Revista Cubana de Medicina. 2009; 48(2)

TRABAJOS ORIGINALES

Estadia hospitalaria ajustada para evaluar la eficiencia
en un servicio de medicina interna

Hospital stay adjusted to assessment of efficiency in an
Internal Medicine Service

Teddy Osmin Tamargo Barbeito'; Rosa Eugenia Jiménez Paneque''; Angela
Rosa Gutiérrez Rojas''" Isabel Mora Diaz"’

' Master en Salud Publica. Especialista de | Grado en Bioestadistica. Especialista de |
Grado en Medicina General Integral. Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos
Ameijeiras"”, La Habana, Cuba.

""Doctora en Ciencias Médicas. Especialista de 11 Grado en Bioestadistica. Hospital
Clinicoquirargico "Hermanos Ameijeiras”, La Habana, Cuba.

"'Especialista de 11 Grado en Bioestadistica. Hospital Clinicoquirargico "Hermanos
Ameijeiras"”, La Habana, Cuba.

"V Especialista de | Grado en Bioestadistica. Hospital Clinicoquirtrgico "Hermanos
Ameijeiras"”, La Habana, Cuba.

RESUMEN

Introduccion: La evaluacion del desempefio hospitalario ha emergido como
necesidad en cualquier sistema de salud. El promedio de estadia es el indicador
mas utilizado. Objetivos: Identificar los factores que influyen en la estadia
hospitalaria y evaluar la capacidad del indicador estadia observada menos esperada
en la deteccidn de ineficiencias. Métodos: Se realizé un estudio descriptivo
retrospectivo. En el analisis estadistico se emplearon la mediana, la media y la
desviacion estandar para resumir las variables cuantitativas y para las cualitativas,
los porcentajes; el andlisis de varianza de clasificacién simple, la regresion lineal
multiple y la curva ROC. Resultados: Las variables que influyeron sobre la estadia
hospitalaria fueron edad, indice de gravedad, diagndstico principal al egreso
reresentada por las enfermedades digestivas y las interacciones de enfermedades
cardiovasculares y digestivas con el indice de gravedad. Al evaluar la capacidad del
indicador "estadia observada menos esperada” para predecir problemas de
eficiencia de la atencion hospitalaria, se encontré un area bajo la curva ROC de
0.747. Conclusiones: La diferencia "estadia observada menos esperada” tiene
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buena capacidad para detectar ineficiencias en la atencién hospitalaria y brinda
valiosa informacion para la toma de decisiones en el servicio de Medicina Interna.

Palabras clave: Evaluacion del desempefio hospitalario, estadia hospitalaria,
inefeiciencias.

ABSTRACT

Introduction: Assessment of hospital performance has emerged like a need in any
health system. Average stay is the more used indicator. Objectives: To identify
factors influencing in hospital stay and to assess the ability of the less expected
stay in ineffectiveness detection. Methods: We made a retrospective and
descriptive study. In statistical analysis we used average, mean, and standard
deviation (SD) to sum up both the quantitative and the qualitative variables;
percentages; variance analysis of simple classification, multiple linear regression
analysis, and ROC (?) curve. Results: Variables influenced on hospital stay were:
age, severity rate, main diagnosis at discharge represented by digestive diseases,
and cardiovascular and digestive diseases interactions with the severity rate. In
assessment of the "less expected observed stay" indicator to predict problems
related to efficiency of hospital care, we found an area of 0.747 under ROC curve.
Conclusions: The "less expected observed stay" difference is able to detect
ineffectiveness in hospital care, and give valuable information for make a decision
in Internal Medicine Service.

Key words: Hospital stay, assessment of hospital performance, ineffectiveness,
ability of indicator for expected stay.

INTRODUCCION

En todos los sistemas de salud, los hospitales desempefian un papel fundamental,
constituyen el primer eslabén en la atenciéon de muchos pacientes con problemas de
salud importantes, lesiones graves y enfermedades en estado critico, son centros
donde se aportan conocimientos y habilidades para la produccion de recursos
humanos en salud y el nivel de atencién especializada que se ofrece, unido al alto
grado de la tecnologia que se emplea en el trato a los pacientes hace que sean las
unidades mas costosas del sistema de salud, por ende, la evaluacion del
desempefio hospitalario ha emergido como una necesidad, ya que existe gran
variabilidad en los servicios sanitarios que se brindan y en los resultados que se
logran, unido al desarrollo de la tecnologia cada vez més costosa.

Para ejercer un buen control y evaluar la actividad hospitalaria se requiere de
indicadores de desempefio que contribuyan a valorar la calidad y la eficiencia de la
atencién sanitaria que se brinda, de manera continuada, en esas instituciones.

Uno de los principales estudiosos de la calidad en salud fue Avedis Donabedian el
cual define una atencion de alta calidad como "aquella que se espera maximice una
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medida comprensible del bienestar del paciente después de tener en cuenta el
balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que concurren en el proceso de

atencion en todas sus partes".’?

Con respecto a la eficiencia, Murray y Frenk apuntan que "esta estrechamente
relacionada con el desempefo de un sistema de salud, que este desempefio debe
evaluarse sobre la base de objetivos (en inglés goal performance) y que debe
tomarse como eficiencia el grado en que un sistema alcanza los objetivos

propuestos, con los recursos disponibles".?

Calidad y eficiencia son conceptos estrechamente relacionados, Jiménez* enfatiza
"gue es obvio que un servicio cualquiera puede brindarse dentro de limites
aceptables de calidad con mas o menos eficiencia pero también es posible que una
busqueda desmedida de eficiencia vaya en perjuicio de la calidad".

En la evaluacion del desemperfio, el promedio es el indicador mas general y utilizado
ya que tiene un significado claro y la doble condicion de indicador del
aprovechamiento de la cama y de la eficiencia de los servicios prestados en los
hospitales.? Sin embargo, su uso como indicador de eficiencia esta limitado por la
cantidad de factores, ajenos a la calidad y eficiencia de la atenciéon prestada, que
pueden influir sobre él.

Lo anterior permite comprender que los indicadores hospitalarios de resultados y el
promedio de estadia deben tomar en consideracion las caracteristicas inherentes a
cada paciente ingresado en el servicio y periodo de que se trate si se quiere que
reflejen bien la calidad del servicio brindado.

Se necesita indagar sobre una serie de factores del paciente que pueden estar
influyendo en el comportamiento de la estadia y que son independientes de la
eficiencia con que se trabaja en un servicio de salud, de modo que se pueda
distinguir en cada estadia qué parte se debe a las caracteristicas del paciente y cual
a la eficiencia y calidad del servicio prestado. Al procedimiento de introducir estos
factores que influyen sobre determinado evento que se va a utilizar como indicador
(mortalidad, complicaciones, estadia) se le denomina "ajuste de riesgo" y a los
indicadores que se obtienen de ese ajuste: "indicadores ajustados”.*° lezzoni>®°
describe con amplitud diferentes métodos y sistemas que han sido utilizados para
estos ajustes en las comparaciones de resultados.

Varias han sido las investigaciones donde se ha utilizado el tiempo de estadia como
indicador de eficiencia”'°y ademas se han identificado variables (factores) que
influyen sobre el tiempo de estadia hospitalaria como son: edad, diagndstico,
gravedad de la enfermedad, sexo, enfermedades asociadas, tipo de tratamiento,
caracteristicas psicosociales, raza, etnia, estado civil, tipo de admisién, tipo de
sistema de pago de la atencién médica y especialidad del médico.*>***2

Una de las variables mas utilizadas por los investigadores para el ajuste ha sido la
gravedad de la enfermedad;’'° para medirla se han construido varios indices, como
los generales, entre los que se encuentra el de Horn**'* y el de gravedad de la
enfermedad propuesto por Jiménez,***® en el contexto cubano, asi como especificos
como el sistema APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),*’ el
MPM (Mortality Prediction Model)*® y el SAPS (Simplified Acute Physiology Score)*®
que son para pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Estos indices han sido utilizados en el ajuste de la estadia hospitalaria para detectar
ineficiencias en los servicios hospitalarios. Jiménez y otros,”® proponen un indicador
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de eficiencia de los servicios hospitalarios basado en la diferencia entre la estadia
observada y la esperada (O-E). La estadia esperada se estima de acuerdo con
determinadas caracteristicas de los pacientes mediante una funcién de Regresion
Lineal Mdltiple (RLM). La diferencia existente entre una y otra serian un indicio de
ineficiencia del servicio hospitalario brindado. Las variables para la funciéon son las
que se sefialan en la literatura y los coeficientes en la funcién de regresion se
estiman en el propio medio hospitalario. En otros contextos, este indicador también
es utilizado para evaluar el desempefio hospitalario.*”*°

Teniendo en cuenta los argumentos planteados se hace necesario identificar los
factores que influyen en la estadia hospitalaria y evaluar la capacidad del indicador
"estadia observada menos esperada’ para la prediccciéon de ineficiencias en el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Clinicoquirlrgico "Hermanos Ameijeiras."

METODOS
Se realiz6é un estudio de naturaleza descriptiva y retrospectivo.

La muestra quedo conformada por 581 historias clinicas de los 714 egresados vivos
del Servicio de Medicina Interna del Hospital "Hermanos Ameijeiras" durante los
meses de mayo a octubre de 2006 y que cumplieron los requisitos del estudio. Se
eliminaron 20 que pertenecian a pacientes extranjeros, 32 que no contaban con los
datos necesarios, 21 que pertenecian a pacientes incluidos ya por otro egreso y 60
historias clinias que no se encontraban en el archivo. El total de historias clinicas
resultante se dividié, al azar, en 2 partes: 304 historias clinicas para estimar la
funcién de regresion lineal maltiple que sirvié para el calculo de la estadia esperada
y el otro grupo, de 277, para evaluar la capacidad del procedimiento que se
propone en la deteccion de ineficiencias de la atencion.

En ambos grupos se recogi6 informacién de las historias clinicas sobre las variables
que podrian influir en la estadia hospitalaria, como la edad, el sexo, el indice de
gravedad, las enfermedades asociadas, el reingreso, la estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), el reingreso y el diagndstico principal al egreso.

Se procedi6 al calculo del indice de gravedad creado por un grupo de investigadores
del Hospital "Hermanos Ameijeiras" para pacientes de areas clinicas, con validez y
confiabilidad adecuadas para ser aplicado.'®

En el segundo grupo de historias clinicas se realiz6 una busqueda de problemas de
eficiencia en la atencién, sobre la base de demoras en la indicacién y llegada de
resultados de examenes complementarios, interconsultas, discusion diagndstica,
procedimientos diagndsticos o pases de fin de semana reiterados. La eficiencia de la
atencion fue clasificada posteriormente en 3 categorias: eficiencia adecuada,
problemas moderados de eficiencia en la atencion y problemas graves y muy
graves de eficiencia en la atencion.

La clasificaciéon fue realizada, de forma separada y a ciegas con respecto a la
diferencia entre estadia observada y esperada, por 2 investigadores entrenados,
posteriormente discutieron algunas discrepancias hasta llegar a un acuerdo.

Andlisis estadistico
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El andlisis estadistico se realiz6 en 2 etapas cada una con un grupo de historias
clinicas.

Primera etapa

Se emplearon la media y la mediana como medidas de resumen para las variables
cuantitativas y para las cualitativas se utilizaron los porcentajes.

Con el primer grupo de historias clinicas se realizé un analisis multivariado
mediante el modelo de Regresién Lineal Multiple.?° Se consideré la estadia
hospitalaria transformada como variable dependiente y se utilizé el logaritmo de
base 10 para lograr la normalidad. Las variables explicativas fueron la edad, el
sexo, el indice de gravedad, las enfermedades asociadas, la estancia en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), el reingreso y el diagnéstico principal al egreso que por
ser una variable cualitativa con 7 categorias de grupos diagnoésticos, se
construyeron 6 variables de disefio (dummy) y se tomd como referencia para
comparar con el resto al grupo diagnéstico 1 que incluye las enfermedades del
sistema respiratorio.

La funcion se ajustdé mediante el método paso a paso hacia delante (Foward Wald).
Se identificaron aquellas variables cuyos coeficientes fueron significativamente
diferentes de 0 (p< 0,05). Obtenida la funcidn, se verificé la no existencia de
multicolinealidad y el analisis de los residuos permitié evaluar el cumplimiento de
los supuestos de normalidad e igualdad de varianzas.

La bondad del ajuste del modelo se determiné mediante los valores del R?y R?
corregido. El valor de la probabilidad asociada al estadigrafo F permitié confirmar la
existencia de una relacion lineal entre la variable dependiente y el conjunto de
variables independientes (p= 0,000).

Segunda etapa

En el segundo grupo, de 277 historias clinicas, se calcul6 para cada paciente la
estadia esperada mediante la funcién estimada con el primer grupo de historias
clinicas. Después se procedi6 a calcular una diferencia entre la estadia observada y
la esperada. Se compararon esas diferencias entre los3 grupos de problemas de
eficiencia de la atencién utilizando el andlisis de varianza de clasificacién simple
(ANOVA) fijando un nivel de significacion de a= 0,05.

Se procedié a dicotomizar los problemas de eficiencia en 2 categorias: atencién
adecuada e inadecuada (problemas moderados, graves y muy graves de la
atencién). Por dltimo, para evaluar la capacidad del indicador "estadia observada
menos esperada” (O-E) en la deteccion de problemas de eficiencia de la atencion,
se construyé una curva ROC.?>?! El &rea bajo la curva fue el indicador utilizado para
evaluar dicha capacidad.

El procesamiento estadistico fue realizado mediante el SPSS versién 15.0 y Epidat
3.1.

Consideraciones bioéticas
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La revision de las historias clinicas se realizé con la previa autorizaciéon del Jefe de
Departamento de Registros Médicos y la informaciéon recogida en las historias
clinicas sera custodiada, se mantendra la confidencialidad y sera utilizada
solamente con fines investigativos sin entrafiar dafio ni perjuicio para los pacientes.

RESULTADOS
Caracterizacion de los grupos

La edad mediana para el grupo empleado en la estimacién de la funcion fue
ligeramente menor que la del grupo de la validacion. La mediana del indice de
gravedad en ambos grupos fue similar y la mediana de la estadia hospitalaria para
el grupo de la estimacion fue algo mayor que en el de la validacion (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos incluidos

Grupo para estimacion Grupo para

Variahles de la funcian validacian
Mediana RI* Mediana R
Edad 60,5 27,0 62,0 24,5
indice de gravedad 85,0 27,0 88,0 27,0
Estadia 9,0 7,0 2,0 6,0

El diagndstico principal al egreso mas frecuente, en ambos grupos, fue el 6
(tumores benignos, enfermedades endocrinometabdlicas, de la piel y del tejido
conectivo, del sistema osteomioarticular, infecciosas y parasitarias y las anemias).
El sexo predominante en ambos grupos fue el femenino, las enfermedades
asociadas fueron mas frecuentes en el grupo empleado en la estimacién. El
reingreso y la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se comportaron de
manera similar en ambos grupos (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas de los grupos incluidos (continuacion)

Grupo
para estimacion

de la funcion

Mo, Y Mo, %)
4z 12,8 a4 12,3
57 12,8 40 14,4
L] 17,4 G 24,5

Grupo

Y ariables Categorias para validacion

Diagnostico
Diagnostico

_ o o Diagnostico
Diagnostico principal

=l A B W R

Diagnostico 29 Q0,5 18 5,5
al egreso : :
Diagnostico 10 3,3 2 2,9
Diagnostico 20 26,3 28 31,8
Diagnostico a3 10,9 21 7 G
Masculino 109 35,9 121 43,7
Sexn -
Femenino 195 o4,1 156 26,3
. Si 154 &0, 7 125 45,1
Enfermedades asociadas
[ 150 49,3 152 o4,9
. Si 4 1,3 4 1,4
Feingresos
[ 300 Q3,7 273 Q8,6
. Si 11 3,6 13 1,7
Estancia en UCI
Mo 293 S5, 4 264 95,3

Diagndstico 1: Sistema respiratorio, Diagnostico 2@ Sistema cardiovascular,
Diagndstico 3: Sistemna digestivo, Diagndstico 4 Tumores malignos, Diagnostico 5 Sistema
genitourinario, Diagndstico 6: Tumores benignos, enfermedades endocrinometabolicas, de la piel v
tejido conectivo, del SOMA&, infecciosas y parasitarias y anemias v Diagndstico 7: Otros.,

Estimacion de la funcion de regresion lineal multiple para el calculo de la
estadia esperada

Las variables incluidas en el modelo final fueron la edad, el indice de gravedad, el
diagnoéstico principal al egreso reresentada por el grupo diagnéstico 3
(enfermedades digestivas), las interacciones de los grupos diagnéstico 2
(enfermedades cardiovasculares) y 3 (enfermedades digestivas) con el indice de
gravedad y el sexo (tabla 3).
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Tabla 3. Funcian optima encontrada

- Coeficiente
Yariable (b

Constante 0,811
Edad - 0,004
indice de gravedad 0,005
Oiagnosticos

Diagnastica 1**

Diagnostica 2 0,027

Diagnostico 3 - 0,689

Diagnostico 4 0,326

Diagnostico 5 - 0,198

Diagnastico 6 - 0,004

Diagnostico 7 0,146

Diagnostico 2* Indice de gravedad - 0,001

Diagnostica 3* indice de gravedad 0,007
S ¥k o061

EE*

0,054
0,001
0,001

0,166
0,109
0,202
0,356
0,151
0,165
0,000
0,001
0,027

Intervalo
de confianza
de 95 % L
LI LS
0,704 0,918 | 0,000
- 0,006 - 0,002 | o000
0,003 0,006 | 0,000
- 0,300 0,354 | 0,958
-0,004 [ -0,474 [ o000
- 0,268 0,921 o, 8ad
- 0,897 0,502 0,935
- 0,201 0,293 [ 0,977
- 0,178 0,470 [ o040
- 0,002 0,000 0,000
0,004 0,010 | o005
0,008 0,113 | 0,023

* Error estandar, ** Categoria de referencia sistemna respiratorio, *** Categoria de referencia sexo
masculino, Rf= 0,336, R? corregido= 0,322, Diagndstico 1: Sistema respiratorio, Diagndstico 2
Sistemna cardiovascular, Diagndstico 3: Sistema digestivo, Diagndstico 4 Tumores malignos,
Diagnadstico 5: Sisterna genitourinario, Diagndstico 6: Tumores benignos, enfermedades
endocrinometabdlicas, de la piel ¥ tejido conectivo, del SOMA, infecciosas y parasitarias ¥y anemias,

Diagndstico 7 Otros,

El 33,6 % de la variacion de la estadia se debe a las las variables independientes
que quedaron finalmente incluidas en la funcion de Regresion Lineal Mdltiple.

Evaluacion de la capacidad del indicador estadia observada menos
esperada para la deteccién de ineficiencias en la atencién

Los pacientes con atencion adecuada tienen en promedio, aproximadamente 2 d
menos de estadia hospitalaria observada con respecto a la esperada, sin embargo,
para los de problemas graves y muy graves tienen una estadia observada superior

a la esperada de 5 d (tabla 4 y fig. 1).

Tabla 4. Diferencias estadia observada y esperada segln eficiencia de la atencidn medica

Eficiencia de la atencion | Casos Media DE*
Adecuada 139 - 1,697
Problemas moderados a0 0,4234
Problemas  graves O 78 5,329

LY Qraves

3,971
4,020
7,640

Intervalo
de confianza Valor | Valor
de 95 9% de F o p
LI LS
-2361 | -1,033
- 0,624 L4711 L 4a 56 | 0,000
3,606 7,051

*Desviacion estandar.
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Media de las diferencias
estadia observada y esperada

z i
I sy

B Adecuada
Xl Preblemas moderados de eficiencia
™ Problemas graves y muy graves de eficiencia

Fig. 1. Promedio del indicador estadia observada menos esperada segian eficiencia
de la atencidn médica,

El area bajo la curva ROC, que indica la capacidad del indicador estadia observada
menos esperada para detectar las ineficiencias moderadas a muy graves de la
atencion, fue de 0,747 (p< 0,000) (tabla 5 y fig. 2).

Sensibilidad
1,0

0,01
00 3 5 8 1,0

1 - Especificidad

" Linea de referencia

B Diferencia O-E

Fig. 2. Curva ROC para evaluar la bondad de indicador estadia observada menos
esperada en la prediccién de ineficiencias de la atencién médica.
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Tahla 5. Area bajo la curva del indicador estadia ohservada menos esperada para la prediccian de
ineficiencias en la atencidn

Intenvalo de conflanza

Yariables resultado : . . de 95 %
del contraste® area | Error tipico | Probabilidad
LI Le
Diferencia estadla | ) -4z 0,029 2,000 0,690 0,805

v E

En relacion con los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos para
diferentes puntos de corte en la diferencia estadia observada menos estadia
esperada se hallé que para el punto de corte -1 d se obtuvieron los mejores valores
de sensibilidad y especificidad, 75,2 y 67,9 %, respectivamente. El punto de corte -
3 d muestra una sensibilidad de 87,2 % en buena medida alta y el punto de corte 2
d tiene una especificidad de 88,1 % que puede considerarse también elevada (tabla
6).

Tabla 6. Sensibilidad, especificidad v wvalores predictivos para diferentes puntos de corte
en la diferencia estadia observada -estadia esperada estimada por medio de |a funcion
de regresion multiple

Punto . I ”Ef'”. Va.."r:,ur.
de carte Sensihilidad | Especificidad preu:.ln.:twu:u Pred.lc.t.lvo
positivo* | negativo®

-9 1,000 0,037 0,507 2,000

-7 0,992 0,060 0,513 1,000

-5 0,240 0,172 0,545 2,000

-4 0,925 0,306 0,588 0,804

-3 0,872 0,440 0,639 O, 7

-2 0,827 0,552 0,629 O, 763

-1 0,752 0,679 0,756 O, 754

0 0,647 0,739 0,792 0,678

1 0,564 0,821 0,347 0655

2 0,496 0,881 0,893 O,638

3 0,391 0,993 0,993 o622

5 0,271 0,955 0,957 O, 569

=] 0,150 0,985 0,985 O,53539

13 0,075 0,993 0,993 2,502

17 0053 2,000 2,000 0516

*Prevalencia (Probahbilidad & priori de terner ineficiencias).
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DISCUSION

La estadia mediana encontrada en este trabajo fue similar a la que informan Becchi
y otros?? en un estudio donde se evaltan las caracteristica de un grupo de pacientes
adultos hospitalizados en un servicio de Medicina Interna.

El diagndstico principal al egreso fue clasificado de manera similar a la que han
publicado otros otros investigadores.”?* Algunos reportan como digandéstico
principal al egreso mas frecuente las enferrmedades gastrointestinales,
pancreéaticas y del higado,?? la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
reagudizada por infecccién respiratoria, la neumonia y el accidente vascular
encefalico isquémico.?* Landenheim y otros®® y Montero y otros®® publican como
diagndsticos mas frecuentes la neumonia, las infecciones, la insuficiencia cardiaca
congestiva y las internaciones paliativas.

La distribucién del sexo tuvo un comportamiento similar a lo que hallan
Landenheim y otros?®® y Montero y otros.?® Sin embargo, Martins y otros?’
encuentran un predominio del sexo masculino.

Estimacion de la funcion de regresion lineal multiple para el calculo de la
estadia esperada

Resulta bastante dificil encontrar un buen ajuste a los datos cuando se trabaja con
la estadia hospitalaria, por las particularidades que tiene esta variable segun la
gran variedad de factores que pueden determinarla. Esta gama de factores que
pueden modificar la estadia se reflejan en la variedad de coeficientes de
determinacién encontrados. Algunos valores del coeficiente de determinacién
multiple (R?) reportados son 0,28 y 0,33 similares al de este de estudio;?® 0,41;
0,66 y 0,37.”%2° Otros autores han reportado valores de R?de 0,176; 0,212 y hasta
0,099 en la modelacion de la estadia en funcién de un conjunto de variables.*°

En cuanto a las variables que consituyen predictores de la estadia amerita hacer
algunos comentarios.

La relacion inversamente proporcional encontrada entre la edad y la estadia fue
similar a la de otra investigacion realizada en el mismo servicio.” Este tipo de
relacion inversa puede ser dificil de explicar; podria estar relacionada con el hecho
de que la mayor parte de los pacientes ancianos padecen de enfermedades cronicas
ya conocidas por sus médicos e ingresan por descompensaciones que remiten en
corto tiempo; por otra parte, no se desecha una posible tendencia de los médicos
del servicio de Medicina Interna a dar alta precoz a los ancianos para evitar
complicaciones propias del ingreso hospitalario como la sepsis nosocomial.

No parece haber dudas con respecto a la importancia de la gravedad como factor
influyente sobre la estadia y ha sido una de las variables mas utilizadas por los
investigadores para el ajuste de riesgo.” 8293

La existencia de interaccion entre el indice de gravedad y el diagndstico principal al
egreso imposibilita evaluar el efecto puro de cada una de esas variables sobre la
estadia. El hecho de haber encontrado interaccion entre el diagnéstico y la
gravedad puede deberse a lo que argumentan Travassos y otros®! de que la
gravedad puede diferir considerablemente entre categorias diagnésticas y
agrupamientos de diagndsticos.
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La relacion entre la estadia y el sexo fue diferente a la de otro estudio donde se
reporta una mayor estancia hospitalaria para los hombres.?’

Evaluacion de la capacidad del indicador estadia observada menos
esperada para detectar ineficiencias en la atencion

El area bajo la curva ROC encontrada para el indicador, si bien es menor que la
encontrada en un trabajo anterior,*® tiene un valor que se puede considerar
aceptable. Vazquez®? plantea que un area bajo la curva ROC préxima o superior a
0,75 es buena evidencia para identificar sistemas o métodos con muy buena
capacidad de discriminacién. Hartz y otros,*® empleando 3 métodos para la
evalucioén de la eficiencia de la atencidon a pacientes ingresados por neumonia,
encuentran areas bajo la curva ROC de 0,72; 0,67 y 0,84.

Se han reportado varias maneras de evaluar la eficiencia de la atencién
hospitalaria, mediante indicadores, Bernard y otros'® y Ryan y otros®® proponen un
indicador basado en la diferencia entre la estadia observada y esperada con iguales
propoésitos y en ambos casos la estadia esperada es la media historica de cada
Grupo de Diagndéstico Relacionado al cual son asignados los pacientes.

Hartz y otros®® proponen 3 métodos para evaluar las estadias hospitalarias
innecesarias en pacientes ingresados por neumonia, uno de ellos es comparando la
estadia media observada con determinado valor considerado como el 6ptimo, el
cual es muy similar al nuestro.

Los resultados obtenidos apoyan la hipétesis de que la diferencia entre la estadia
observada y la esperada, esta ultima obtenida por la regresién lineal multiple,
refleja problemas de eficiencia de la atencidon en pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna con una probabilidad alta. Mediante este método se
encontraron puntos de corte con alta sensibilidad y especificidad para detectar
ineficiciencias de la atencion.

No obstante, el estudio presenta algunas limitaciones. La primera y mas importante
quizas es que otros tipos de ineficiencias o problemas de calidad por la atenciéon
médica propiamente dicha, no fueron abordados, por ejemplo, la aparicién de
errores en la atencién del paciente, retrasos en el traslado de algun enfermo grave
hacia otro servicio de mayor especializacion como la UCI, entre otros. La decision
sobre los lapsos de las demoras que podian considerarse ineficientes, se basoé en el
sentido comun y la préactica en el hospital y no en una evaluacion tedrica sobre el
problema. La evaluacién de la funcidén para estimar la estadia esperada se realiza
en el mismo sitio donde se supone que existan las ineficiencias, no se contaba con
un patrén 6ptimo o regla de oro de eficiencia adecuada que sirviera para la
comparacion y fuera generalizable. Esta es la practica seguida en otros estudios
similares ya mencionados, pero no hay duda de que puede constituir una limitacion.
La eliminacién de los valores aberrantes durante la budsqueda del modelo tiene
como objetivo minimizar esta limitacion.

Somos también de la opinion de que el método que proponemos tiene una serie de
ventajas: 1. la informacion necesaria para trabajar esta disponible; 2. el modelo de
Regresidén Lineal Multiple puede ser reajustado con periodicidad incluyendo nuevos
aspectos que se espera surjan de la practica médica y 3. el computo de las medidas
de resumen como medias y desviacion estandar que se proponen para el indicador
de estadia observada menos esperada puede ser llevado a cabo para cada servicio,
departamento u hospital.
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Para los médicos del servicio de Medicina Interna que estan en contacto con los
enfermos o los que cumplen funciones directivas, es una necesidad contar con
informacién valiosa sobre el desempefio de la atenciéon hospitalaria; las
comparaciones de la estadia deben estimular la identificacion de los retos y la
busqueda de oportunidades de mejora en sus servicios, contribuir a consolidar las
practicas institucionales que estan mostrando resultados positivos, fortalecer el
aprendizaje institucional mediante el intercambio de experiencias positivas o
negativas y establecer mecanismos de correccion donde los resultados obtenidos no
se correspondan con los esperados.

Por dltimo, vale la pena sefialar que no se esta proponiendo que la evaluacion de la
eficiencia en la atencién hospitalaria se realice de forma exclusiva mediante este
procedimiento, sino que, unido a otros indicadores cuantitativos el procedimiento
propuesto puede brindar una idea adecuada de la eficiencia de la atencion.
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