
tencia de los médicos alcanzaba un máximo 

2 a los 15 años de ejercicio profesional para 
w disminuir progresivamente a partir de ese 
4 v3 
x 

momento (92). 
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También se ha investigado la re- 
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atención” (?9,87 9.5). Rn ese mismo campo se 
ha observado que la experiencia en el trata- 
miento de enfermedades específicas está 
asociada con “mejor atención” (96). 

El impacto del lugar de ejercicio 
sobre la calidad de la atención brindada por el 
médico ha sido evaluado por diversos auto- 
res, según los cuales las características orga- 
nizativas del hospital (el grado de control so- 
bre la práctica profesional) predecían mejor la 
calidad de la atención que las calitkaciones de 
los médicos (97,98). El lugar de práctica pro- 
fesional se ha analizado comparando hospi- 
tales docentes y no docentes. Algunos auto- 
res notificaron que los niveles más altos de 
atención 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,X)0). 
Cuando se separaron los hospitales adscritos 
a facultades de medicina de los hospitales do- 
centes no adscritos a facultades, se observó 
que los primeros prestaban el mejor nivel de 
atención, los hospitales docentes no adscri- 
tos a facultades médicas, un nivel medio, y los 
hospitales no docentes, el nivel más bajo (89, 
90,201,102). Según los resultados de estos es- 
tudios, se puede concluir que la organización 
del personal médico es una variable estruc- 
tural importante relacionada con la calidad de 
la atención. 

Relación entre proceso y resultado. 
El estudio de la relación entre costos y resul- 
tados tiene importantes implicaciones políti- 
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 relación con el resultado de la atención. El 
uso de tasas de mortalidad como variable de 
resultado afronta el problema de su estanda- 
rización según la gravedad de la mezcla de 
pacientes (putient mi.@. Algunos de los estu- 
dios analizados muestran datos contradicto- 
rios. Un autor calculó los costos y las horas- 
persona por paciente, pero sin controlar las 
diferencias en la mezcla de pacientes (60). 
Como indicador de resultado usó el índice de 
Roemer de tasas de mortalidad ajustadas se- 



gún la gravedad (ajuste según la duración de 
la hospitalización). 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 día (82 -84). Por otra parte, 
el Serzke lntmsive Study (Srs) llevado a cabo por 
el Centro de Stanford (23) reveló que los hos- 
pitales que proporcionaban más servicios es- 
pecíficos de lo esperado mostraban resulta- 
dos mejores que lo estimado. 

Relación 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) (203, 
104). En otro estudio se analizaron las dife- 
rencias entre la letalidad de la hiperplasia 
prostática en dos hospitales docentes y tres 
hospitales regionales y se encontró que parte 
de ellas eran atribuibles a las diferencias en la 
gravedad de los casos que acudían a ambos 
tipos de hospitales (205). En otros estudios se 
ha notificado que en los hospitales docentes 
el porcentaje de intervenciones pélvicas gi- 
necológicas justificadas es más alto (106), los 
resultados del tratamiento de carcinomas 
cervicouterinos son mejores (107), el porcen- 
taje de apendicectomías necesarias es más 
elevado (102), y las TL de ciertas enfermeda- 
des (103, 204, ZOB), incluida la mortalidad pe- 
rinatal, son menores (209, 110). Contraria- 
mente a estos hallazgos, otros estudios no 
revelaron ninguna asociación entre el carác- 
ter docente y el resultado (23, IU, U2). En otro 
estudio se compararon los pacientes tratados 
por miembros del profesorado dedicados a 
tiempo completo a la enseñanza con los tra- 
tados por facultativos dedicados a la medi- 
cina comunitaria, ambos grupos ejerciendo en 
un mismo hospital docente importante (213). 
Las tasas de mortalidad hospitalaria ajusta- 
das fueron menores en el grupo de pacientes 
tratados por médicos dedicados a la ense- 
rianza, pero no se encontraron diferencias 
en un estudio de seguimiento a los 9 meses 
del alta. 

En otro estudio se intentó rela- 
cionar algunas características estructurales de 
la atención y los resultados en un hospital 
psiquiátrico (114). Los autores encontraron una 
asociación entre el menor tamaño 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 cáncer cervicouterino ajustadas 
según la gravedad y las tasas de mortalidad 
por infarto de miocardio varían inversa- 
mente al volumen de pacientes tratados por 
dichas enfermedades (107, 208). También se 
han constatado relaciones similares para las 
tasas de mortalidad neonatal ajustadas se- 
gún el peso al nacer (210) y para las de mor- 
talidad en cirugía cardíaca (90). En esos es- 
tudios, los hospitales con menos de 500 partos 
anuales (110) y menos de 25 pacientes con 
carcinoma cervicouterino invasor (207) mos- 
traron TL más elevadas que las de los hospi- 
tales con un mayor volumen de casos. Ade- 
más, en los hospitales que tenían seis o más 
camas en la unidad coronaria, las tasas de 
mortalidad por infarto de miocardio fueron 
menores que las de los que teman menos ca- 2 
mas (208). Otros autores notificaron una aso- 
ciación inversa entre el volumen de casos y las 
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tasas de mortalidad en pacientes quirúrgicos 
y en el tratamiento del infarto de miocardio $ 
(115-218). Es interesante hacer constar que se 
obtuvieron los mismos resultados en el es- 
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tudio de cuatro procedimientos quirúrgicos s 
(219), en el cual el volumen hospitalario se 
asoció más estrechamente con mejores resul- z 

tados que el volumen individual del cirujano, 
z 

lo cual podría indicar que intervienen facto- 5 

res de organización y no solo la experiencia 
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individual. Otro autor comparó las tasas de 
mortalidad ajustadas según la enfermedad 2 
durante los 30 días posteriores al ingreso de =i 

pacientes con ciertas enfermedades (120). Los 3 
resultados indicaron que en los hospitales .’ 
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docentes, de gran tamaño o urbanos se ob- 
tenían mejores resultados que en los no do- 
centes, pequeños 0 rurales. 

En otros estudios se analizaron 
los niveles de coordinación hospitalaria y la 
organización 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 coordinación, el 
control del personal médico, el uso de infor- 
mes de los comités de tejidos o la especifica- 
ción de procedimientos se compararon con las 
tasas de mortalidad ajustadas según la dura- 
ción de la estancia como indicador de grave- 
dad. En el componente médico, la especifi- 
cación de los procedimientos apareció 
relacionada con mejores resultados solo 
cuando los facultativos especificaban sus 
propios procedimientos. La relación fue in- 
versa cuando los médicos debían realizar 
“procedimientos impuestos” tales como cri- 
terios normativos adoptados de otros hospi- 
tales 0 escritos por otros. Una mayor organi- 
zación del personal médico y de niveles 
superiores de coordinación se asoció con me- 
nores tasas de mortalidad ajustadas. Sm em- 
bargo, los estudios del Centro Stanford (117) 
han notificado resultados contradictorios con 
los anteriores. Estos trabajos constituyen un 
hito en el análisis de la relación entre estruc- 
tura y resultados. A lo largo de 10 años se lle- 
varon a cabo tres importantes estudios inter- 
relacionados que se denominaron Extensive 

N, 
Study (ES), Irztensive Study (IS) y Service Inten- 

% sive Study (SIS) (23, 22.5130). Los hallazgos 
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más importantes fueron que mayores gastos 

s- 
promedios estaban asociados intensamente 

Ñ 
con mejores resultados, especialmente en los 

E 
hospitales no docentes (ES). Los hospitales 

2 
que proporcionaban servicios específicos en 

s cantidad superior al promedio obtenían me- 

.% jores resultados que los que proporcionaban 
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CE 

menos servicios (ES). En el ES, el tamaño de 

?Y 
los hospitales se asoció con mejores resulta- 

õ 
dos, mientras que en el IS no se detectó dicha 

m asociación. Las calificaciones formales de las 
enfermeras estaban asociadas con mejores 
resultados en el estudio ES, pero no lo estu- 

490 vieron en el IS. El uso de más personal de en- 

fermería a tiempo parcial y el volumen más alto 
de personal se asociaron con mejores resul- 
tados (ES). La proporción de médicos asala- 
riados y el compromiso de los médicos con la 
institución se relacionaron con mejores re- 
sultados (IS). El mayor control se asoció con 
menor mortalidad (IS) (la capacidad del per- 
sonal quirúrgico para poder determinar su 
propia composición). Los cirujanos con ma- 
yor experiencia en el tratamiento de pacien- 
tes similares y mayor volumen tendían a ob- 
tener mejores resultados (ES). ’ 

En una línea de análisis similar a 
la del estudio de Stanford, se analizaron da- 
tos de mortalidad según características de los 
pacientes, del hospital y del médico (26). Las 
características hospitalarias consideradas 
fueron la propiedad, la pertenencia a un sis- 
tema de asistencia multihospitalaria, su afi- 
liación docente, la localización geográfica, el 
volumen de pacientes y el número de camas. 
Las características estudiadas en los médicos 
fueron los años de experiencia, la acredita- 
ción por parte de una sociedad profesional, 
la graduación en una facultad de medicina 
extranjera, la especialidad y el campo de ma- 
yor práctica profesional. Los resultados indi- 
caron que las características hospitalarias 
contribuyeron significativamente a explicar la 
mortalidad de ocho causas de hospitaliza- 
ción, siete de las cuales eran de naturaleza 
médica. Las características del médico con- 
tribuyeron significativamente a explicar nueve 
de 16 motivos, incluidos todos los diagnós- 
ticos quirúrgicos. El análisis específico de 
varias características estructurales reveló re- 
sultados que se contradicen con los de inves- 
tigaciones previas: las posibilidades (odds) de 
muerte fueron más altas en los hospitales con 
un gran volumen de pacientes; la relación en- 
tre la formación, 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. 



M AIERIALES 
Y MÉTODOS 

En la experiencia que se pre- 
senta, la recolección de datos se llevó a cabo 
en 23 salas (las unidades de observación) 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 km2 y 12 millones de habitantes 
(1990). Doce eran hospitales generales, cada 
uno con una sala pediátrica, otro era un hos- 
pital matemoinfantil con cuatro salas y otro, 

un hospital de niños con siete salas. El nú- 
mero de camas de los hospitales estudiados 
estuvo comprendido entre 146 y 791, y el ta- 
maño de las salas varió de 6 a 195 camas. 

El supuesto del que se partió para 
realizar la investigación fue que, una vez con- 
trolado el efecto de las características de los 
pacientes y la gravedad de los casos de una 
enfermedad específica, las diferencias en los 
resultados obtenidos en distintos hospitales 
serían explicables por diferencias en las ca- 
racterísticas de los recursos humanos (nú- 
mero, formación, compromiso con la insti- 
tución), la disponibilidad de tecnología y el 
nivel de especialización, así como por las di- 
ferentes combinaciones de estos factores, que 
dotarían a algunas instituciones de un ‘ba- 
lance de recursos” asociado a mejores resul- 
tados que los de otros centros (60). La unidad 
de análisis 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 
día de hospitalización. Estos resultados se 
evaluaron analizando la enfermedad dia- 
rreica aguda (EDA) en niños de menos de un 

año, que se empleó como “enfermedad tra- 
zadora” (232). Este síndrome reúne la mayor 
parte de los criterios definidos por Kessner 
(231), tiene una repercusión 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 osciló entre 6,7 y 15,7% 
(132,233)). La EDA es un síndrome bien de- 
finido y de diagnóstico sencillo y su preva- 
lencia es suficientemente alta para que pue- 
dan recogerse datos adecuados. La historia 
natural de la enfermedad tras la hospitaliza- 
ción varía según se utilicen apropiadamente 
los servicios de atención médica. Es decir, hay 
constancia de la existencia de una relación 
entre proceso de atención y resultados ob- 
tenidos. Las técnicas de tratamiento del 
paciente están bien definidas y los efectos 
de los factores socioeconómicos se conocen 
(134,135). 

La TL de la EDA se calculó como 
TL ajustada (YJ. Las variables utilizadas para 
el ajuste fueron la edad en meses, el estado 
nutricional y la gravedad del paciente. El RR 
de fallecimiento se estimó para cada sala y se 
ajustó según la edad, el estado nutricional y 
la gravedad del caso (Qaqish B, Huang Y, CO- 

municación personal, 1989,1992). El PGP por 
día de hospitalización para cada niño dado de 
alta se calculó dividiendo la diferencia de peso 
entre el momento del alta y el de la admisión 
por el número de días de hospitalización. Se 
calcularon también cinco PGP espeáficos para 
cada sala: PGP global (YJ, PGP específico de 
edad (menos de un mes, Y3, y de 1 a 11 me- 
ses, Y$ y PGP específico según la gravedad 
del caso (grave, Y5, y no grave, Ye). 

En total se definieron 13 variables 
independientes o explicativas. Diez de ellas 
corresponden a las salas, de las cuales ocho 
describen alguna característica del personal 
de la sala (X, a X,), y las otras dos (X, y XJ, 
el tamaño y la experiencia de los servicios. 

. 
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Estas 10 variables fueron las siguientes: X1 = 
promedio de horas-médico por paciente y día; 
X, = promedio de horas-enfermera por pa- 
ciente y día; X, = promedio de años de for- 
mación de las enfermeras; X, = promedio de 
horas por día de trabajo de los médicos; X5 = 
promedio de horas-residente por paciente y 
día; X, = promedio de horas-médico por pa- 
ciente con EDA dado de alta; X, = promedio 
de horas de atención de enfermería por pa- 
ciente con EDA dado de alta; X8 = razón en- 
tre el total del personal y el número de camas 
de la sala; X, = número de camas de la sala; 
XIo = porcentaje de casos de EDArespecto al 
total de altas de la sala. Las restantes tres va- 
riables independientes estructurales fueron 
Xn = razón entre el total de personal hospi- 
talario y el número de camas del hospital; 
X,, = número de camas del hospital; y XI, = 
porcentaje de camas pediátricas respecto al 
total de camas del hospital. 

Las hipótesis que se formularon 
derivan del modelo teórico y de los objetivos 
del estudio y fueron las siguientes. Hipótesis 
1: Existe una relación inversa entre los resul- 
tados, medidos por la mortalidad intrahos- 
pitalaria (TL ajustada, Y1, y el RR de falleci- 
miento), y las variables estructurales de sala 
y de hospital (X, a XI,). Hipótesis 2: Para estas 
mismas unidades de observación, existe una 
relación directa entre el nivel de resultados 
medidos por el PGP (YJ y las variables de es- 
tructura. Se espera que estas relaciones di- 
rectas sean más altas en niños de menos de 
un mes (YJ que en niños de uno a ll meses 
de edad (Ya) yen los casos graves (Ys) que en 
los no graves (Yb). Para ambas hipótesis se 
espera que las supuestas relaciones serán más 
fuertes con las variables que miden caracte- 
rísticas del personal, tales como la formación 
de las enfermeras (X,) y el compromiso con la 
institución (X, y X5), que con variables que solo 
miden la cantidad de personal o el tamaño y 
la especialización de los servicios (XI, X,, X,, 
x7, x*, x9 y XIO) * 

Por las razones mencionadas, se 
esperó que la disponibilidad de tecnología 
compleja, la especialización hospitalaria y la 
disponibilidad total de personal se asociaran 
con mejores resultados. Como en el estudio 
se compararon las caractetisticas de diferen- 
tes unidades de atención (salas hospitalarias) 
y los resultados obtenidos en el mismo perío- 
do, puede considerarse de diseño compara- 
tivo (136) o comparativo-causal (137). Las si- 
militudes de estos hospitales permitieron 
suponer que se controló el efecto de diferen- 
cias importantes en cuanto a objetivos ins- 
titucionales (instituciones públicas y no 
lucrativas); la estructura administrativa y 
regulaciones; la formación de los médicos (la 
mayor parte de los médicos eran graduados 
de las mismas facultades bonaerenses, que 
proporcionan una base común en cuanto a 
conocimientos y habilidad técnica); las nor- 
mas técnicas de diagnóstico y tratamiento de 
la EDA (este suele estar bastante bien estan- 
darizado mediante normas explícitas e implí- 
citas en todos los hospitales), y la población 
atendida por hospital (toda población de ba- 
jos ingresos). Las salas diferían, no obstante, 
en ciertas caractetisticas estructurales, como 
número de médicos y enfermeras, formación 
de las enfermeras, tamaño y especialización 
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 caracterfsticas del hospital y de las sa- 
las, obtenidos de las oficinas de personal y de 
estadísticas del hospital, se consideraron su- 
ficientemente fiables, ya que se registraron 
para cada hospital con propósitos adminis- 
trativos y basándose 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 partió del supuesto de que 
las diferencias entre los valores teóricos y 
reales eran mínimas y no diferían sistemáti- 
camente de unos hospitales a otros. El estu- 
dio también partió del supuesto de que el 
diagnóstico de EDA no difería entre los hos- 



pitales. Para ello, se tuvo en cuenta la relativa 
facilidad para establecer el diagnóstico de la 
EDA basado en las manifestaciones clínicas y 
las características epidemiológicas. 

Los datos de las historias clínicas 
fueron extraídos por médicos que colabora- 
ron en esta tarea, siguiendo instrucciones 
claramente especificadas por escrito y bajo 
estrecha supervisión. Además, se llevó a cabo 
un estudio de fiabilidad para conocer la va- 
riabilidad interobservador. Con este propó- 
sito, en cada hospital se seleccionó aleatoria- 
mente una muestra de historias clínicas 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 
mínimo. 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 análisis descrip- 
tivo, se calcularon proporciones, medias, 
desviaciones estándar (DE) y coeficientes de 
variación (CV). El estudio de la correlación li- 
neal y la estimación de la fuerza de las asocia- 
ciones lineales entre variables se basó en la 
estimación del coeficiente de correlación de 
Pearson. Para analizar la relación lineal entre 
cada variable Y, y cada variable Xi, se constru- 
yeron modelos de regresión lineal simple. El 
estudio de la relación lineal entre la variable 
de resultado mortalidad intrahospitalaria 
(variable dependiente del modelo) y el con- 
junto de variables X, (independientes del mo- 
delo) se realizó construyendo un modelo de 
regresión múltiple. Con el fin de evitar el 
efecto desestabilizador de la multicolineari- 
dad sobre los coeficientes de regresión múl- 
tiple de los modelos lineales empleados, se 
construyó un modelo de regresión logística 
excluyendo las variables correlacionadas y 
definiendo la variable dependiende como di- 
cotómica con dos categorías: vivo o muerto. 
Por ultimo, para analizar la relación entre el 
PGP como variable de resultado y las varia- 
bles X, se construyó un modelo de análisis de 
la cowrianza. Las variables independientes de 
los modelos lineales generalizados se ajusta- 

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

R ESULTADOS 

Análisis descriptivo 

La distribución 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 = 107). La deficiencia 
nutricional grado III tuvo una desviación es- 
tándar de 3,19 y un cu de 78,6, lo que indica 
una gran variación de la deficiencia nutricio- 
nal grado III 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 correlación entre 
edad, gravedad y estado nutricional indicó la 
existencia de una correlación negativa entre 2 

edad y gravedad (coeficiente de correlación de 2 
Pearson: r = - 0,71). Este resultado con- k 

firma la sospecha de que, a menor edad, ma- 2 0 
yor es la gravedad del caso. La correlación Z 
entre la edad y la deficiencia nutricional varió 
en relación con el grado de deficiencia nutri- 5 

cional. Para la nutrición normal y la deficien- s 
cia grado 1, la correlación fue negativa (r = 
- 0,41 y r = - 0,48, respectivamente), es de- Fi 

cir, que a menor edad, más alto es el porcen- 
z 

taje de nutrición normal y de deficiencia 3 

grado 1. Por el contrario, la correlación entre 
la edad y la deficiencia nutricional grado II y 

a 

III fue positiva (r = 0,55 y r = 0,63, respec- 
2 

tivamente) lo que indica que, a mayor edad, 
Z 

más elevado es el porcentaje de deficiencia 3 
nutricional grado II o III. Estos resultados su- .I 
gieren que la deficiencia nutricional es menos -2 .- 

$ 
$ 
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evidente en los primeros meses y más evi- 
dente cuando el niño se acerca al primer año 
de edad. 

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

El análisis de la correlación entre 
edad y TL mostró una asociación Lineal fuer- 
temente negativa (r = - 0,74). La relación 
entre la TL y el estado nutricional fue inversa. 
La TL de la deficiencia nutricional grado II ex- 
cedió más de tres veces (9,O) la del estado 
nutricional normal (2,6), y la correspon- 
diente a deficiencia nutricional grado III (22,2) 
fue más de ocho veces más elevada que la del 
estado nutricional normal. La tasa de morta- 
lidad de la EDA (7,l) duplicó la de la EDA no 
grave (3,0). El cuadro 1 presenta las TL brutas 

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

Falleci- 
No. de mientos Casos 

sala (No.) (No.) TL cruda aju%da 

30 i 128 6,2 

40 ll 1;: EI 

0:: 

51 66 010 E 
;3 0 lli 1': 010 

1,4 
;o : 1'6 

14 
2:): 

ii: 
3 54 

4'9 5:6 
111 
3,7 

\o x 1 ;5 194 i'i 
H 
E 

1:: 9 1:5 
190 

i:: 
410 

H 111 26 314 
s 112 5 251 8:: !'i 

113 280 
2 

114 
s 114 

;9 
213 zi:6 499 

m 115 306 
B 116 9 25 87i 

6010 
6'2 

õ 117 2719 

Kl 120 
130 

i 

2 

23: 
1% 1x 

140 1 014 014 

y ajustadas (según la edad, el estado nutri- 
cional y la gravedad) de cada sala. La com- 
paración de las TL brutas por salas revela di- 
ferencias importantes (DE = 5,88). Tales 
diferencias podrían explicarse por las distin- 
tas distribuciones de edad, gravedad, estado 
nutricional, otras características infantiles que 
influyen en el resultado de la atención o por 
diferentes estructuras o procesos de atención 
en cada sala hospitalaria. Tras ajustar las ta- 
sas según 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 atención de la EDA 
es similar en todas las salas hospitalarias, esas 
diferencias podrían explicarse por diferen- 
cias en algunas de las características estruc- 
turales delas salas hospitalarias. Se intentará 
profundizar este análisis en el estudio de las 
relaciones entre mortalidad intrahospitalaria 
y variables hospitalarias. 

La otra variable de resultado es- 
tudiada fue el PGI? La población estudiada a 
este respecto comprendió 3 044 casos. El PGP 
para el grupo en su conjunto fue de 35,90 
gramos (DE = 6,78). Se detectó una asocia- 
ción lineal directa entre la edad y el PGP (r = 
0,64) que indica que a mayor edad, más alto 
es el PGl? El PGP difirió según el estado nu- 
tricional y la gravedad del caso. En los casos 
graves fue el doble (53,98 g) que en los no gra- 
ves (26,85 g). Esto podría ser un indicador de 
diferentes patrones de recuperación, de ma- 
nera que los casos graves tendrían más opor- 
tunidad que los no graves de ganar peso du- 
rante su hospitalización. Por el contrario, el 
PGP disminuyó al aumentar la deficiencia 
nutricional (normal, 40,99; grado III, 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 (YI), sino también en la 
ganancia de peso por edad (Ya e YJ y según 
la gravedad de los casos (Y5 e YJ. 
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CUADRO 2. Promedio de ganancia ponderal por sala 

Ganancia de peso diaria (g) 

Sala v, YS v, v, v, 
No. No. 9 No. g No. 9 No. 9 No. 9 

Ei 
40 
51 
52 
53 
54 
60 
70 
80 
90 

100 
111 
112 
113 
114 
115 
116 
117 
120 
130 
140 
150 

Total 

126 45,9 5 
1M 33,8 40,8 6 

66 15,3 ;: 
15 88,6 . . . 

163 55,3 

2;: 32,6 30,3 ;2 18 

;; 21,2 66,2 ..: 

1:: 35,5 24,9 9 
307 35,l 85 
228 22,0 2 
277 37,7 6 
213 27,8 
305 30,9 ; 
20 24,5 . . . 

i7 215,2 18,8 1: 
45 38,5 . . 

217 54,0 122 34,1 ; 

3 044 35,9 231 

120,2 121 

42,8 40,9 15: 
45,3 54 

. 15 
31,5 139 
19,O 38 
44,0 260 

47,7 . . 38 
45,0 42 
22,8 180 
39,9 222 

-5,0 226 
20,2 271 
99,3 206 
25,0 302 

. . . 20 
100,o 12 
16,4 31 

. . 45 
40,5 215 
25,5 120 

38,8 2 813 

42,8 39 
32,9 
40,8 5s 
8,6 21 

88,6 
59,4 7; 
40,4 
29,4 87 
19,5 
66,2 18 
35,1 
25,0 36 
33,2 176 
22,3 58 
38,l 101 
25,3 
30,9 ES 
24,5 5 

224,8 
19,6 1: 
38,5 14 
54,1 73 
34,2 25 

35,7 1 015 

63,5 
64,1 80 
69,5 108 
54,3 45 

172,O 8 
54,7 93 
49,6 
46,1 1:; 
47,0 43 
80,3 15 
61,9 26 
52,0 159 
44,4 131 
33,7 170 
46,7 176 
44,4 153 
39,8 209 
43,6 15 

238,6 8 
23,5 30 
72,1 
86,7 1:: 
66,6 57 

54,0 2 029 

37,9 
23,6 
25,9 

-3,0 
15,6 
55,8 
19,6 
23,9 
16,4 
49,3 
17,3 
19,8 
22,6 
18,O 
32,6 
21,3 
26,8 
18,l 

200,6 
17,l 
23,3 
37,5 
25,7 

26,8 
Y, = promedm de ganancia ponderal global 
Y, = promedio de ganancia ponderal especifico de edad (menor de 1 mes) 
Y, = promedio de ganancia ponderal específico de edad (de 1 a ll meses). 
Y, = promedlo de ganancia ponderal según la gravedad del caso (grave). 
Y, = promedlo de ganancia ponderal según la 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 
día), X, (número de camas de la sala) y XI3 
(porcentaje de camas pediátricas respecto al 
total de camas del hospital) muestran las ma- 
yores variaciones de unas salas a otras. En siete 
salas el número de horas-residente fue 0 yen 
otras dos, 9,5 y 10. La sala de mayor tamaño 
tenía 195 camas; la menor, solo 6. El porcen- 
taje de camas pediátricas ola especialización 
del hospital también variaron. En un hospi- 
tal prácticamente todas las camas eran pediá- 
tricas (hospital pediátrico especializado); en 
otros lo fueron más de la mitad (hospital ma- 

ternoinfantil), y en otro, el porcentaje de ca- 
mas pediátricas fue tan solo 4,4%. La otra va- 
riable que mostró gran variación fue X, (pro- 
medio de horas-médico por paciente y día), 
con una media de 2,33 horas (DE = 1,89, cu 
= 81,l). Otras cuatro variables mostraron 
grandes variaciones: X, (promedio de horas- 
enfermera por paciente y día), X, (promedio 
de horas-médico por paciente con EDA dado 
de alta), X, (razón entre el total del personal 
y el numero 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 variabiJi- 
dad de tres variables fue mínima: X, (pro- 



CUADRO 3. Variables X por salaa 

Variables 

No. Variables de sala de hospital 

de sala X, X, X, X, X, X, X, X, X, X,, X,, X,, X,, 

6,2 2,0 3,0 9,8 18,6 61,8 2,3 19 35,9 2,6 146 13,O 3; 
40 
51 
52 
53 
54 
60 
70 

ii 
100 
111 
112 
113 
114 
115 
116 
117 
120 
130 
140 
150 

198 

?Z 
0:9 
0,7 
130 
131 
439 

YI 
017 
537 
1,6 

i:: 

;:5 

:‘5 
l:o 
131 
49 

7,8 1,3 3,0 
3,0 2,l 3,4 
3,0 2,0 3,2 
3,2 2,2 3,l 
2,9 1,7 3,2 
3,4 2,0 3,2 
3,0 2,9 4,7 
4,9 3,1 3,5 
1,9 2,2 3,7 
1,0 2,4 3,3 
3,9 1,5 4,9 
4,9 1,5 3,1 
6,6 1,5 3,0 
4,2 1,6 3,0 
4,3 1,2 3,0 
3,7 1,7 3,0 
4,3 1,5 3,0 

16,7 2,0 4,3 
5,4 1,l 3,3 
5,9 1,2 4,0 
3,0 1,7 2,6 

0,O 24,7 74.0 1,1 20 21,8 2,3 160 12,5 
0,o 30,l 30,3 1,o 37 44,1 2,0 

z 
317 

7,6 8,7 28,0 34,8 0,9 0,9 85 34 2,7 1,6 1,8 1,8 
9,4 28,5 0,9 17 35,4 1,8 

3,3 13,3 39,l 0,9 0,7 52,6 26,5 1,l TiI 35'; 2: 
4,9 17,3 38,5 1,l 74 4:4 3:4 
0,O 29,6 13,9 1,l 31 7,9 1,7 

ti 
213 

67'9 84 
24:3 

46'7 118 
7513 

06 1'5 
113 

28 29 27,9 12,2 2,0 2,2 
195 7,3 2,8 

2,9 24,4 95,7 1,6 38 29,3 2,8 
0,o 15,5 53,3 0,9 37 36,8 2,8 
235 26,3 64,8 1,3 38 2335 2,8 
2,6 22,5 56,8 1,l 38 35,8 2,8 
2,3 13,4 52,2 1,2 38 2,8 2,8 

10,O 31,0 68,9 4,2 6 13,8 2,8 
3,4 15,8 82,3 0,9 31 5,4 3,1 
1,6 25,9 84,8 0,7 15 2835 318 
o,o 7,0 23,7 0,5 31 24,9 1,9 

347 
273 
273 
273 
273 
710 
668 
402 
535 
474 
398 
398 
398 
398 
398 
398 
398 
152 
93 

505 

10,7 
62,3 
62,3 
62,3 
62,3 
63 

ll,1 
737 
52 

968'0 
98:0 
98,O 
98,O 
98,0 
98,0 
98,0 
20,4 
16,l 
671 

5,3 3,6 2,5 335 2,9 60,6 40,8 1,7 35 25,9 1,5 791 4,4 
a Vease la descripclbn de las vanables X en la página 492. 

medio de horas por día de trabajo de los mé- 
dicos), X3 (promedio de años de formación de 
las enfermeras) y XI1 (razón entre el total de 
personal hospitalario y el número de camas 
del hospital). 

Estos resultados revelan diferen- 
cias importantes en el tamaño de los hospi- 
tales, de las salas hospitalarias y del volumen 

CUADRO 4. Descripción de las variables Xa 

Variable 

4 

x2 

Desviación Valor Valor Coeficiente 
n Media estándar minimo máximo de variación 

23 4:; 1,g 0,7 

23 23 331 170 

1;': 81,l 

2 23 24 te 
2:8 2:6 X5 23 

x 

Xi 

23 23 49,2 24,1 16,4 23,6 

23 12 
XS 

;i 23 

41,6 3% 

20,4 2,4 1317 03 21 

x:3 23 23 385,3 45,9 177,8 40,3 
a Vfzase la descnpclbn de las variables X en la pagina 492. 

66,l 28,3 3:1 
Li 
010 1;': 

16,9 
95,0 

ll,8 7,o 95,7 67:9 47,9 67,9 

035 
60 19% 

59,3 

i'5 4411 

90,3 

66,9 25,3 

9310 4,4 79% 9810 46,2 88,O 



de pacientes y podrían ser un indicador de 
diferencias en cuanto a las tecnologías dis- 
ponibles, la especialización de los servicios y 
la experiencia en el tratamiento de la EDA. 
También mostraron gran variación las varia- 
bles relacionadas con el número de recursos, 
tales como las horas-residente, médico o en- 
fermera por paciente y día, y el total de per- 
sonal por cama pediátrica. Por otra parte, las 
variables que indican la calidad del personal, 
como los años de formación de las enferme- 
ras y el compromiso de los médicos con la 
institución, medidas por el promedio de ho- 
ras de trabajo del médico por sala hospitala- 
ria, mostraron la menor variación 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 
mostró poca variabilidad fue la razón entre el 
total de personal hospitalario y el número 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 específicas. 

Las regresiones lineales simples 
entre cada una de las variables Y y las X no 
mostraron ninguna asociación estadística- 
mente significativa excepto la de la X2 (pm- 
medio de horas-enfermera por paciente y día) 
con la variable de resultado Y1 (TL ajustada). 
En este caso, la relación fue negativa (coefi- 
ciente de regresión p2 = - 0,46). El cuadro 5 
presenta los RR y sus intervalos de confianza 
de 95% (IC95%) estimados mediante un mo- 
delo de regresión lineal múltiple (238). En to- 
tal, se incluyeron en el análisis 3 169 casos y 
se excluyeron 15 de la sala 117. Se observa que 
la edad en meses se asoció inversamente con 
la mortalidad intrahospitalaria. Eso significa 
que el riesgo de morir por EDA de un niño de 
equis meses de edad es 0,87 veces menor que 
el de un niño de equis menos uno meses de 
edad. Por ejemplo, como el RR es multiplica- 
tivo, el riesgo de morir por EDA de un niño 
de cuatro meses de edad será la cuarta poten- 

CUADRO 5. Estimaciones del riesgo relativo 
(RR) de fallecer y de su intervalo de confianza 
de 95% (IC95%) obtenidas mediante 
un modelo de regresión lineal múltiple 
(n = 3 169)” 

Variable RR IC95% 
Interseccián O,OOb 0,oo 0,08 
Edad 0,87" 0,87 0,93 
Nutrición 

Normal l,oo 
Deficiencia grado I 1,04 0,60 1,81 
Deficiencia grado II 3,65 2,28 5,84 
Deficiencia grado III 13,4Bb 7,00 25,95 

Gravedad 
Casos no graves l,oo 
Casos graves 1,Ol 0,65 1,57 

x, 1,07 0,26 4,37 
X2 0,45d 0,21 0,94 
x, 0,92 0,19 4,50 
x, 1,04 0,29 3,80 

2 
1,20 0,87 1,66 
1,02 0,90 1,16 

2 
1,02 0,97 1,07 
1,12 0,09 14,40 

x 
1,oo 0,99 1,Ol 

XI 
1 ,Ol 0,98 1,05 
5,84d 2,34 14,54 

2: 
0,99 0,99 1,oo 
0,99 0,98 1,Ol 

a Véase la descripcibn de las variables X en la página 492 
b Nesgo absoluto. 
c P< 0,001. 
d P < 0,05. 

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

Al analizar la deficiencia nutri- 
cional y la gravedad de los casos puede verse 
que el riesgo de morir de un niño que padece 
una deficiencia nutricional de grado Ill es 13,5 



veces más elevado que el de un niño con un 
estado normal de nutrición, mientras que los 
casos graves tienen prácticamente el mismo 
riesgo de morir que los no graves. La asocia- 
ción directa entre el estado nutricional y la 
mortalidad intrahospitalaria concuerda con 
hallazgos previos del análisis descriptivo. La 
falta de asociación entre la gravedad de la en- 
fermedad y la mortalidad difiere de lo ha- 
llado en el análisis descriptivo. 

En el análisis 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 R.R 
menores de 1, como se había previsto, se re- 
lacionan con el personal de enfermerfa. En una 
de ellas, X, (promedio de años de formación 
de las enfermeras), el límite superior del 
IC95% del RR incluye 1, lo cual indica que la 
ausencia de una asociación entre esta varia- 
ble y el riesgo de fallecer es compatible con los 
datos observados. La otra variable con XX 
menor de 1(0,449) es X, (promedio de horas- 
enfermera por paciente y día). Los límites in- 
ferior y superior del IC95% correspondiente 
son menores de 1, lo que corresponde a 
una asociación estadísticamente significativa 
(P < 0,05) (la mayor disponibilidad de per- 
sonal de enfermería está asociada con un 
riesgo de fallecimiento mas bajo.) Por lo tanto, 
es posible rechazar la hipótesis nula según la 
cual el número de enfermeras-hora no está 
asociado con la calidad de la atención hospi- 
talaria de los EDA. La asociación con la varia- 

2 
ble años de formación de las enfermeras, X,, 

0-l no fue estadísticamente significativa, de forma 
w 
4 

que no es posible rechazar la hipótesis nula 

% 
según la cual la formación de las enfermeras 

N no está asociada con los resultados. Todos los 
N 
s 

demás IC95% de las variables de sala contie- 

s nen el valor l,O, lo cual indica, contraria- 

$ mente a lo esperado, que la ausencia de de- 
.$ tección de una asociación entre esas variables 

Lz 
y la mortalidad por EDA es compatible con los 

B 
datos observados. En tres variables estruc- 

õ 
turales (X,, X, y X,) no es posible extraer nin- 

m g-una conclusión definitiva sobre su asocia- 
ción con la mortalidad, porque los IC95% 

498 
solapan el valor l,O. Asimismo, su amplitud 
indica una gran variabilidad de las estimacio- 

nes. En otras (X, a XIo, X,, y XiJ, el valor del 
RR y los extremos del IC95% están cercanos 
a uno, lo cual sugiere, pero no prueba, la au- 
sencia de una asociación con la mortalidad. 

Finalmente, es interesante hacer 
constar que el valor del RR de la variable X1, 
(personal hospitalario por cama) indica, con- 
trariamente a lo esperado, que cada aumento 
en una unidad de los recursos está asociado 
con un aumento del riesgo de morir de 5,84 
veces. Los límites del IC del 95% son 2,34 y 
14,54, lo cual corresponde a una asociación 
estadfsticamente significativa (P < 0,001). 
Esta asociación fuerte y directa del personal 
hospitalario por cama con la mortalidad in- 
trahospitalaria es difícil de explicar. No obs- 
tante, podría indicar rendimientos decre- 
cientes a escala cuando un personal 
demasiado numeroso interfiere con la aten- 
ción efectiva. Este tema exige ulterior estudio. 

Para evitar el efecto de la colinea- 
lidad entre las variables X, se construyó un 
modelo de regresión logística excluyendo X6, 
X7 y XI, que se relacionan, por definición, con 
las variables X1, X, y X,, respectivamente (la 
variable X6 es función de X, multiplicada por 
el promedio de hospitalización; X7 es función 
de X, multiplicada por el promedio de hos- 
pitalización y X, es función de X,, multipli- 
cada por X1,). Los resultados indican que la 
variable X, siguió estando asociada inversa- 
mente con Y, (P = 0,02). La variable Xi, 
mantuvo una asociación directa y fuerte 
(P < 0,001) al igual que X, (P < 0,02). Ambos 
resultados, contrariamente a las prediccio- 
nes, sugieren una asociación directa entre la 
mortalidad intrahospitalaria y el total de per- 
sonal por cama y el tamaño de las salas me- 
dido por el número de camas. 

Para analizar la relación entre el 
PGP como variable de resultado y las varia- 
bles X, se construyó un modelo de regresión 
lineal múltiple con la variable continua PGP 



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

El PGP de los niños con una de- 
ficiencia nutricional tipo 1 fue en promedio 
lo,38 gramos menor que el de los de referen- 
cia, lo cual fue todavía más evidente en los 
grados LI y III, cuyo PGP fue menor de lo nor- 
mal. Los niiios con EDA “grave” ganaron en 
promedio 38,72 g por día más que los niños 
con EDA “no grave”. Este resultado con- 
cuerda con los de estudios previos en los que 
se encontró una asociación entre la gravedad 
de los casos y el PGI? 

CUADRO 6. Resultados del modelo 
de regresión lineal múltiple (variable 
dependiente del modelo: promedio 
de ganancia ponderal) (n = 3 030)” 

Variables 

Intersección 50,39 
Nutrición 

Normal 0,oo 
Deficiencia grado I -10,38b 
Deficiencia grado ll -27,57” 
Deficiencia grado III -47,53” 

Gravedad 
No grave 0,oo 
Grave 38,72” 

Edad 2,16” 
4 8,67 

2 -13,85 -2,lO 

2 x 

2,18 

-1,12 1,19 
? 

2 

-0,19 3,25 

0,04 

20 
Xll, 

-4,08 0,364 
0.01 

Coeficiente Error 
de regresibn estándar 

23,90 

3,59 
4,26 
8,12 

3,36 
0,52 

ío,35 

4,40 8,14 
7,06 

2,Ol 0,86 
15,oo 0,37 

0,04 

0,18 5,32 
0.02 

Al analizar el efecto neto de las 
variables X sobre el PGP destacan los si- 
guientes resultados. Las variables X cuyos 
coeficientes de regresión fueron positivos, tal 
como se esperaba (XI, X,, X,, X,, X,, y X12), 
no parecen estar asociadas clínica ni estadís- 
kan-tente con el PGP, ya que los valores de las 
estimaciones son muy bajos comparados con 
el de la referencia (50,39). Sm embargo, es in- 
teresante señalar la relación significativa en- 
tre la experiencia de sala en el tratamiento de 
las EDA y el resultado en la atención medido 
por el PGP (P < 0,05). Los coeficientes de re- 
gresión de otras variables X (X,, X,, X,, X,, 
XI, y XI,) fueron, contrariamente a lo espe- 
rado, negativos y ninguna de ellas se asoció 
significativamente con el PGF! 

D IscIJsIóN 
Los 3 434 casos de EDA analiza- 

dos confirmaron la idea previa según la cual 
se trata de una enfermedad de la población 
joven (media de edad = 4,lO meses) que se 
relaciona con la deficiencia nutricional(40,1% 
de todos los casos presentaban algún tipo de 
deficiencia nutricional). Globalmente, el pro- 
medio de la hospitalización fue de 12 días 
(DE = 12,29), lo cual expresa el carácter agudo 
de la enfermedad y la gravedad variable de los 
casos. 

Contrariamente a lo que se es- 
peraba, el porcentaje de niños clasificados 
como pacientes de EDA grave y portadores de 
deficiencia nutricional grado III varió de unas 
salas a otras. Esta diferencia podría expli- u 
carse por la distinta especialización de las sa- h 

las, algunas de las cuales podrfan estar des- 
tinadas a recibir los casos más graves. (Se 0 
supone que en las salas se aplicaron criterios 2 
clínicos similares para identificar signos clí- 8 
nitos de acidosis, estado de choque o deshi- .,’ 

.g 
Xi, -0lll 0107 
a Vease la descripcibn de las variables Xe Yen las páginas 491 

Y 492. 

. $ s 
b P < 0,Ol. 
c Pi 0,001. 
d P < 0.05 499 



dratación, que sirven para determinar la gra- 
vedad del caso). La asociación intensa e 
inversa entre edad y gravedad confirmó lo es- 
perado: a menor edad del paciente, mayor 
posibilidad de que padezca una EDA grave. 

La relación entre edad y estado 
nutricional normal con la deficiencia nutricio- 
nal grado 1 fue inversa, y con la deficiencia 
nutricional grados II y III, directa. Estos ha- 
llazgos confirman que, como se esperaba, para 
los menores de un año el grado de deficiencia 
nutricional aumenta con la edad cuando el 
nino afronta la transición de la lactancia a otras 
formas de nutrición en un entorno hostil. La 
asociación 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 asociación inversa entre 
edad y mortalidad intrahospitalaria podría 
explicarse por la asociación negativa entre 
edad y gravedad. Los casos más graves de 
EDA afectan sobre todo a los niños más pe- 
queños y la TL fue más del doble que en los 
casos no graves. La TL también se asoció in- 
tensamente con el grado de deficiencia nutri- 
cional y ésta era más visible en niños de ma- 
yor edad. Estos resultados no influyeron sobre 
la relación inversa entre edad y TL debido al 
bajo número de casos con deficiencia nutri- 
cional grado III. 

La asociación entre edad y la va- 
riable de resultado PGP fue directa. La aso- 
ciación intensa y directa del PGP con la gra- 
vedad (los casos graves aumentaron de peso, 

2 
en promedio, dos veces más que los no gra- 
ves) podría indicar el control del balance 

N 
4 

hídrico del niño conseguido mediante la 
m 
% 

terapia de rehidratación. Según este razona- 

Ñ 
miento, la medición del PGP podria propor- 

E 
cionar una indicación del tratamiento apro- 

2 piado de la EDA. 

$ Según el modelo logístico cons- 
.-ki 
F 

íruido, los grados II y III de deficiencia nutri- 
cional se asociaron fuertemente con la mor- m 

3 
õ w 
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talidad intrahospitalaria. El RR de fallecer de 
los niños con deficiencia nutricional grado II 
fue 3,6 veces más alto del normal y el de 
aquellos con deficiencia grado III, 14,5 veces 
más elevado. En el modelo de regresión li- 
neal, la asociación entre los grados II y III y el 
PGP fue inversa y significativa. Puede con- 
cluirse, tal como se preveía, que se trata de una 
fuerte asociación estadísticamente significa- 
tiva entre la deficiencia nutricional y el riesgo 
de morir por EDA y la disminución del PGl? 
Con el modelo logístico no se detectó nin- 
guna asociación entre la gravedad de los ca- 
sos y la mortalidad intrahospitalaria (contra- 
riamente al análisis descriptivo), lo que indica 
que, al mantener constantes la edad y el es- 
tado nutricional, dicha asociación desapare- 
ció. Con el modelo de regresión lineal se 
detectó una fuerte relación directa entre 
gravedad y PGP (38,7 g más que los no gra- 
ves), lo que confirma hallazgos previos del 
análisis descriptivo. 

En el análisis de las variables de 
sala y hospital y su relación con las variables 
de resultado, es posible identificar las varia- 
bles asociadas significativamente con el re- 
sultado. El resultado más congruente, y en la 
dirección esperada, fue la asociación entre la 
variable promedio de horas-enfermera por 
paciente y dia (X,>. Al mantener todas las va- 
riables estructurales en el modelo y excluir al- 
gunas de las variables X para evitar la pre- 
sencia de multicolinearidad, el grado de 
significación estadística disminuyó de P < 0,05 
a P < 0,02. La asociación encontrada entre X, 
y la mortalidad intrahospitalaria confirma la 
hipótesis de que el promedio de horas-enfer- 
mera por paciente y día 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- 
servó que el numero de enfermeras tituladas 
por paciente estaba asociado significativa- 
mente con la calidad (64) y que el mayor vo- 
lumen del personal de enfermería se asoció 
con mejores resultados (23). Es interesante 
hacer constar que la variable X, dejó de ser 
estadísticamente 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 día es más evidente cuando se man- 
tiene constante el efecto de ciertas caracterís- 
ticas hospitalarias. 

La otra asociación estadística- 
mente significativa, contrariamente a la di- 
rección esperada, fue la de TL con la variable 
X,,, que mide el total de personal hospitala- 
rio por cama. Este resultado contradice ha- 
llazgos previos (14) según los cuales los re- 
sultados eran mejores cuando el volumen de 
personal fue mayor. Sin embargo, podría in- 
dicar que el número total de personal hospi- 
talario más elevado no se asocia necesaria- 
mente con un apoyo técnico y administrativo 
para mejorar la calidad de los servicios. Este 
hallazgo inesperado podría explicarse por la 
influencia de otras características hospitala- 
rias que no fueron controladas y qu& podrían 
relacionarse con el número de integrantes del 
personal. Quizás, un aumento del total de 
personal hospitalario se relaciona con una falta 
del control gerencia1 necesario o de coordi- 
nación adecuada, lo que otros han notificado 
que está asociado con malos resultados (60, 
84,121-124,139,140). 

La influencia de la formación de 
las enfermeras en el resultado de la atención 
se estudió con la variable X,, que mide el pro- 
medio de años de formación del personal de 
enfermería. Contrariamente a lo previsto, la 
formación de las enfermeras se asoció inver- 
samente con el PGl? Este resultado es difícil 
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 
relación entre formación de las enfermeras ti- 
tuladas y resultados. 

El número de horas-médico por 
paciente y día (X,) no tuvo relación con nin- 
guna variable de resultado. Esto sugiere que 
el número de médicos en las salas después de 
cierto nivel tiene menos importancia para los 
resultados que el número de enfermeras. De 
las otras dos variables que miden el número 
de integrantes del personal (residentes, X,, y 
total de personal a nivel de sala, X8) solo las 
horas-residente mostraron una asociación 
directa (contrariamente a lo previsto) con la 
TL. Este resultado se encontró 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- 
racterísticas hospitalarias se elimina dicha 
asociación. 

El compromiso de los médicos 
con la institución, medido por el número de 
horas de trabajo en el hospital (X,), no se aso- 
ció con ninguna de las variables de resultado. 
Esto podría explicarse por la baja variación de 
los distintos valores de las salas, lo cual im- 
pide detectar una relación. 0, como se men- 
cionó anteriormente, que los valores de la va- 
riable podrían 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 asociación. En el 
Extensive Study se observó que, contraria- 
mente a lo previsto, las enfermeras a tiempo 
parcial se asociaron con mejores resultados y 
que la proporción más alta de médicos a 
tiempo completo se asoció con malos resul- 
tados (23). Por el contrario, los mismos auto- 
res notificaron que, cuando se analizó sola- 
mente la proporción de médicos contratados, 
se obtuvieron mejores resultados. 

Las dos variables estructurales 
que miden el tamaño de las salas (X,) y del 
hospital (X,,) por número de camas, no se 
asociaron con ninguna variable de resultado. 
Aunque la alta variación del número de ca- 
mas por salas y por hospitales (de 15 a 195 ca- 
mas por sala y de 93 a 791 camas por hospital) 
podrfa ser indicativa de diferencias tecnoló- 
gicas importantes, una explicación para 
aceptar estos resultados podría ser que la di- 
ferencia en tecnología no repercute en el tra- 
tamiento de la EDA. Según el Extensive Study, 
en los grandes hospitales (más de 250 camas) 
se produjeron menos fallecimientos de los 
esperados en el tratamiento de enfermeda- 
des que requenan tecnologías más complejas 
(23, 120). Por lo tanto, es evidente que la re- 
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lación entre el tamaño y la tecnología con el 
resultado tiene que considerar las caracterís- 
ticas de la enfermedad estudiada y las tec- 
nologías necesarias para su tratamiento. Los 
autores que notificaron que los hospitales más 
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 tecnologías más complejas (23). 
Los que encontraron que los hospitales de 
pequeño tamaño se asociaban con mejores 
resultados en el tratamiento de trastornos 
mentales crónicos han trabajado con proble- 
mas que requieren tecnologías menos com- 
plejas, como podría suceder con la EDA (II). 

La especialización 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,,) y el porcentaje de ca- 
mas pediátricas respecto al total de camas 
hospitalarias (X,,). Menos en un estudio, la 
hipótesis tenía apoyo en todas las investiga- 
ciones previas, en las que se encontró que el 
volumen de casos de la misma enfermedad 
aumenta con la especialización profesional 
(campo de ejercicio profesional) e institucio- 
nal y la experiencia, y conduce a mejores re- 
sultados (23,26, 10;: 108,110, ll.!?, 126, 118,119). 
Los resultados mostraron una asociación es- 
tadísticamente significativa en la dirección 
esperada entre el porcentaje de EDA tratadas 
a nivel de sala y el PGP, lo cual va a favor 

is 
de la hipótesis de la importancia de la expe- 
riencia institucional y del resultado de la 

N atención. 
?’ v3 
z 

Una conclusión de estos hallaz- 

z 
gos es que el estudio del impacto de variables 

E 
estructurales tales como la tecnología 0 la ex- 

s periencia institucional en los resultados de- 

s pende en gran medida de la naturaleza de los 
.-k 
z 

problemas médicos que se consideren. Es 

m 
probable que no se puedan extraer conclusio- 

B 
nes generalizables referentes al efecto de la 

õ 
estructura sobre los resultados, al menos sin 

m examinar conjuntamente las características de 
los procesos intervinientes. 

El control de las distintas carac- 
502 terísticas de la población que podrían influir 

en el resultado de la atención se hizo según 
la edad, la gravedad y el estado nutricional. 
Se partió de la idea de que otras posibles di- 
ferencias poblacionales estarían controladas 
o al menos distribuidas aleatoriamente bajo 
el supuesto de que los niños tratados en to- 
dos los hospitales pertenecían a familias de 
situación socioeconómica similar. 

La calidad de los datos podría ser 
otra limitación de este estudio. Los datos re- 
ferentes al resultado de la atención ya las ca- 
racterfsticas de los niños se extrajeron de las 
historias clínicas. La calidad y cantidad de los 
datos podría ser distinta en cada sala hospi- 
talaria. Esto es una limitación común en 
estudios en los que los datos usados no se re- 
cogieron inicialmente con fines de investiga- 
ción. La extracción de los datos de las histo- 
rias clínicas pudo ser una fuente de error y 
contribuir a que los datos fueran de escasa ca- 
lidad. El estudio de fiabilidad demostró que 
ello no fue así. 

Otra fuente de discrepancias po- 
sibles podrían ser los procedimientos de 
ponderación de unas salas a.otras y desde el 
ingreso al alta dentro de una misma sala. Esta 
falta de uniformidad podría ser origen de un 
error en la definición del estado nutricional y 
la gravedad de cada caso. Aunque el diseño 
del estudio no permite controlar este posible 
error, que se acepta como una limitación del 
estudio, un supuesto válido es que cualquier 
discrepancia en los procedimientos de pon- 
deración estará controlada por distribuirse 
al azar. 

La utilización de la mortalidad 
intrahospitalaria como medida de resultado 
tiene la limitación de que su frecuencia rela- 
tivamente btija dificulta las comparaciones al 
calcular las TL. También se acepta que la 
mortalidad intrahospitalaria es una medida 
incompleta de resultado. Una medida más 
completa habría incluido el análisis del es- 
tado de salud del niño tras el alta (por ej., me- 



diante una visita de control efectuada una o 
dos semanas después del alta). Como ello no 
fue posible debido a las caractetisticas del di- 
seño de la investigación, las únicas categorías 
usadas para los nitios dados de alta fueron las 
de vivo y muerto. No hubo información fia- 
ble respecto a los niños clasificados como 
“dados de alta vivos” para clasificarlos como 
plenamente recuperados o no, o asignarles 
caracterfsticas tales como dado de alta por ra- 
zones médicas, enviado a otros hospitales o 
dado de alta por decisión de los padres. Como 
el estudio parte del supuesto de que todas las 
altas de ninos no fallecidos corresponden a 
nüios vivos completamente recuperados y no 
se obtuvo información de seguimiento, la 
sensibilidad del análisis 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 (hospitalización promedio de 
12 días) no ofrece mucho tiempo para que se 
produzcan variaciones de peso importantes 
y para que se verifique su relación con algu- 
nas características de la sala. Sin embargo, 
puede aceptarse que el PGP podría ser una 
medida del control del equilibrio hídrico del 
niño mediante la terapia de rehidratación, mas 
que una verdadera medida de ganancia de 
peso por ingesta nutricional. 

Otra limitación de estudio está 
constituida por el problema de las compara- 
ciones múltiples. La probabilidad de que al- 
guna de las diferencias estadísticamente 
significativas encontradas sea debida simple- 
mente al azar aumenta al hacerlo el número 
de comparaciones entre variables. 

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

Tales podrían ser las características geren- 
ciales y de organización, y otros aspectos re- 
ferentes a médicos, enfermeras (edad, expe- 
riencia, formación) o servicios de apoyo 
(laboratorio, radiología). 

El uso de los años de formación 
de las enfermeras como indicador de la cali- 
dad del personal de enfermerfa también pre- 
senta sus limitaciones. Otras características de 
las enfermeras, como su formación 0 su ex- 
periencia específicas, habrían sido útiles, 
pero, lamentablemente, no pudo disponerse 
de esa información. Otra limitación de esta 
variable es que se desconoce la distribución de 
los pacientes según la gravedad. En este es- 
tudio se supuso que la distribución de las en- 
fermeras calificadas entre todos los pacientes 
fue la misma e independiente de su gravedad. 

Las medidas de tecnología y es- 
pecialización de los servicios incluyeron el 
empleo de indicadores como el número de 
camas, y el porcentaje de EDA en el total de 
casos. El estudio no puede probar que hos- 
pitales de mayor tamaño signifiquen una dis- 
ponibilidad de tecnología más compleja y que 
un porcentaje más elevado de casos EDA se 
relacione con una mayor especialización. 2 

A pesar de las limitaciones seña- 2 
ladas, los resultados pueden ser útiles no solo k 
para orientar decisiones sobre la organiza- 3 

ción de servicios hospitalarios y de salud sino 
0 

también para promover otros estudios simi- z 
lares en otros centros hospitalarios y con otras 
enfermedades. 2 

Se reconoce que la prevención y 2 
el control de las EDA requiere un enfoque in- 

cLl 

tegral en el cual la atención hospitalaria del 
z 

paciente solo desempeña un papel muy Li- 5 
mitado. La educación para la salud, la nutri- 

~ 

ción adecuada, la atención ambulatoria, la 
accesibilidad a los servicios de salud, junto con 2 
el diagnóstico temprano y la rehidratación oral 
tienen una función muy importante, al igual 

3 

que la existencia de infraestructuras básicas .f, 
de saneamiento, agua, alcantarillado, vi- L 
vienda y desarrollo económico con justicia 

.E 

social. La mayor parte de los determinantes 
& 
2 

del resultado de una enfermedad diarreica 
preceden a la hospitalización. No obstante, la 
identificación de ciertas características de los 503 



recursos relacionadas con buenos resultados 
a nivel hospitalario y de sala podría orientar 
ciertas decisiones destinadas a apoyar el de- 
sarrollo del personal de enfermería más que 
de la tecnología. Sin embargo, las decisiones 
sobre la disminución 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. Según este razonamiento, aun- 
que el aumento del número 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 mínimo y máximo de la variable (1,Ol y 
783). Un aumento de una hora-enfermera esta 
asociada con una disminución del R.R de fa- 
llecimiento de 0,45. Esto es una información 
importante para los administradores de hos- 
pital, que podría orientar las decisiones sobre 
la forma de asignar los recursos para conse- 
guir mejores resultados. Este recorrido de va- 
lores podría interpretarse como la parte cre- 
ciente de la curva de insumo-producto y 
justificaría cualquier incremento de recursos. 
Por el contrario, los valores del personal hos- 
pitalario por cama entre 1,50 y 3,80 podrían 
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- 
ción, y cualquier decisión de incremento ore- 
ducción del total de personal hospitalario debe 
incorporar esta información como la forma de 

0: 
organizar los recursos y las caracterkticas del 

0-l control gerencia1 de la institución de que se 
!-+ trate. . 
z 
25 

Otra implicación importante para 

Ñ 
la organización de los servicios de salud es el 

E 
hallazgo de la asociación directa entre la ex- 

s 
periencia institucional (medida por las varia- 

s 
bles X,, y XI,) y los buenos resultados obte- 

2 nidos, medidos por el PGl? Siguiendo esta 
s rn 

lógica, podrfan estar justificadas las decisio- 

o- 
nes de regionalizar los servicios de salud y, en 

õ 
algunas circunstancias específicas, facilitar el 

m envío de pacientes desde centros sanitarios a 
otras instituciones más especializadas. No 
obstante, los resultados fueron distintos 

504 cuando como variable de resultado se empleó 

el RR de fallecer. El hecho de que los valores 
de los RR de fallecimiento correspondientes a 
la variables XIo y XI, indican que la distinta 
experiencia institucional de los hospitales no 
está asociada con un aumento del riesgo de 
morir, puede sugerir en este estudio que la 
variable PGP es una variable de resultado más 
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 día y 
no con el numero 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 distintas necesidades para 
distintos insumos estructurales, bus relacio- 
nes con los resultados serán distintas. Los ca- 
sos clínicos demandarán condiciones distin- 
tas a los casos quirúrgicos y lo mismo ocurrirá 
con los casos graves respecto a los que no lo 
son. Por lo tanto, las decisiones referentes a la 
asignación de recursos de sala y hospital de- 
berían tomarse después de analizar un con- 
junto de enfermedades que represente a las 
de mayor demanda. 

La realización de investigaciones 
que analicen varias enfermedades (no sola- 
mente una enfermedad trazadora) y que 
identifiquen variables estructurales relacio- 
nadas con necesidades específicas para las 
distintas enfermedades estudiadas mejorará 
el conocimiento sobre el impacto de las carac- 
terísticas estructurales de los hospitales so- 
bre los resultados. El mismo enfoque tam- 
bién podría ser aplicable a los servicios 
ambulatorios, en los que algunas caracterís- 
ticas estructurales de la atención de salud po- 



drían analizarse en relación con el resultado 
de la atención. Tal tipo de investigaciones, so- 
bre todo si también tienen en cuenta aspec- 
tos del proceso asistencial, contribuirían a 
desarrollar la idea de Donabedian sobre una 
“epidemiología de la calidad”. 
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A BSTRACT 

QUALITY AND EFFICIENCY 
IN HOSPITALS 

Tl-te 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% werk 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- 

ciated with severity of illness, grade 1 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 mortal@, 
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 allocadon, 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. 


