Pt e
S

. . . fs o
> Universidad Nacional Auténoma

de México NE

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXi"
HOSPITAL DE PEDIATRIA

“ GRANULOCITOPENIA Y FIEBRE EN PACIENTES CON
LEUCEMIA COMO INDICADOR DE CALIDAD OE
LA ATENCION MEDICA"

,._____..-—-—-——""_'—-_J
UM‘LA . CRIGEN

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA

@ : P R E S E N T A
DRA. ELBA ELISA DELGADO GONZALEZ

UMSS MEXICO, D. Fs 1991



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONGMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURD SOCIAL

HOSPITAL DE PEDIATRIA. CENTRO MEDICO NACIONAL "SIGLO XXI™

" GRANULOCITOPENIA ¥ FIEBRE EN PACIENTES CON LEUCEMIA COMO

INDICADOR DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDRICA “.

v
Tesis Qque para obtener el D\iploma de Especialista en Pediatria
\ 5

Neaécé\prekenta t

l

DRA ELBA ELISA QE GADD GONZALEZ.
. Ry

@ YT
OB ML

SAL DE FEDIATAIA

Tutor ' a.

Cotutor 1 Dr Rolando Davila Martinez.

g FER 28 1001 4

D FTOL I
E IN

Mexico, D.F. febrero 1991.

fre n

e



TESISTA

TUTOR

COTUTOR

COLABORADORES

HOSPITAL DE PEDIATRIA
CENTRO MEDICO NACIONAL “SIGLO XXI™

INSTITUTD MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DRA ELBA ELISA DELGADD GONZALEZ.

Jucm. O toitera o 2,

Py
DR JUAN GA?BUQQ?ESﬁ}NOSA

DR ROLANDO DAVILA MARTINEZ

DRA MARIA DEL CARMEN MARTINEZ GARCIA

DRA HERMINIA BENITEZ ARANDA

DR JUAN ANTONIO TREJO Y FEREZ

DR ONOFRE MUNMDZ HERNANDEZ



ABSTRACT :

Objectives : To identify the quality’'s grade of medical care
in the patients with acute leukemia that present fever and
granulocytopenia. To determine the relationship between the

process of medical care and outcome.
Design : retrolective cohort.

Setting : Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional “Sigla

X1,

Sample : Patient who presents during their hospitalized period
events of granulocytopenia and fever. This patients must have

acute leukemia, this event were a randaomly selection.

Measurements 3 The diagnostic and therapeutic process of
medical care was measured during the hospitalization period, the
study proposal, in concordance with a protocol that was develop
by an expert panel of the same hospital to identify the guality
of medical care grade. We took under account the protocol
per formance besides the obtained outcome of the patient. It was
qualified in based of the patient survived to the
granulocytopenic episod besides the fever time. Yo obtain a
global indicator of the quality of care we assign a score of the
70 % to the diagnostic-therapeutic process, and the 30 % to the
outcome index. To calclilate the correlation we used the Spearman

coefficient,

Results : We studied 23 patients, which 13 were female and the

scholar group of children was the greater. All the patients had
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Acute Linphoblastic leukemia and their hospitalized time rate was
8 days. In the studied group just one patient died, and other had
some other complication.

The quality of medical care in the hospital was adequated (76 %),
the performance grade of the process was 71 %4, the diagnostic
process was &0 %, the therapeutic process was 81 %Z. The outcome
that the patient have obtained was considered like adequated (89
%). Individually, the quality of medical care was excellent or
adequated in 13 patients (54 %), regular in 8 (35 %) and bad in 2
{9 %). Diagnostic process was adequated in & (26 %), regular in
13 (57 %), bad in 3 (13 %) and worst in {1 (4 %). However, the
therapeutic process was excellent in 1& (70 %), regular in | (4
%Y, bad in 4 (17 %) and worst in 2 (9 Z). The relationship
between process and outcome was -~ 0.08, between diagnostic
process and outcome was 0.08 and between therapeutic process and

outcome was 0.03.

Conclusions : We found that the therapeutic recommendations
was followed more precisely, otherwise, th2 diagnostic process
had a less compliance, the relationship between the process and

outcome was very low.



I. RESUMEN :

Objetivos del estudio ldentificar el grado de calidad de la
atencion médica en los pacientes con leucemia aguda gque
presentaron fiebre y granulocitopenia. Determinar el grada de

relacién que existe entre el procesc de atencion y el resultado.

Disefo de la investigaciéon : Cohorte retrelectiva.
Sitio del estudio : Hospital de Pediatria del Centro Médico

Nacional "Siglo XXI", del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Unidades de estudio : Paclentes con Leucemia aguda en gquienes
se selecciond aleatoriamente un episodio de hospitalizacibn en el
cual el paciente presentd granulaocitopenia y fiebre. E1 periédo
de seleccion de los pacientes comprendit entre el 1 de noviembre

de 1989 y el 31 de octubre de 1990.

Mediciones principales: Se midio el proceso diagnostico y
terapéutico de atencitn médica durante la hospitalizacién motivo
de estudio, de acuerdo a un protocolo desarrollado en base a las
recomendaciones de un consenso de expertos del propio hospital.
Para identificar el grado de calidad de la atencitn se tomd en
cuenta el cumplimiento del protocolo antes mencionado mas el
resultado obtenido por el paciente. Se calificé al resultado en
base a si el paciente sobrevivia al episodio de granulaocitopenia,
asi como al tiempo de duracién de la fiebre. Para obtener un
indicador global de calidad de atenciébn se asigné una puntuaciotn
de 70 Z al proceso diagnostico-terapéutico y de 30 % al indice de
resultados. Para el calculo de la correlacion se utilize el

coeficiente de Spearman.
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Resul tados principaless Se estudiaron 23 pacientes de los

cuales 13 pacientes pertenecifan al sexo femenino y el grupo
escolar fué e]l mayor. Todos 10s pacientes portadores de leucemia
linfoblastica aguda vy su promedio de estancia hospitalaria
durante el evento de estudio fue de 8 dias. Del grupo estudiado
un paciente fallecio y uno mas presentd alguna otra
complicacion.

La calidad de la atencion en &1 hospital fue adecuada (76 % en
pramedio’. En forma general, el grado de cumplimiento con el
proceso fue de 71 %, con el proceso diagndstico de 60 %4 y con el
proceso terapéutico de 8! %Z. Los resultados obtenidos por los
pacientes fueron considerados como adecuados (B9 .
Individualmente la calidad de la atencion medica fuée considerada
como excelente o adecuada en 13 pacientes (56 %) regular en 8 (35
3l y mala en 2 (9 %Z}. €1l proceso diagnostico fué adecuado en &
(26 %) regular en 13 (S7 %), malc en 3 (13 Z) y pésimo en 1 4
%) el procesa terapéutico, en cambio, fue excelente en 16 (70
4y, regular en 1 (4 %), malo en 4 (17 %), vy pésimo en 2 (9 %).

Los resul tados obtenidos fueron excelentes en 13 casos (57 %),

adecuadas en 7 (30 %), regulares en 2 (? %) y pésimos en 1 (4 )
ptsimos en uno. La relacion obtenida entre proceso y resultado
fué de -0.08, entre proceso diagnodstico y resultado de ©0.08 vy

entre proceso terapeutico y resultado 0.05.

Conclusiones : Se encontréd que las recomendaciones terapedticas
fueron seguidas con mayQr exactitud, en tanto que el proceso
diagnéstico tuvo un grado de adherencia menor. La relacidn entre

proceso y resultado fue muy baja.



I1. ANTECEDENTES

No existe una definicion de calidad de la atencion medica
universalmente aceptada (1-&6), sin embargo, una formulacion que
ha obtenido aceptacion ha sido la propuesta por Donabedian,
quien la define como el grado de ajuste precisoc del conocimiento
médico y la tecnologla a los requerimientos de cada paciente, de
acuerdo al balance de beneficios 3 riesgos evaluados
conjuntamente por el meédico y el paciente (7).

El paradigma teoérico en el area decalidad de la atencion lo
constituye el esquema propuesto por el mismo autor, el cual
divide 1los elementos de la atencion médica en tres grandes
componentess al La Estructura, la cual se refiere a las
caracteristicas del sitio y del personal de salud que proporciona
la atenciotn médicas b) El Proceso, que e refiere a los
procedimientos diagnosticos y terapfuticos ejecutados por el
personal de salud; y ) El Resultado, que denota los efectos de
la atencion en el estado de salud de los pacientes (8).

Se ha recomendado incluir elementos de la estructura, proceso
y resultado en la evaluacion de la calidad de la atencion, sin
embargo, diversas investigaciones han mostrado que las relaciones
entre la estructura y el proceso/resultado son muy débiles
{2,7-10).

Una consideracion metodolégica de gran importancia para 1la
evaluacion del proceso son laos criterios utilizados para medirlo,
los cuales pueden ser implicitos o explicitos. Los primeros son
subjetivos y no cuentan con estandares egstablecidos; los segundos

son una lista operacieonal de las maniobras diagnésticas vy
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terapedticas, que son elaborados antes de la evaluacion de la
calidad de la atencion por expertos de la comunidad médica y se
basan en el conocimiento medico actualizado (11}, Muchas de las
listas de criterios son uniformes y no presentan alternativas
diagnésticas y terapéuticas para llevar a cabo la evaluacion, por
lo que en la actualidad se utilizan con mayor frecuencia los
criterios formulados mediante "aArboles de decisiones”" (mapas de
criterios), ya que presentan ciertas wventajas (12,13). Los
resultados pueden estar constituidos por un solo evento (v.gr.
mortalidad), ©o bién por una serie de situaciones clinicas que
conformen un {ndice (14).

Un instrumento de medicién de calidad de la atencion médica
ha sido el “"método de trazadores" (3,195), el cual se define como
una situacion clinica que se presenta en forma frecuente y en la
gue se aplican medidas terapéuticas que Se COROCe Son  maAS
benéficas que perjudiciales si se aplican en forma correcta (11).
Las caracteristicas que se ha propuesto debe tener todo indicador
20nt un impacto claro sobre los servicios que se prestan, ser
relativamente bien definido y facil de diagnosticar, con alta
prevalencia en ! lugar que se aplique y con una historia natural
modificable de acuerdo a las decisiones Médicas (31,

Una situacidn clinica que se presenta con gran frecuencia en

hospitales pedisdt-icos, de tercer nivel de atencion es fiebre

asociada a granulocitopenia (14,17). Esta condicion se asocia
frecuentemente a infecciones graves, las cuales, si bien, estan
relacionadas con algunos factores de riesgo tales como

desnutricion, defectos en las barreras anat6micas (piel vy
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mucosas) y otras, tienden a relacionarse mas directamente con la
magnitud y duracian de la granulocitopenia (18-23). A pesar del
incremento en el conocimiento de la etiologia de las infecciones
a causa de mejoras en la tecnologia diagnostica 1(24) el
aislamiento de un agente patébgeno en estos pacientes es del 50%
al 70%Z, en donde la etiologia bactariama y micttica predominan
(25). Aunque los signos clinicos de infeccidn en pacientes
granulocitopénicos son escasos (26), se ha propuesto que la mayor
pé}te de los episodios de fiebre son debidos a infeccién (27).
Coma consecuencia, en general se acepta el criterio de dar
tratamiento con antibioticos de amplio espectro a los pacientes
con granulocitopenia grave (< de 1000 granulocitos totales por ml
de sangre periférica) que cursan con fiebre (28-30) . Esto ha
contribuido a disminuir la morbi-mortalidad de estos pacientes
(27,311 .

En thospitales pedidtricos de tercer nivel es necesario
contar con instrumentos que midean la calidad de la atencion
médica. Considerando que la mayor parte de pacientes que ingresan
a estos hospitales presentan alguna forma de inmunosupresion, vya
sea por la enfermedad subyacente, por la terapeéutica empleada o
por ambas (16}, se considerd aproplado evaluar la calidad de la
atencién prestada en relaciédn a un conjunto de criterios
propuestos en el Hospital por su comité de expertos en el area.

Los objetivos del preseqte estudio fueron identificar el
grado de calidad de la atencion médica del hospital en estudio
utilizando como indicador la situacién clinica granulocitopenia

mas fiebre, asi como determinar el grado de relacién entre el
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proceso diagnostico-terapéutico v el resultado.

11. MATERIAL Y METQDOS :

El disefo que se utilizd fue el de una cohorte retrolectiva.
€1 grupo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes
con leucemia linfoblastica aguda que ingresaron durante el
periodo de tiempo comprendido entre el | de noviembre de 19689 al
31 de octubre de 1990 (n = 56 pacientes). Se revisaron los
expedientes clinicos con el ebjetivo de identificar solamente a
los pacientes que durante su eveolucidn hubieran cursado en algan
momento con granulocitopenia (n = 43 pacientes). De estos

pacientes se seleccionaron unicamente a aguellos que presentaron

fiebre documentada durante el episodio de granulocitopenia (n
24 pacientes). De los pacientes elegibles se registraron un totatl
de 52 episodios de granulocitapenia (2.17 episodios por paciente
en promedio) . De los eventos evaluables se selecciono
aleateriamente un episodio por paciente. Un caso fue excluido
debido a que solicité su alta voluntaria dentro de las primeras
24 horas posteriores al inicio del evento de intereés, 1o que
ocasion® Qque no hubiera el tiempo necesario para que ocurrieran
las acciones médicas.

ta recoleccion de la informaciton se obtuvo en forma ciega y
en forma previa al desarrcllo de los {ndices para medir calidad
de la atencion.

variables : se definid como variable dependiente a la
calidad de atencion médica. Esta fué medida a traves de la suma

de los puntajes obtenidos para el proceso diagnodstico-terapéutico
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y el indice de resultados. Al proceso diagndstico-terapéutico se
le atribuyd el 70 ¥ de la calidad de la atencion y a los
resultados obtenidos por el paciente el 30 %. (rango de O a 100).
lLa calidad de la atencion se categorizo como excelente (91 - 100
puntos), adecuada (75 a ?0 puntos), regular (51 a 74 puntos),
inadecuada (35 a S0 puntos), y pésima (menos de 34 puntos).

Como variables independientes se consideraron al procesc y al
resultado de la atenciéon medica. El proceso se definid como el
grado de concardancia entre los criterios explicitos formulados
mediante un consenso por los médicos expertaos del propio hospital
y las manichras meédicas registradas en el expediente. Los
criterios recomendados para el proceso de atencion y utilizados
enAeste estudio han sido descritos con detalle en una publicacion
previa Yy son aplicables a todo paciente que cursa con
granulocitopenia y fiebre [apéndice 1] (1&). El proceso a su vez
fue dividido en diagnéstico y terapéutico, asignandose un peso de
40 % al proceso diagnéstico y 60 7% al proceso terapéutico, del
100 % maximo posible para el proceso total. Estos valores fueran
seleccionados en funcion de ser la ponderacion con la que se
alcanz2é la relacién entre proceso y resultado mas eficiente y por
cansiderarse Qque tienen significado climico respecto al peso
correspondiente de las acciones medicas. La calificacion asignada
al proceso total, asi como al proceso diagnéstico y terapéutico
en forma independiente tuvo la misma categorizacion que la que se
utilizé para calificar la calidad de la atencién,

El {ndice de resultados se integré de acuerdo a dos aspectos:

a) si el paciente sabrevivia al evento se asignaban 20 puntos
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(si  e)l paciente fallecla esto equivalia a O puntos). b A esta
puntuacion se le sumaban los puntos obtenidos de acuerdo a los
dias de estancia hospitalaria por fiebre, 10 puntos si la fiebre
desaparecia en menos de S dias, S puntos cuando la fiebre
desaparecila entre 6 y 17 dias y O puntos cuando la fiebre habia
persistido por mas de 18 dias. La calificacidsn final para el
reaultado se categorizé en excelente (26 a 30 puntos?, adecuado
{2f a 25 puntos}), regular (20 puntos) y malo (< 20 puntos).

Granulocitopenia B Se considerd como tal, cuando se
identificaba una cifra de menos de 1000 granulocitos totales por
ml de sangre periférica documentada en cualquier momento durante
la hospitalizacion del paciente.

Fiebre : Se definio como tal en cualquiera de los siguientes
casos: al Elevacisén de la temperatura corporal a 38,3 grados
centigrados (gc) en una ocasién, b) La deteccion de 38 Qe o mayor
en dos o mas ocaciones en 24 hrs cuando la medicion se hubjese
realizado por wvia rectal u oral, o bién c¢) Cuando se
identificaban 38 g en una ocasién o 37.8 gc o mayor en dos o mas
ocasiones en 24 hrs cuando la temperatura se habla medido en
forma axilar.

Andlisis Estadistico : Se utilizaron técnicas de estadistica
descriptiva tales como frecuencias y amplitud, asi como promedios
y desviacibn estandar de acuerdo al nivel de medicién de las
variables estudiadas. Para determinar la fuerza de las
asociaciones entre las variables se utilizé el coeficiente de
correlacién de Spearman y para probar la hipbtesis de Qque las

correlaciones obtenidas eran diferentes de cero, se aobtuvg el
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nivel de significancia de los coeficientes obtenidos. El nivel de

significancia considerado fue de 0.05 bimarginal,

I11. RESULTADOS :

1. Descripcién de los pacientes: Se estudiaron 23 pacientes
cuya edad promedic fué : B8 aMos (DE = 5 afos). 14 (461 %) de los
pacientes fueron del sexa femenino y su estancia hospitalaria fue
de 9 dias en promedio (DE = {1 dias, amplitud ! - S1 dias). La
cifra de granulocitos al inicio del episodio febril fué de 241 en
promedio (DE = 244, amplitud = O a 874 granulocitos par mm3).
Del total de pacientes estudiados, uno fallecit a causa de
hemarragia pulmonar.

En cuanto al cumplimiento de los estudios de laberatoric de
acuerdo con el arbol de decisiones recomendado [apéndice 1] se
ebservd que en el 100 % de los pacientes se realizaraon
hemocul tivos, siguiendo en frecuencia decreciente: biometria
hematica en el 96 Y de los casasj; los drocultivos vy las
radiografias de torax en el 78 %; los coprocultivos fueron
realizados en el 52 %; la creatinina y el examen general de orina
se solicitaron en el 48 4%, la urea en el 43 %3 tuvieron menor
cumplimiento 1a8s radiografias de senos paranasales y el PPD con
IS y 4 Z respectivamente.

2. Calidad de la atencitn : La calidad de la atencion en el
Hospital fué adecuada (x +/- DE = 76 +/- 16 puntos), de la misma
forma que el proceso terapéutico (x +/- DE = 81 +/- 32 puntos) y
los resul tados obtenidos por el paciente (x +/- DE = B89 +/- 19

puntos). El proceso diagndstico, en cambio obtuve una puntuacién
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global menor y fué categorizada como regular (x +/- DE = 60 +/-
153, influyendo para gque el groceso total fuera asi mismo reqular
(% +/- DE = 71 +/- 20 puntas) [grafica 1.

Al analizar los casos en forma individual se observd que en (3
de 1os pacientes la calidad de la atencitn fué excelente o
adecuada (56 %), en tanto gue en 2 pacientes la calidad se
identitico como mala (? %), El proceso total fué excelente o
adecuado en 14 (H0%Z) y malo o pésimo en 3 (13 %Y. Al discriminar
a) interior del procesn se abservd gue el proceso diagnostica fué
adecuado solo en & pacientes (26 %), y malo o pésimo en 4 (17
“re an relaciébn al proceso terapéutica, ®n cambio, se
identificaron 16 pacientes con excelente o adecuada calidad de
atencian (70 %), mientras que en & pacientes (26 %) esta fué mala
Q pésima, Finalmente, los resultados fueran ’excelenCEs [+

adetuados en 20 casos (B7 %) vy pésimos en un  paclente (4 %L}

3. Relacion ProcesoResultado : La relacién de la calidad con
el proceso diagnodstico fué mpderada (r= 0,40, p ¢ 0.052, en
cambio la relacitn de calidad con proceso terapeutica o global,
fueron bajas (r = 0,0B3 y Q.195 respectivamentel. Con la misma
tendencia se observd la relacidn entre calidad y resultado (r =

Q.132).

La relacion entre e)l proceso global v el resultado fue {nversa
(r= ~0.08) (gratica 23, es decir, Qque en la medida que e)
cumplimienta con las medidas diagnésticas y terapéuticas se
incremgntaba, el resultado ohservado en el paciente tendibd a ser

peor. Tendencias de similar intensidad pero de direccién
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contraria se observaron entre el procesoc terapéutico y el
resultado (r= 0.05) y el proceso diagnostico y el resultado (r
= 0.08), Si bien ninguna de estas fueé estadisticamente
significativa.

La relacién del estado general del paciente al inicio del
episodio de granulocitopenia vy fiebre con la calidad de 1la
atencidn fue de 0.21, 1o cual indicé que en la medida que el
estado general del paciente al inicio del episodio era peor, la
calidad tendia a disminuir. Los dias de estancia hospitalaria se

relacionaron en forma inversa con la calidad de la atencion (-

0.87, p < 0.0013, en otras palabras, cuando la estancia del
paciente se hacia mis prolongada, la calidad de 1la atenciotn
tendia a reducirse. £l estado final del paciente al término del

episodio se relaciond inversamente con la calidad prestada (r =
0.49, p < 0.02), es decir, en tanto que el prontstico se

agravaba, la calidad de la atenciéon disminuia.

IV. DISCUSION

La evaluacion de 1la calidad de 1la atencion permite la
obtencién de informacion para aquellos involucrados en la
atenciédn a la salud, la cual tiene como objetivo mejorar aguellos
aspectos en los que se identifique algun tipo de deficit y de
mantener o reforzar aquellos aspectos en los que se encuentre un
adecuado rendimiento.

La medicion de la calidad, sin embargo, ha presentado
dificultades fundamentalmente por la complejidad del fenameno por

medir. Hasta el momento una forma aceptable para hacer esta
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medicion es la de comparar el grado de cumplimiento del sistema
de salud, en relacion a las normas recomendadas por los médicos
con mayor grado de experiencia y reconocimiento por parte de 1la
camunidad médica.

Nuestros resultados apoyan una de las hipotesis iniciales, en
relaciétn a la adecuada calidad de atencion que se presta en el
Hospital en #1 que se realizd el estudio. Este resultado
probablemente se dJdebié & la alta adherencia que 1los médicos
tuvieron con los criterios establecidos por el consenso de
expertos del mismo hospital. Este hallazgo es consistente con lo
descrito por Hulka y cols, guién encontrd que la adherencia hacia
tres de cuatro de los indicadores que utilizo’ en su estudio,
sstaban mas fuertemente relacionados con los criterios elaborados
por los meédicos que pertenecian a 1a misma regitn que los
criterios elaborados por médicos de otras regiones del pais (32).
En relacion a la menor adherencia observada en nuestro estudio
hacia 1las maniobras diagnosticas en comparacion a la mostrada
para las maniobras terapéuticas, encontramos diferencias con
respecte al estudio antes mencionado, en el cual los médicos
mostraron una mayor adhesiéon al proceso diagnédstico que al
terapéutico. Una explicacion posible es que la evaluacion
realizada en su estudio fue parcial, no habigndns& valorado dos
de los cuatro indicadores inicialmente contemplados. E£l11o pudo
haber sesgado este aspectc de sus resultados. Por otra parte, en
auestro estudio el numero de criterios diagnédsticos fue mayar que
el numerc de los criterios terapeuticos, por 1o que proponemos la

hipbtesis de que a mayor numero de factores en la lista de
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criterios serd menor el grado de cumplimiento observado. Este
aspecto ha sido yé demostrado en lo que se refiere al
cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes.

El identificar la calidad de atencidn como adecuada (76 %4 en
promedio), on la presente investigacion, se refiere
especificamente a la calidad de atenciétn prestada a los pacientes
con leucemia y que presentan algun episodio de granulocitopenia
mas fiebre, No es posible generalizar los resultados a la calidad
de atencion prestada en general en el mismo hospital, a pesar de
la alta prevalencia de pacientes con granulocitopenia y fiebre en
hospitales de tercer nivel de atenciaén. Asl mismo no es
Posible generalizar el grado de calidad de la atencidn obtenido a
otros Hospitales de caracteristicas similares, va sea
Institucionales o por el tipo de pacientes que atienden. Sera
necesario evaluar un mayor numero de Hospitales, as{ coma de
otros indicadores para identificar el grado de calidad de 1la
atencién prestada en nuestro medio,

Para fines de la presente investigacién se otorgd una
calificacién homogénea a todos los elementos del proceso
diagnéstico y terapéutico. Es claro que algunos de estos
componentes podrian tener una mayor importancia en cada caso
particutar. Sin embargo, la realizacion de esta ponderacion es
compleja y puede estar sujeta a una amplia variabilidad por parte
de los jueces. La influencia’'de una calificacion ponderada por
expertos en relacion a la calificacitén de 1la calidad de 1la
atencioén, as{i como del proceso y resultado sera motive de un

reporte posterior.
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Los hallazgos de este estudio permitieron identificar una
relacion negativa entre el procese y el resultado, lo que
indicarfa que a mayor cumplimiento del procesn, se obtienen los
peores resultados. Sin embargo, el grado de asociacion observada
fue muy bajo y no estadisticamente significativo. Otros autores
{33) han documentado previament2 eésta pobre relacion entre
proceso y resultado, la cual ha sido explicada en funciétn de
diversos problemas metodolégicos encontrados en las
investigaciones realizadas (10,34-35). No podemos descartar 1la

influencia de algunas de las deficiencias metodoldgicas descritas

en nuestro estudio 3 En primer lugar, es posible que los
elementos del proceso diagnéstico vy terapbutico se hayan
realizado pero no anotado en €1 expediente clinico. Para

controlar este posible sesgo seria necesario realizar un estudio
de “sombra®, el cual resulta de dificil ejecucion e
interpretacidn dado que puede madificar la conducta de los
elementos investigados. Por otro lado la medicién de la calidad
de los expedientes clinicos en el hospital ha sido cuantificada
en niveles del B0 % lo que sugiere gue de estar presente, este
posible error no fué de gran impartancia. Una explicacion
alternativa es que los pacientes presentaron malos resultados
debido a que se identificaron en etapas tardias del padecimiento,
sin embargo, este posible error fue minimizado al hacer una
seleccion aleatoria de los eventos de granulocitopenia y fiebre.
Fipalmente un factor gque puede explicar este bajo grado de
asociaciébn entre proceso y resultado es que no todos los

componentes del proceso han demostrado ser efectivos en el
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diagnostico y tratamiento de este tipo de pacientes (3&}).
lLos resultados ubéenidns en el grupo de estudio fueron
excelentes en generail, fué el escasoc cusplimiento con el proceso
diagnostico y terapéutico lo que podria explicar la relacion
observada entre procesc y resultado en la presente investigacion.
Consideramos los resultados de nuestro estudio como
exploratories. Los hallazgos obtenidos debersn confirmarse en
estudios subsecuentes que tomen en cuenta los posibles sesgos de
seleccion con objeto de obtener una poblaciﬁn representativa de
este praoblema. La evaluaciétn de la calidad de la atencién es una
area que requiere mayores esfuerzos en investigacibn que permitan
la obtenciéen de conclusiones validas tendientes a mejorar los
servicios de salud y por consiguiente a mejorar el cuidado de los

pacientes.
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