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ABSTAACT : 

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 

pracess af medical care and autcome. 

Design ; retrolective cohort. 

Setting : Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional ''Siglo 

XX J". 

Sample : Pati~nt who presents during their hospitalized period 

events of granulocytopenia and fever. This patients must have 

acute leukemia, this event were a randomly selection. 

Measurements 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 eMpert panel of the same hospital t~ identify the quality 

of medical care grade. We took under acccunt the protocol 

performance besides the obtained cutcome of the patient. It was 

qualified in based of the patient survived to the 

granulacytopenic episod besides the fever time. To obtain 

global indicator of the quality of care we assign a score of the 

70 % to the diagnostic-therapeutic process, and the 30 'l. to the 

outcome index. To calc~late the correlation we used the Spearman 

caefficient. 

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 

8 days. In the studied group Just ene patient died, and other had 

some other complication. 

The quality of medical care in the hospital was adequated <76 X>, 

the performance grade of the process was 71 r., the diagnostic 

process was 60 'l., the therapeutic process was 81 'l.. The outcome 

that the patient have obtained was considered like adequated (89 

'l.>. Individually, the quality of medical care was excellent 

adequated in 13 patients <56 'l.), regular in 8 <35 'l.) and bad in 2 

<9 'l.I. Diagnostic process was adequated in 6 <26 r.>, regular in 

13 <57 'l.> 1 bad in 3 <13 X> and worst in t (4 'l.). However, the 

therapeutic process excellent in 16 <70 'l.>, regular in l (4 

'l.J 1 bad in <17 'l.J and worst in 2 <9 7.). The relationship 

between proce9s and outcome was - o.os, between diagnostic 

process and outcome was o.os and between therapeutic process and 

outcome was o.os. 

Conclusions We found that the therapeutic recommendations 

was followed more precisely 1 otherwise, ttl2 diagnostic process 

had a less compliance, the relationship between the process and 

outcome was very low. 
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l. RESUMEN : 

Objetivos del estudio ; Identificar el grado de calidad de la 

atenciOn médica en los pacientes con leuceffiia aguda que 

presentaron fiebre y granulocitopenia. Determinar el grado de 

relación que existe entre el proceso de atención y el resultado. 

Diseno de la investiguci6n : Cohorte retrolectiva. 

Sitio del estudio ; Hospital de Pediatria del Centro Médico 

Nacional "Siglo XXI", del Instituto Me)(icano del Seguro Social. 

Unidades de estudio : Pacientes con Leucemia aguda en quienes 

se seleccionó aleatoriamente un episodio de hospitalización en el 

cual el paciente presentó granulocitopenia y fiebre. El peri6do 

de ~elección de los pacientes comprendió entre el 1 de noviembre 

de 1989 y el 31 de octubre de 1990. 

Mediciones principales: Se midiO el proceso diagnostico y 

terapéutico de atenciOn médica durante la hospitali2aciOn 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 atención se tomo en 

cuenta el cumplimiento del protocolo antes mencionado mas el 

resultado obtenido por el paciente. Se calificó al resultado en 

base a si el paciente sobrevivia al episodio de granulocitopenia, 

as1 al tiempo de duraciOn de la fiebre. Para obtener 

indicador global de calidad de atención se asigno una puntuación 

de 70 'l. al proceso diagnóstico-terapéutico y de 30 h al indice de 

resultadas. Para el calcula de !ª correlaciOn se utilizó el 

coeficiente de Spearman. 



Resul tado'o> pr1nc1p.1l~s: Se estudiaran '23 pacientes de los 

cuales 13 pacientes perteneclan al sexo femenino y el grupo 

escolar fue el mayor. Todos los pacientes portadores de leucemia 

promedio de estancia hospitalaria 

durante el evento de estudio fue de 8 dias. Del grupo estudiado 

un paciente fal Iec10 mb.s presenta alguna otra 

complicaciOn. 

La calidad de la atenciOn en el hospital fue adecuada (76 'l. 

promedio>. En forma general, el grado de cumpl1m1ento con el 

proceso fue de 71 'l., con el proceso d.1agnOstico de 60 'l. y con el 

proceso terapeutico de 81 'l.. Los resultados obtenidos por los 

pacientes fueron considerados adecuados (89 %) • 

Individualmente la calidad de la atenciOn medica fue considerada 

como excelente o adecuada en 13 pacientes (56 'l.> regular en 8 (35 

'l.) y mala en 2 (q 'l.l. El proceso diagnóstico Tué adecuado 6 

<26 Z> regular en 13 <57 'l.>, mate en 3 (13 'l.) y p€simo en (4 

%) el proceso terapéutica, en cambio, fue excelente 16 <70 

:O, regular en 1 (4 %) , malo en 4 < 17 '%>, y pésimo en 2 (9 /',). 

Los resultados obtenidos fueron excelentes en 13 casos (57 'l.>, 

adecuados en 7 <30 'l.l, regulares en 2 (9 'l.> y pes1mos en 1 <4 'l.) 

pésimos La relacion obtenida entre proceso y resultado 

fué de -0.08, entre proceso d1agnOstico y resultado de 0.08 y 

entre proceso terap~utico y resultado O.OS. 

Conclusiones Se encontró que las recomendaciones t~rapeúticas 

fueron segu1das con mayor exactitud, en tanto que el proceso 

diagnostico tuvo grado de adhé.•renc i~c¡ La relaciOn entre 

proceso y resultado fue muy baj~. 
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11. ANTECEDENTES : 

No existe una definición de calidad de la atención médica 

universalmente aceptada tl-6>, sin embargo, una formulación que 

ha obtenido aceptación ha sido la propuesta por Donabedian, 

quien la define como el grado de ajuste preciso del conocimiento 

médico y la tecnologla a los requerimientos de cada paciente, de 

acuerdo al balance de beneficios y riesgos evaluados 

conjuntamente por el médico y el paciente <7J. 

El paradigma teórico en el area de~calidad de la atención lo 

constituye el esquema propuesto por el mismo autor, el cual 

divide los elementos de la atención médica tr-es grandes 

componentes: al La Estructura, la cual refiere las 

caracteristicas del sitio y del personal de salud que proporciona 

la atenciOn médica; bl El Proceso, que se refiere los 

procedimientos diagnosticas y terapéuticos ejecutados por el 

personal de salud; y el El Resultado, que denota los efectos de 

la atenciOn en el estado de sallad 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/re~ultado son muy débiles 

(2,7-10). 

Una consideración metodolOgica de gran importancia para la 

evaluaciOn del proceso son los criterios utilizados para medirlo, 

los cual~s pueden ser impltcitos o e~plicitos. Los primeros son 

subjetivos y no cuentan con estandares establecidos; los segundos 

lista operacional de las maniobras diagnosticas y 
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terapeUticas, que elaborados antes de la evaluación de la 

calidad de la atencion por e~pertos de la comunidad médica y 

basan en el conocimiento médico actualizado <11). Muchas de las 

listas de criterios son uniformes y no presentan alternativas 

diaQn6sticas y terapéuticas para llevar a r~bo la evaluación, por 

lo que en la actualidad se utilizan con mñyor frecuencia los 

criter-ios formulados mediante "Arboles de decisiones" <mapas de 

criterios>, ya que presentan ciertas ventaja& ll2,13l. Los 

resultados pueden estar constituidos por un solo evento (v.gr. 

mortalidad) 1 bién por una seriP. de situaciones clinicas que 

conformen un indice <14). 

Un instrumento de medición de calidad de la atención médica 

ha sido el ''metodo de trazadores'' (3,151, el cual se define como 

una situaci6n clinica que se presenta en forma frecuente y en la 

que se aplican medidas terapeuticas que conoce mAs 

beneficas que perjudiciales si se aplican an forma correcta <111. 

Las características que se ha propuesto debe tener todo indicador 

son: impacto claro sobre los servicios que se prestan, ser 

relatjvamente bil!n definido y fáci 1 de diagnosticar, con al ta 

prevalencia el lugar que se aplique y con una historia natural 

modificable de acuerdo a las decisiones Médicas <3>. 

Una situación clinica que se presenta con gran frecuencia 

hospitales pedi~t-icos. de tercer nivel de atención fl.ebre 

asociada a granulocitopenia (16,17>. Esta condición se asocia 

frecuentemente a infecciones graves, las cuales, si bien, estan 

relacionadas 

desnutrición, 

con algunos factores de riesgo tales como 

defectos las barreras anatómicas (piel y 
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mucosas> y otras, tienden a relacionarse más directamente con la 

magnitud y duración d~ la granulocitapenia (18-23>ª A pesar del 

incremento al conocimiento de la etiologia de las infecciones 

causa de mejoras en la tecnologia diagnóstica (24> el 

aislamiento de un agente patógeno en estos pacientes del 50'l. 

al 1oi, donde la etiologia bacteriana y micOtica predominan 

(25). Aunque los signos cllnicos de infecciOn pacientes 

granulocitopOnicos son escasos (26) 1 se ha propuesto que la mayor 

párte de los episodios de fiebre son debidos a infección <27). 

Como consecuencia, 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 disminuir la morbi-mortalidad de estos pacientes 

<27,31). 

En hospitales pediAtricos de tercer nivel necesario 

contar con instrumentos que midan la calidad de la atención 

médica. Considerando que la mayor parte de pacientes que ingresan 

a estos hospitales presentan alguna forma de inmunosupresiOn, ya 

sea por la enfermedad subyacente, por la terapéutica empleada ó 

por ambas tlb>, se considero apropiado evaluar la calidad de la 

atención prestada en relación un conjunto de criterios 

propuestos en el Hospital por su comité de e~pertos en el area. 

Los objetivos del prese~te estudio fueron identificar el 

grado de calidad de la atención médica del hospital en estudio 

utilizando indicador la situación clinica granulocitopenia 

mas fiebre, atti como determinar el grado de relación entre el 
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proceso d1agnóstico-terapeutico y el resultado. 

lI. MATERIAL Y METODUS : 

El dise~o que se utilizó fu~ el de una cotiorte retrolectiva. 

El grupo de estudio estuvo constituido por todos los pacientes 

con leucemia linfoblAstica aguda que ingresaron durante el 

periodo de tiempo comprendido entre el 1 de noviembre de 1989 al 

31 de octubre de 1990 <n = 5b pacientes). Se revisaron los 

e~pedientes clinicos con el objetivo de identificar solamente 

los pacientes que durante evolución hubieran cursado en algún 

momento 

paciente5 

granulocitopenia Cn 43 pacientes). De estos 

seleccionaron unicamente a aquellos que presentaron 

fiebre documentada durante el episodio de granulocitopenia (n 

24 pacientes>. De los pacientes elegibles se registraron un total 

de 52 episodios de granulocitopenia <2.17 episodios por paciente 

promedio). De los eventos evaluables seleccionó 

aleatoriamente un episodio por paciente. Un caso fue e~cluido 

debido a que solicito alta voluntaria dentro de las primeras 

24 horas posteriores al inicio del evento de interes, lo que 

ocasionó que no hubiera el tiempo necesario para que ocurrieran 

las acciones medicas. 

La recolecciOn de la informac10n se obtuvo en forma ciega y 

forma previa al desarrollo de los indices para medir calidad 

de la atención. 

Variables se definió como variable dependiente la 

calidad de ater1c1ón médica. Esta fué medida a través de la 

de los puntaJeB obtenidos p~ra el proceso diagnbstico-terapeutico 
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y el indice de resultados. Al proce~o diagnóstico-terapéutico se 

le atribuyó el 70 % de la caliMad de la atención y los 

resultados obtenidos por el paciente el 30 %. <rango de O a 100>. 

La calidad de la atención se catQgorizO como excelente C91 - 100 

puntos), adecuada <75 a 90 puntos), regular C5J a 74 puntos>, 

inadecuada <35 a 50 puntos), y pésima <menos de 34 puntos>. 

Como vari~bles independientes se consideraron al proceso y al 

re~ultado de la atención médica. El proceso se definió como el 

grado de concordancia entre los criterios explicitas formulados 

mediante un consenso por los médicos expertos del propio hospital 

y las maniobras médicas registradas el expediente. Los 

criterios recomendados para el proceso de atención y utilizados 

en este estudio han sido descritos con detalle en una publicación 

previa y son aplicables todo paciente que con 

granulocitopenia y fiebre [apéndice ll <16>. El proceso a su vez 

fue dividido en diagnóstico y terapéutico, asign~ndose un peso de 

40 % al proceso diagnóstico y 60 % al proceso terapéutico, del 

100 % máximo posible para el proceso total. Estos valores fueron 

seleccionados en función de ser la ponderación con la que se 

alcanzó la relación entre proceso y resultado ma~ eficiente y por 

considerarse que tienen significado clínico respecto al peso 

correspondiente de las acciones médicas. La calificación asignada 

al proceso total, as! como al proceso diagnóstico y terapéutico 

en forma independiente tuvo la ·misma categorización que la que se 

utilizó para calificar la calidad de la atención. 

El indice de resultados se integró de acuerdo a dos aspectos: 

al si el paciente sobrevivl~ al ~vento se asignaban 20 puntos 
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lsi el paciente fallecia esto equivalia a O puntos>. b) A esta 

puntuación se le sumaban los puntos obtenidos de acuerdo los 

dias de estancia hospitalaria por fiebre, 10 puntos si la fiebre 

desaparecia de 5 dias, 5 puntos cuando la fiebre 

desaparecia entre 6 y 17 dias y O puntos cuando la fiebre habia 

persistido por mas de 18 dias. La calificación final para el 

resultado se categoriz6 en excelente t26 a 30 puntos>, adecuado 

t21 a 25 puntos>, regular <20 puntos> y malo t< 20 puntos). 

Granulocitopenia Se consideró como tal, cuando se 

identificaba una cifra de menos de 1000 granulocitos totales por 

ml de sangre periférica documentada en cualquier momento durante 

la hospitalización del paciente. 

Fiebre : Se definió como tal en cualquiera de los siguientes 

casos: a) Elevación de la temperatura corporal a 38.3 grados 

centigrados <ge> en una ocasión, b) La detección de 38 ge o mayor 

en dos o mas ocaciones en 24 hrs cuando la medición se hubiese 

realizado por via rectal oral, bién e> Cuando 

identiTicaba.n 38 ge en una ocasiOn o 37.8 ge o mayor en dos c1 mas 

ocasiones 24 hrs cuando la temperatura se habla medid<J 

forma al<ilar. 

An~lisis Estadistica Se ut~lizaron técnicas de estadistica 

descriptiva tales como Trecuencias y amplitud, asi como promedios 

y desviación estándar dn acuerdo al nivel de medición de las 

variables estudiadas. Para determinar la Tuerza de las 

asociaciones entre las variables se utilizo el coeficiente de 

correlaciOn ée Spearman y para probar la hipótesis de que las 

correlaciones obtenid~s eran diferentes de cero, se obtuvo el 
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nivel de significancia de los coeficientes obtenidos. El nivel de 

significancia considerado fue de 0.05 bimarginal. 

111, RESULTADOS : 

1. Descripción de los pacientes: Se estudiaron 23 pacientes 

cuya edad promedio fué : 8 aNos <DE= 5 anos>. 14 <61 X> de los 

pacientes fueron del se~o femenino y su estancia hospitalaria fue 

de 9 dias en promedio <DE= 11 dias, amplitud 1 - 51 dias>. La 

cifra de granulocitos al inicio del episodio febril fué de 241 

promedio <DE= 244, amplitud= O a 874 granulocitos por mm3>. 

Del total de pacientes estudiados, uno falleció 

hemorragia pulmonar. 

causa de 

En cuanta al cumplimiento de los estudios de laboratorio de 

acuerdo con el Arbol de decisiones recomendado [apéndice lJ se 

observó que en el 100 % de los pacientes se realizaron 

hemocultivos, siguiendo en frecuencia decreciente: biometria 

hemAtica en el 96 'l. de los casos¡ los urocultivos y las 

radiografias de torax en el 78 'l.¡ los coprocultivos fueron 

realizados en el 52 %; la creatinina y el e~amen general de orina 

se solicitaron en el 48 %, la urea el 43 'l.; tuvieron menor 

cumplimiento las radiografias de senos paranasale5 y el PPO con 

35 y 4 'l. respectivamente. 

2. Calidad de la atención 

Hospital fué adecuada <x +/- DG 

La calidad de la atención en el 

76 +/- 16 puntos>, de la misma 

forma que el proceso terapéutico (x +/- DE = 81 +/- 32 puntos> y 

los resultados obtenidos por el paciente tx +/- DE = 89 +/- 19 

puntos>. El procaso diagnostico, en cambio obtuvo una puntuaciOn 
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qlobal menor y fué categorizada como regular lx +/- DE = bO +/-

15), influyendo para que et proceso total fuera asimismo regular 

<x +/-DE a 71 +/- 20 puntos) [QrAfica 1). 

Al analizar los ca~os en forma individual se observo que en 13 

de los paci•ntes la calidad de la atencibn fué excelente o 

adecuada C~6 %>, tanto que en 2 pacientes la calidad se 

identificó como ~Ala <9 %). El proceso total fué excelente o 

adecuado •n 14 (bO'l.> y malo o pésimo en 3 <13 %l. Al discriminar 

•l interior del proceso s& observo que el proceso diagnbstico fu& 

ad•cu•do solo •n b paciantes t2b 'l.>, y malo o pésimo en 4 117 

relacibn al proceso ter•p&utico, en cambie, 

identificaron 16 pacientes con e~celente o adecuada calidad de 

atención C70 f.), mientras que en 6 pacientes l26 Y.> esta fué mala 

o pé-sim•. Finalmente, los re•~ul tados fueron e)tcelentes o 

adecuados en 20 casos 187 i.) y pésimos en un paciente 14 'l.> 

3. Relación ProcesoResultado : La relación de la calidad con 

al proceso diaQnOstico fu~ moderada tr~ 0.40, p 0.05>, en 

cambio la relación de calidad con proc~so terapéutico o global, 

fueron bajas lr = 0.083 y 0.195 respectivamente>. Con la misma 

tendencia se observo \a relación entre calidad y resultado <r 

0.132>. 

La relación entre el proceso global y el resultado fue in~ersa 

(r= -o.OBl Cgr~fica 2J, es decir, que en la medida QUe el 

cumplimiento con las medidas diagnósticas y terapóuticas se 

incrementaba, el resultado observado ~n el paciente tendió a ser 

peor. TE!ndencias de similar intensidad pero de dirección 
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contraria se observaron entre el proceso terapéutico y el 

resultado 

0.001, 

<r= O.OS> y el proceso diagnostico y el resultado lr 

Si bien ninguna de estas fue estadisticamente 

significativa. 

La relación del estado general del paciente al inicio del 

episodio de granulocitopenia y fiebre con la calidad de la 

atención fue de 0.21, lo cual indico que en la medida que el 

es~ado 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 < 0.001>, otras palabras, cuando la estancia del 

paciente hacia mas prolongada, la calidad de la atención 

tendia a reducirse. El estado final del paciente al término del 

episodio se relaciono inversamente con la calidad prestada <r 

0.49, p 0.02>, es decir, en tanto que el pronostico 

agravaba, la calidad de la atención disminu1a. 

IV. DISCUSION 

La evaluación de la calidad de la atenciOn permite la 

obtención de información para aquellos involucrados la 

atención a la salud 1 la cual tiene como objetivo mejorar aquellos 

aspectos los que se identifique algún tipo de déficit y de 

mantener o reforzar aquellos aspectos en los que se encuentre 

adecuado rendimiento. 

La medición 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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medición es la de comparar el grado de cumplimiento del sistema 

de salud, en relación a las normas recomendadas por los médicos 

con mayor grado de e~periencia y reconocimiento por parte de la 

comunidad médica. 

Nu••tros re•ultados apoyan una de las hipótesis iniciale~, en 

relación a la adecuada calidad de atención que se presta en el 

Hospital en el que se realizó el estudio. Est• resultado 

prob•bl•ment• •• debió • la alta adherencia que los médicos 

tuvieron con los criterios establecidos por el consenso de 

eKpertos del mismo ho•pital. Este hallazoo •• con•iatente con lo 

descrito por Hulka y col~, quién encontró que la adherencia hacia 

tres de cuatro de los indicadores que utilizo en •u ••ludio, 

••~aban ma• •uertemente r•lacionados con los criterio• elaborado• 

por lo5 médicos que pertenec1an a la misma ~•oión que los 

criterio• •labor•do5 por medicas de otras reoion•s d•l pa1s (32>. 

En rel•ción a la menor adherencia observada en nuestro estudio 

h•cia las maniobras diagnósticas en comparación a la mostrada 

para las maniobras terapéuticas, encontramos diferencias con 

respecto al estudio antes mencionado, •n el cual los medicas 

mostraron una mayor adhesibn al proceso diagnostico que al 

terapéutico. Una e~plicacibn posible es que la evaluaciOn 

realizada en su estudio fue parcial, no habi~ndos~ valorado dos 

de los cuatro indicadores inicialmente contemplados. Ello pudo 

haber sesgado este aspecto de sus resultados. Por otra parte, en 

nuestro estudio el número de criterios diagnósticos fué mayor que 

el número de los criterios terapéuticos, por lo que proponemos la 

hipOtesis de que a mayor numero de factores en la lista de 



15 

criterios será menor el grado de cumplimiento observado. Este 

•specto ha sido ya demostrado en lo que refiere al 

cumplimiento terapéutico por parte de los pacientes. 

El identificar la calidad de atención como adecuada C7ó X en 

prom•dio), la pres•nte refiere 

••p•cificamente a la calidad de atención prestada • los pacientes 

con leucemia y que pres•nt•n algún episodio de granulocitopenia 

mA~ fi•bre. No •• posible gener•liz•r los result•dos a la calidad 

d• •tenciOn preat•d• en general en el mismo hospital, •pesar de 

la alt• prevalencia d• pacientes con oranulocitopenia y fiebre en 

hospit•l•• de tercer nivel de atención. As! mismo no es 

posibl• generalizar el grado de calid•d de la atenciOn obtenido a 

otros Hospit•les de caract•risticas ya sea 

lnstitucion•les o por el tipo d• pacientes que atienden. Sera 

n•c•&•rio evalu•r un mayor nümero de Hospitales, as! como da 

otros indicadores para identificar el grado de calidad de la 

at•nci6n pr•stada en nuestro medio. 

Para fines de la presente investioaci6n se otorQ6 una 

homog&nea a todos los elementos del proceso 

diagnóstico y terapéutico. Es claro que algunos de estos 

componentes podrían tener una mayor importancia cada caso 

particular. Sin embargo, la realizaciOn de esta ponderación es 

compleja y puede estar sujeta a una amplia variabilidad por parte 

de los jueces. La influencia'de una calificación ponderada por 

expertos relación a la calificación de la calidad de la 

atención, as! 

reporte posterior. 

del proceso y resultado serA motivo de 
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Los hallazgos de este estudio permitieron identificar una 

relación negativa entre el proceso y el resultado, lo que 

indicarla que a mayor cumplimiento del proceso, se obtienen los 

peores resultados. Sin emburgo, el grado de asociación observada 

fue muy bajo y no estadisticamente significativo. Otr'os autores 

<33> han documentado previamente ésta pobre relación entre 

proceso y resultado, la cual ha sido explicada en función de 

diversos problemas metodológicos encontrados las 

investigaciones realizadas <10 1 34-35). No podemos descartar la 

influencia de algunas de las def1c1enc1as metodolOgicas descritas 

nuestra @studio En primer lugar, posible que los 

elementos del proceso diagnóstico y terapéutico hayan 

realizado pero no anotado en el expediente cllnico. Para 

controlar este posible se~go seria necesario realizar un estudio 

de "sombra", el cual resulta de dificil ejecución 

interpretación dado que puede modificar la conducta de los 

elementos investigados. Por otro lado la medición de la calidad 

de los expedientes clin1cos en el hospital ha sido cuantificada 

niveles del 80 'l. lo que sugiere que de estar presente, este 

posible error 

alternativa 

debido a que 

fue de gran importancia. Una explicación 

que los pacientes presentaron malos resultados 

identificaron en etapas tardias .. del padecimiento, 

sin embargo, este posible error fue minimizado al hacer 

selección aleatoria de los eventos de granulocitopenia y fiebre. 

Finalmente un factor que puede explicar este bajo grado de 

asociación entre proceso y resultado que todos los 

componentes del proceso han demostrado ser efectivos el 
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diagnóstico y tratamiento de este tipo de pacientes {36). 

Los resultados obtenidos en el grupo de estudio fueron 

excelentes en general, fué el escaso cun1plimiento con el proceso 

diagnóstico y terapéutico lo que podria explicar la relación 

observada entre proceso y resultado en la presente investigación. 

Consideramos los resultados de nuestro e!:ftudio como 

exploratorios. Los hallazgos obtenidos deberán confirmarse en 

estudic1s subsecuentes que tomen en cuenta los posibles sesgos de 

selecci6n con objeto de obtener una población representa.ti"ª de 

este problema. La evaluación de la calidad de la atención es 

area que requiere mayores esfuerzos en investigación que permitan 

la obtención de conclusiones validas tendientes a mejorar los 

servicios de salud y por consiguiente a mejorar el cuidado de los 

pacientes. 
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