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PPLLAANNTTEEAAMMIIEENNTTOO  DDEELL  PPRROOBBLLEEMMAA  
  
Se desconoce si en realidad existe una relación entre la mortalidad del  Hospital Infantil de 
México y el inicio del año académico que se realiza cada mes de Marzo 
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AANNTTEECCEEDDEENNTTEESS  
 
 
 
 
La definición exacta del “Fenómeno de Julio” citada en distintos artículos en Estados 
Unidos, no puede ser encontrada en algún texto de  medicina o en algún diccionario. De 
hecho en una revisión de revistas médicas revela escasas citas bibliográficas para  
“Fenómeno de Julio”. 
 

El “Fenómeno de Julio” es un concepto familiar para los médicos que laboran en un 
hospital considerado como hospital escuela, y muchos de ellos consideran que es algo real.  
Al inicio del año académico medico en Estados Unidos el cual se realiza en el mes de Julio, se 
tiene la creencia entre el personal médico que  hay un incremento de los errores, la 
ineficiencia y de resultados negativos en los pacientes,  los cuales están relacionados con la 
transición del nuevo año académico. Durante este periodo del año, hay un claro sentimiento 
de ansiedad entre los proveedores del cuidado de la salud, así como entre algunos pacientes. 
Las enfermeras también reclaman  abiertamente  acerca del incremento en los errores y lo 
difícil que es trabajar con el nuevo equipo médico tal y como es referido en los artículos.  

 
Muchos estudios han documentado que  los centros médicos académicos tienen un costo 
mucho mayor,  desde el punto de vista económico, que los centros que no son académicos. 
Esto se ha estimado de distintas maneras, en promedio se ha visto que el costo  económico se 
eleva tanto como un 30% en los hospitales escuela.  En un estudio realizado por Cameron y 
colaboradores publicado en el New England Journal of Medicine titulado “El costo de la 
educación médica”  demostró que el costo económico de la atención de los pacientes era mas 
alto cuando se involucraban en el cuidado del paciente estudiantes y residentes en 
comparación a cuando se atendía únicamente por un médico.  

 
 
La experiencia sin duda es un factor importante en la atención médica. En un reporte 

del Reino Unido se demostró que había mejoría en  los resultados obtenidos  en los pacientes 
de un servicio de traumatología, si había participación de residentes de mayor  grado 
académico, esto directamente relacionado con la destreza  (1). 
 

 
Los autores que han  realizado investigaciones  en relación al “Fenómeno de Julio” 

han usado diversos índices en varios servicios en hospitales considerados como escuela, 
ninguno de los estudios  demuestran que haya algún peligro significativo en los pacientes 
durante este periodo de tiempo, cuando lo médicos inician su entrenamiento. Sin embargo 
un estudio reciente el cual uso una gran base de datos nacional de Estados Unidos, encontró 
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un incremento significativo en el tiempo de estancia ajustado a la mortalidad durante el 
inicio del año académico en los hospitales escuela. Estos resultados sugieren que quizás el 
“Fenómeno de Julio” esta ocurriendo en una pequeña escala que no puede ser detectado por 
estudios pequeños. (2) 

 
Si el “Fenómeno de Julio” existe, sería de esperarse que los pacientes que ingresan en 

Julio y Agosto en hospitales de Estados Unidos, tuvieran un peor pronóstico que los 
pacientes que ingresan cualquier otro mes del año.  La mortalidad es una medida que se ha 
usado en muchos de los estudios que han analizado este fenómeno, sin embargo la   
mortalidad involucra muchos otros factores, los cuales pueden contribuir a que esta 
aumente, como seria la morbilidad preexistente del paciente, el estado de gravedad a su 
llegada, datos que en algunas ocasiones es difícil obtener en los estudios retrospectivos.  

 
 
En el 2001 se publico en la revista Surgery un estudio realizado en pacientes que 

ingresaban a una unidad de traumatología: The “July phenomenon” and the care of the severely 
injured patient: Fact or fiction?  En un hospital dependiente de la Universidad de Virginia en 
Estados Unidos, para analizar el “Fenómeno de Julio”. Se analizaron un total de 917 
pacientes en un periodo de 5 años  (Julio 1994 a septiembre de 1999). Se dividieron en 2 
grupos en base al mes de admisión. Julio y Agosto comparado con Abril y Mayo. Los 
pacientes fueron pareados  por el medio de una escala de Severidad de las lesiones, Escala 
de Coma de Glasgow, por mecanismo de lesión, y probabilidad de supervivencia. Los 
pacientes admitidos en verano eran significativamente de mayor edad con una media de 5.1 
años mayores. El tiempo de estancia intrahospitalaria, el tiempo de estancia en la unidad de 
cuidados intensivos, el tiempo de estancia en el servicio de urgencias fueron similares en 
ambos grupos. El tiempo de resucitación, las tasas de infección, el costo y la mortalidad  
fueron similares en ambos grupos.  No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los pacientes de los 2 grupos.  No hubo evidencia de incremento de 
resultados negativos  en los pacientes al inicio del año académico  comparado con  los 
pacientes que recibían la atención al final del año académico. Se atribuye que no haya 
diferencias  al inicio del año en comparación con la atención al final del año a  la 
sistematización en el diagnóstico, el protocolo de resucitación y tratamiento lo cual previene 
el “Fenómeno de Julio” (2). 
 

En un estudio realizado en Estados Unidos para analizar la existencia del “Fenómeno 
de Julio”,  se investigó la relación entre la experiencia clínica de los médicos residentes y la 
calidad en el  cuidado de los pacientes. Esta investigación fue hecha examinando el mes del 
año en el que eran tratados los pacientes  por médicos residentes y una serie de indicadores 
de calidad. Los resultados mostraron que no hay una relación global  entre la experiencia del 
personal hospitalario y la severidad de los efectos adversos, con una excepción de uno de los 
departamentos quirúrgicos el cual tenía el más alto índice de efectos adversos en la primera 
parte del año académico. A pesar de que este estudio no respalda al “Fenómeno de Julio” en 
términos de calidad de la atención médica, si se encontró que los funcionarios del hospital 
eran más propensos a  tener problemas con las prácticas en la documentación en la etapa 
temprana del año académico (16).  

 
Una gran cantidad de literatura ha demostrado que  en los hospitales en los que los 

médicos trabajan con un alto volúmen de pacientes consiguen los mejores resultados para 
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aquellos pacientes a los que se les va a realizar algún procedimiento quirúrgico o que se 
hospitalizan para ciertas condiciones médicas, esto se ha relacionado con la experiencia 
adquirida.  Otros estudios han mostrado que la experiencia médica es un factor 
determinante para el resultado final del paciente. Dados estos resultados  es razonable que 
se desee conocer  el impacto potencial  de la inexperiencia relativa de los médicos de nuevo 
ingreso  a los hospitales escuela en el inicio del año académico (17).  

 
 
Cada Julio los hospitales escuela en Estados Unidos reciben una gran cantidad de 

nuevos médicos recientemente graduados de las escuelas de medicina, y ellos son asignados 
a nuevas posiciones y a distintas responsabilidades. Esta nueva asignación  a los servicios 
que se atenderán por médicos poco experimentados, que afecta de alguna manera la calidad 
de la atención médica al inicio del año académico es conocido coloquialmente como 
“Fenómeno de Julio” (17).   
 

Mientras que varios estudios previos sugieren que el costo de la atención médica en 
los hospitales escuela es mucho mas alto al inicio del año académico,   algunos otros de los 
estudios que han analizado dicho fenómeno no han encontrado diferencias en la calidad de 
la atención médica en este periodo. Sin embargo estos primeros estudios fueron basados en 
datos administrativos, lo cual hace difícil ajustar las diferencias potenciales, tal como sería en 
el caso de la severidad de la enfermedad. En un gran estudio multicéntrico en Estados 
Unidos se analizaron cerca de 48 000 pacientes  de 5 hospitales  en donde se encontró que la 
Mortalidad y los días de estancia intrahospitalaria  en los pacientes que ingresaban a una 
Unidad de Cuidados Intensivos  fue similar en los primeros 3 meses del año escolar (Julio a 
Septiembre) comparado con el resto de los meses del año escolar (17).  

 
Mientras que la existencia del llamado “Fenómeno de Julio” en los centros  

académicos de atención médica continúa en la percepción popular, pocos estudios  han 
examinado las diferencias en mortalidad y otros indicadores de calidad. Buchwald y 
colaboradores  realizaron un estudio en donde tomo una muestra de 2 703 pacientes tanto de 
patológicas médicas como quirúrgicas en un periodo de 2 años y no encontró diferencias 
significativas para los pacientes que ingresaban en los meses de Julio y Agosto  y los que se 
admitían en Abril y Mayo (17).  

 
Rich y colaboradores también han realizado estudios al respecto  y en el estudio 

realizado tampoco se encontró diferencias estadísticamente significativas  en la mortalidad  
en 21,679 pacientes  ingresados en un periodo de  4 años, comparando el mes de Julio con el 
resto del año en un hospital considerado como escuela (17). 

 
Los hallazgos recientes están en contraste  con la amplia cantidad de literatura que 

sugieren que la experiencia de los médicos  contribuye a los resultados de los pacientes. Esto 
pudiera indicar que el impacto total del entrenamiento y la adquisición de  experiencia en el 
resultado obtenido en los pacientes  es pequeño. Alternativamente estos resultados pueden 
indicar que los hospitales y los programas de residencias  son compensados en el inicio del 
año escolar. Las compensaciones pueden incluir una planeación en las rotaciones, 
supervisión de residentes de mayor jerarquía, enfermeras y residentes con experiencia en 
cuidados críticos como ejemplos. (17)      
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No se ha encontrado hasta el momento  la suficiente evidencia que sustente  la 
existencia del “Fenómeno de Julio” en varias cohortes de pacientes  de diversos hospitales de 
enseñanza. Los análisis siguientes  deberán estudiar  otras dimensiones de la calidad de la 
atención médica y ciertas características  de la organización que pudieran ayudar a los 
hospitales escuela  a compensar  la inexperiencia del equipo médico en el inicio del año 
académico (17).    

 
Existe otro estudio realizado por Eugene y colaboradores, en el cual se evalúan los 

cambios a lo largo de año académico como es el costo y el resultado obtenido en los 
pacientes, relacionado con la experiencia del personal médico en los hospitales académicos. 
Los pacientes fueron preseleccionados con 25 diagnósticos, los cuales fueron admitidos entre 
Enero de 1983 a Diciembre de 1987, el total de pacientes fue de 240 467. El nivel de 
experiencia fue medido por el número de días en el año académico (1 a 365 días) cuando el 
paciente era ingresado. Mediante análisis de regresión logística se evaluó los diferentes 
efectos de la experiencia en los pacientes en un hospital escuela comparado con uno que no 
lo fuera. Para el total de pacientes con diagnósticos relacionados con Medicina Interna, el 
“Fenómeno de Julio” fue observado con una disminución significativa relativa en los costos 
de diagnóstico y de farmacéutica. En contraste los pacientes quirúrgicos mostraron un 
incremento en los días de estancia y distintos costos en el año académico en los hospitales 
escuela. No hubo un efecto significativo de la experiencia del equipo médico en la 
mortalidad, complicaciones operatorias. Los resultados indican que el entrenamiento del 
equipo médico  esta significativamente relacionado con el uso de recursos  para los pacientes 
hospitalizados, pero el grado del efecto difiere por especialidad (19).  
 

Se han realizado asimismo estudios para analizar el “costo indirecto” de la educación 
médica.  Buchwald y colaboradores,  realizaron un trabajo para investigar si los costos 
indirectos se incrementaban al inicio de año académico, cuando podrían ser menos eficientes 
los proveedores médicos en un hospital escuela, se comparó la utilización de 1 251 pacientes 
hospitalizados durante Julio y Agosto con 1 338 paciente hospitalizados  en los meses de 
Abril y Mayo desde 1982 a 1984  en  Brigham and Women's Hospital, Boston, Mass. Se 
incluyó todos los pacientes con los  10 diagnósticos mas prevalentes tanto médicos como 
quirúrgicos. Usando un análisis de co-varianza no se encontraron diferencias en los que se 
refiere a días de estancia intrahospitalaria y  costos totales. Estos resultados sugieren que no 
hay un incremento substancial en  los costos al inicio  del año académico; no hubo evidencia 
del “Fenómeno de Julio” (21).  

 
 
El Fenómeno de Julio en pediatría 
 

Smith  y colaboradores  analizaron pacientes pediátricos de un servicio de 
neurocirugía pediátrica. Se examinaron  4 323 craneotomías  para  resecciones  tumorales y 
22 072 operaciones  de derivación  entre los años 1988 a 2000. Se tomaron en cuenta las tasas 
de  mortalidad, resultados en el paciente, complicaciones y tiempo de estancia. Los pacientes 
ingresados en Julio y Agosto fueron comparados con datos similares de pacientes que 
ingresaron en  otros meses del año. No se encontró un incremento significativo en efectos 
adversos en los meses de Julio y Agosto. No se encontró evidencia de que las cirugías 
realizadas para resecciones tumorales o cirugías de derivación en los pacientes pediátricos 
en hospitales de enseñanza en Estados Unidos se asociara a eventos adversos de manera más 
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frecuente o cuidado ineficiente si eran realizados en Julio y Agosto comparado con el resto 
de los meses (18). 

 
La mayor parte de la Bibliografía que cita el estudio del efecto del ingreso de los 

residentes al año académico en los resultados obtenidos en los pacientes o costos a la 
institución son realizados en hospitales escuela en Estados Unidos o en Inglaterra; siendo de 
llamar la atención que no se cuenta con bibliografía latinoamericana o específicamente de 
México que analice este aspecto,  y  que la opinión o creencia en el personal médico en 
nuestro medio es similar a la tendencia que se tiene en Estados Unidos, sin conocer el 
resultados de los estudios citados anteriormente. Es por tal motivo el interés en la realización 
de este estudio.  
  

En nuestra institución, el interés es determinar si existe un “Fenómeno de Marzo” y si 
hay correlación entre la mortalidad del Hospital Infantil de México  y el ingreso de nuevos 
residentes, y  cambio de año escolar, que se lleva a cabo cada año en el hospital.  
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MMAARRCCOO  TTEEOORRIICCOO  
  
  
La muerte es el efecto extremo de la perdida de la salud, y es uno de los fenómenos básicos 
de la dinámica demográfica (3).  Asimismo representa un índice importante en el medio 
hospitalario en lo que se refiere a calidad de la atención médica y metas por cumplir como 
programas de salud.  Los pacientes pediátricos representan el sector de la población de 
mayor preocupación, son el grupo mas susceptible y presentan el mayor índice de 
mortalidad de todos los grupos etáreos (4).  
 
 
Por que varia la tasa de mortalidad de un hospital ? 
 

Florence Nightingale se preguntó en 1863 por que varía la tasa de mortalidad en un 
hospital cuando ella escribió acerca del número de muertes en un Hospital de Inglaterra.   
Codman y Moses analizaron el problema en el  National Halothane Study hace mas de 30 
años.  Existen  diferencias reales e importantes en las tasas de mortalidad. Ellos no lo 
explicaron estadísticamente en sus estudios.   La explicación se ha basado en estudios 
medico-social-biológicos, entender realmente la relevancia puede ser difícil. Varios 
investigadores han examinado varias características para determinar si estas están asociadas 
con las muertes de los pacientes (5). 
 

 Entre las mediciones se encuentran el número de camas, la localización si es rural o 
urbana, si se trata de un hospital escuela o no, los vínculos  comerciales como sería si hay 
intereses de alguna aseguradora, si la situación es favorable o no  para el paciente; aun así  
estos datos han tenido una asociación débil e inconsistente con las tasas de mortalidad. 
Algunos procedimientos de alto riesgo  y las condiciones en las que se llevan acabo ciertos 
procedimientos,  así como el volumen de pacientes  tratados han sido las asociaciones más 
consistentes con las tasas de muerte (5).  

 
La explicación mas frecuentemente propuesta para la variación de las muertes en los 

hospitales ha sido la severidad de las enfermedades y las enfermedades coexistentes con las 
que cuentan los pacientes (5). 

 
Los estudios que analizan estas relaciones con la mortalidad,  utilizan métodos 

sofisticados o el cálculo del riesgo específico lo cual requiere de una información clínica 
detallada acerca de los pacientes lo cual es difícil de recolectar. Para estos métodos  en 
necesaria la obtención de unos datos que sean validos para poder ser comparados. Muchos 
estudios  han mostrado una variación substancial en las tasas de muerte que persisten 
incluso después de haber sido ajustados los datos por diferencias en el riesgo. En este 
contexto  Bell y Redelmeier reportaron  un análisis de 10 años de datos administrativos de 
varios hospitales en Ontario Canadá. Ellos encontraron que para ciertas condiciones, la 
mortalidad de los hospitales  era más alta entre los pacientes que ingresaban a urgencias 
durante el fin de semana que aquellos ingresados en cualquier otro día de la semana. Varios 
aspectos de este estudio deben ser analizadas: primero en la mayoría de las condiciones 
estudiadas, no hubo relación entre la mortalidad y el ingreso durante el fin de semana. Para 
77 de las 100 condiciones el ingreso durante el fin de semana no tuvo una relación 
significativa con la tasa de muertes comparado con otros días. Estas 77 condiciones son el 
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84% de las admisiones y el 72% de las muertes de las 100 condiciones. Segundo los datos 
administrativos no pueden considerarse  para analizar diferencias en la gravedad, de las 23 
condiciones que  Bell y Redelmeien encontraron  que si había relación de la mortalidad con 
el ingreso en fin de semana, el 57 % eran  patologías neoplásicas (cáncer) y otras patologías 
consideradas como terminales, los pacientes con estas enfermedades que fueron 
consideradas como terminales, fueron mas probables a ser ingresados en el fin de semana, 
que en otro día de la semana, dicho análisis diminuye la posibilidad de atribuir las muertes a 
la atención médica (5). 

 
Puede ser que las diferencias no medidas  en la severidad de le enfermedad expliquen 

la asociación entre las admisiones en un fin de semana y la mortalidad. Los autores sugieren 
que el aumento en la mortalidad se debe a una disminución en el número de personal 
médico  en un fin de semana, sin embargo no hay datos suficientes para apoyar esta 
hipótesis (5). 
 

Así  mismo entre el personal de un hospital se encuentran diferencias en cuanto al 
nivel de entrenamiento y experiencia, tanto en médicos, técnicos radiólogos, laboratoristas y 
subespecialistas. Finalmente y lo mas importante, aun  si estuviera disponible toda la 
información  del personal no podríamos saber que puede producir un incremento en la 
mortalidad (5). 
 

En lo que respecta a la mortalidad pediátrica hospitalaria, el trabajo de Hernández (6) 
analiza los factores de riesgo para la mortalidad temprana en una unidad de tercer nivel 
como lo es el Hospital Infantil de México. Dentro de los factores encontrados destacan la 
gravedad de los pacientes al ingreso, hospitalización previa y el estado nutricional alterado 
así como diversos factores administrativos, como ingreso espontáneo y los motivos de 
traslado. En varios estudios se ha señalado la importancia de los grupos etéreos en el estudio 
de la mortalidad pediátrica hospitalaria; siendo de particular interés  el impacto que puede 
tener la mortalidad  en los menores de 28 días de vida en resto de la tasa de mortalidad en 
una población pediátrica, donde el peso al nacer y la edad gestacional juegan un papel 
fundamental para comprender el desarrollo de estas tasas. (7) 
 

En un estudio descriptivo realizado en Uruguay  en la cual se revisaron la muertes en 
el Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) es un centro docente-asistencial dependiente 
de la Administración de los Servicios de Salud del Estado del Ministerio de Salud Pública 
(ASSE/MSP), en el cual funcionan las cátedras de Pediatría y Especialidades Pediátricas, y 
dos de las cátedras de Ginecología de la Facultad de Medicina (Universidad de la 
República).   Entre el 1º de enero y el 31 de diciembre de 1999 se registraron en el Hospital 
Pediátrico del CHPR 118 muertes. Ese año hubo 10 474 egresos por lo que la tasa bruta de 
mortalidad hospitalaria fue de 1.01%.   En un año, en relación a la distribución mensual de 
las muertes no se encontró un patrón específico de distribución de las tasas de mortalidad, 
que oscilaron entre 0.56 (enero) y 1.89 (abril).  Las características asociadas a la mortalidad  
plantean la necesidad de estudiar estas muertes con mayor atención. Dos niños eran 
previamente sanos y ambos murieron por infección grave. Existe la posibilidad de que se 
hayan pasado por alto signos clínicos indicadores de deterioro que hubieran requerido 
medidas terapéuticas más enérgicas o traslado a cuidado intensivo. Estas muertes 
potencialmente evitables merecen un cuidadoso análisis (15).  
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Se ha considerado en estudios económico-sociales el impacto del cambio, la salida de 
“el personal experimentado” y el ingreso de los nuevos trabajadores de la salud, impacto en 
la productividad en el contexto de los hospitales académicos. En particular se examinó el 
impacto del cambio de rotación  anual en el mes de julio en los Estados Unidos en hospitales 
académicos  en función de los recursos utilizados (medidas  de riesgo ajustado a tiempo de 
estancia intrahospitalaria y de calidad, medidas de riesgo ajustado para las tasas de 
mortalidad). Usando los datos por paciente de aproximadamente 700 hospitales, por cada 
año durante el periodo de 1993 a 2001, se compararon por mes el tiempo de estancia y la 
mortalidad  de los hospitales escuela y los que no lo son. Se encontró que el cambio en las 
rotaciones en el mes de Julio y el ingreso de nuevos elementos médicos, incrementa la 
utilización de recursos (24).  

 
 
 
Definición de Error Médico 
 

El instituto de medicina define el error médico como una falla en una acción 
planeada, que puede ser intencionado o el empleo de una planeación errónea. En algunos 
casos la aplicación de esta definición es ambigua. En los errores simétricos por ejemplo un  
procedimiento es realizado equivocadamente como errores en la medicación, una ruta de 
administración incorrecta. Otras acciones, particularmente aquellas que involucran procesos 
diagnósticos  y otros procesos cognitivos, pueden ser mucho mas difícil  de caracterizar 
como error.  Los errores médicos por lo regular resultan un peligro para  los pacientes, y esto 
puede explicar los esfuerzos para identificar y minimizar estos errores.  
 
 En cuanto a estudios realizados en hospitales pediátricos en lo que se refiere a errores 
médicos se encuentra el de Proctor et al.  el cual realizó un estudio para analizar la fuentes 
de errores médicos en relación con efectos adversos en un servicio de cirugía pediátrica. 
Durante un mes fueron identificados prospectivamente pacientes que se encontraban 
hospitalizados, fueron revisados por 3 personas diferentes (cirujano, residente de cirugía y 
un observador no médico).  El estudio integró a 64 pacientes. Se identificaron un total de 108 
errores, 28% resultaron en consecuencias adversas para el paciente. Al analizar el personal 
involucrado en el error médico se encontró que el equipo de cirujanos en entrenamiento 
contribuyó únicamente con el 22% de los errores encontrados y con 17% de los que tenían un 
efecto adverso en los resultados del paciente. Las conclusiones fueron que los errores 
médicos están presentes en más del 50% de los pacientes que ingresan a un servicio de 
cirugía pediátrica y contribuye a un gran número de resultados adversos, sin embargo no 
necesariamente son cometidos por los médicos residentes (20). 
 
 
Errores asociados al nuevo ingreso al Hospital 
 

En un estudio retrospectivo realizado en Hong-Kong se encontró que la tasa de 
errores en el llenado de las formas de laboratorio era mas del doble en el primer mes de 
ingreso que en el resto del año, esto indica que la inexperiencia y la falta de familiaridad  con 
los sistemas hospitalarios específicos  en el primer mes de rotación puede estar relacionado a 
este fenómeno. Estudios previos del “Fenómeno de Julio” ya han abordado este tema, y en la 
mayoría  de estos se analiza los resultados en el manejo del paciente, y no se ha demostrado 
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en ninguno de ellos que exista un efecto en pronóstico del paciente, así como que se vea 
afectada la mortalidad.   También es importante señalar que la supervisión cercana por los 
residentes del más alto grado académico compensa la inexperiencia de los médicos internos. 
El primer mes en el que se inicia el entrenamiento es el único periodo susceptible para una 
alta tasa de errores en un periodo de observación de 2 años en Hong-Kong (15). 

 
Otro estudio realizado en el cual se analizaban los errores médicos relacionados al 

inicio del año académico es el de Borenstein y colaboradores. Para evaluar el impacto de la 
llegada de nuevos residentes de los hospitales escuela y la falta de familiaridad con el 
sistema hospitalario al cual ingresan, en la seguridad del paciente se examinó el origen de 
los errores médicos  y el resultado adverso sobre  los pacientes pediátricos de un servicio de 
cirugía, al final y al inicio del año académico.   

 
La tasa de errores encontrados fue de 46/643 días-paciente (7.1%) en Junio y de 

58/776 días-paciente (7.5%) en Julio ( p=0.9). Los errores atribuidos a los residentes fue el 
52.2% en Junio y de 39.7% en Julio (p=0.28). No se encontró diferencia significativa en la tasa 
de resultados adversos para los pacientes ( 5% contra 6.7% p= 0.21)  o en la incidencia de 
errores a  los que se atribuyen resultados adversos en el paciente ( 10.8% contra 22.4% p= 
0.2) entre Junio y Julio. Como conclusiones a dicho trabajo el ingreso de los residentes al año 
académico no resulta en un incremento de el número de errores médicos o de resultados 
adversos para el paciente, lo cual indica que hasta el momento el sistema médico es efectivo 
para prevenir que se presente  el “Fenómeno de Julio” (22).  

 
 

 
Mortalidad y tasas 
  

La tasa de mortalidad cruda es una determinación imprecisa de la efectividad de una 
unidad hospitalaria, ya que no considera aspectos tan importantes como la variación de las 
características clínicas de los pacientes que ingresan a una unidad hospitalaria, tal como 
seria la gravedad al ingreso, asimismo tampoco se toma en cuenta aspectos o factores 
operacionales de la unidad hospitalaria en  cuestión (7). 
 

El conocimiento de las causas de muerte y de las características de los niños que 
fallecen en el hospital resulta necesario para mejorar la calidad de la atención y contribuir a 
prevenir las muertes evitables (14). 
 
 
Factores clínicos que influyen en la mortalidad de pacientes en una unidad hospitalaria 
 
Enfermedad previa o diagnóstico de base 
 
Los  pacientes con enfermedades crónicas subyacentes tienen  mayor riesgo de morir, por 
ejemplo,  los pacientes oncológicos que desarrollan choque séptico tienen una expectativa de 
muerte del 30% mayor que aquellos con choque séptico sin enfermedad previa; lo anterior 
puede ser secundario a la patología de base, intensidad y tipo de quimioterapia y estado 
nutricional (8).  
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Gravedad de la enfermedad 
 
La mayoría de las escalas empleadas para determinar la severidad de la enfermedad, se 
desarrollaron utilizando la mortalidad hospitalaria como medida de consecuencia o 
resultado, lo cual une a la severidad de la enfermedad con la probabilidad de la mortalidad 
(9). 
 
 
Co-morbilidad, Edad y Estado de ingreso 
 
Es conocido que la edad, el incremento en la co-morbilidad y el estado de gravedad del 
paciente  en un hospital incrementan el riesgo de mortalidad (10).  
 
 
Oportunidad y aplicación de tratamiento 
 
La aplicación de un tratamiento oportuno y a tiempo,  afecta la mortalidad, así como 
optimizar el estado del paciente en el preoperatorio en los pacientes con cirugías de alto 
riesgo  disminuye la mortalidad. El efecto benéfico de la reducción del daño fisiológico 
debido a la resucitación y soporte preadmisión, se ha definido como tiempo primario, sus 
efectos fueron la disminución del riesgo predicho de mortalidad en la terapia, basado en la 
gravedad de la enfermedad  a la admisión (10). 
 
Factores operacionales  de la que influyen en la mortalidad 
 
Políticas de admisión y egreso 
 
Los servicios como por ejemplo, terapia intensiva, que ingresan a pacientes de bajo riesgo 
tienen una mortalidad menor que aquellas que admitan ingresos de urgencias o pacientes de 
mas alto riesgo (7). 
 
 
Médicos encargados de la atención del paciente 
 
Se refiere que la probabilidad  de que el paciente sobreviva después de hospitalizarse  en 
una terapia pediátrica, en un hospital de enseñanza, disminuye (probabilidad relativa de 
morir 1.79 con un IC de 95% 1.23-12.61; p= 0.002), en contraste, la probabilidad de sobrevivir 
en un hospital que cuente con un intensivista pediátrico aumenta (probabilidad relativa de 
morir de 0.65 con 95% IC. 0.44 a 0.95; p=0.027 (11).  
 
 
La mortalidad asociada a horarios de trabajo 

Las regulaciones en el horario de trabajo se asociaron con una disminución de la mortalidad 
a corto plazo en pacientes clínicos de alto riesgo en hospitales académicos, pero no se 
asociaron con cambios estadísticamente significativos en pacientes quirúrgicos de hospitales 
académicos (12). 
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El cambio de grado académico 

 En un estudio realizado por el IMSS en cuanto a aptitudes clínicas de los residentes por año 
de curso de la especialidad en urgencias médico-quirúrgicas mostró que la experiencia 
clínica que supuestamente el proceso formativo debería lograr al paso de los años de 
residencia cursados, no parece tener un efecto notorio en las aptitudes clínicas obtenidas por 
los residentes, lo que traduce una discrepancia entre la teoría (habilidades que debe tener) y 
la práctica (habilidades que en realidad tiene) (13). 
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OOBBJJEETTIIVVOOSS  
 
 
 
Objetivo General 
 

• Analizar  si existe un aumento en la tasa de mortalidad en los primeros meses 
del año académico comparado con el resto del año.  

 
 
 
 
Objetivos Específicos 
 

• Conocer la tasa de mortalidad en los últimos 10 años del Hospital Infantil de 
México, por año, por meses y por trimestres. 

 
 

• Describir  la opinión del personal de salud (Médicos Adscritos, Enfermeras, 
Residentes de pediatría y  Residentes de subespecialidad)  en cuanto a si existe 
un aumento en la mortalidad al inicio del año académico en el mes de Marzo.  

 
 

• Observar si se encuentra un cambio en las tasas de mortalidad anual en los 
últimos 10 años. 
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HHIIPPÓÓTTEESSIISS  
  
 
 
 
No existe un aumento en la mortalidad en la población pediátrica del Hospital Infantil de 
México “Federico Gómez” en los primeros 3 meses del inicio del año académico en 
comparación con el resto de los meses del año.  
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JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  
 
 

Conocer si se encuentra alguna relación significativa en cuanto a la mortalidad y el 
ingreso de nuevos residentes y cambio de año escolar en el  Hospital Infantil de México 
Federico Gómez.   En nuestra institución, el interés es determinar si hay un “Fenómeno de 
Marzo”. 

 
No se cuenta con estudios en México con respecto a este tema, por lo que es de interés 

el tratar de determinar si existe o no en nuestra institución “Fenómeno de Marzo”, dado que 
es una hospital considerado como escuela. Asimismo,  a nivel mundial únicamente hay un 
trabajo  reportado en población pediátrica, es por eso el interés en la realización de la 
presente  investigación siendo que el Hospital Infantil de México Federico Gómez es un 
hospital de formación de pediatras y subespecialistas. 

 
Existe la tendencia  a atribuir un incremento en la tasa de mortalidad en los hospitales 

de enseñanza  al inicio del año académico en el mes de Marzo, sin disponer de datos que 
avalen dicha conducta. 
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MMAATTEERRIIAALL  YY  MMEETTOODDOOSS  
 
 
Diseño del estudio 
 
Estudio retrospectivo y descriptivo.   
 
 
Universo  
 
Se incluirán todas las muertes y los egresos de pacientes del Hospital Infantil de México 
Federico Gómez en el periodo comprendido de Marzo de 1997 a Febrero de 2007.  
 
 
Muestra   
 
Pacientes del Hospital Infantil de México Federico Gómez, pacientes que hayan fallecido en 
los años mencionados con anterioridad.  
 
 
Análisis 
 
Se efectuara descripción de las variables mediante  medidas de tendencia central.  
 
Se realizará una encuesta entre el personal médico del Hospital Infantil de México Federico 
Gómez (Médicos Adscritos, Enfermeras,  Residentes de pediatría y Residentes de 
subespecialidad) para conocer la opinión al respecto.  
 
 
 
Análisis estadístico 
 
Para comparar las tasas de mortalidad de los primeros tres meses con el resto del año se 
utilizará la prueba no paramétrica de U-Mann-Whitney. 
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DDEESSCCRRIIPPCCIIÓÓNN  DDEE  LLAASS  VVAARRIIAABBLLEESS  
 
 
 
 
 
 
• Variable Independiente 
 

 Primer trimestre del año académico 
 
 
 
 
 
• Variable Dependiente   
 

Tasas de Mortalidad 
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LLIIMMIITTAACCIIOONNEESS  DDEELL  EESSTTUUDDIIOO  
  
  

• No se  cuenta con una escala que sea aplicada para valorar la  gravedad de los 
pacientes al ingreso al Hospital Infantil de México Federico Gómez, por lo que 
no es posible relacionar la gravedad de la enfermedad con la mortalidad. 

 
 
• Debido a que es un estudio retrospectivo la información  pudiera encontrarse 

incompleta. 
 
 

• La mortalidad no es un marcador que nos indique con precisión la calidad de la 
atención médica que reciben los pacientes, sin embargo en nuestro hospital no 
se cuenta con un sistema estandarizado de vigilancia de otros marcadores de 
calidad médica. 

 
 
 
 
 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
Con este tipo de estudio no se realiza ningún tipo de intervención en los pacientes, por lo 
que no genera ningún riesgo para el paciente. 
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RREESSUULLTTAADDOOSS  
 
  
EENNCCUUEESSTTAA  
 
 
Se realizó una encuesta entre el personal  médico del Hospital Infantil de México Federico 
Gómez con la siguiente estructura de pregunta. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se realizaron un total 262 encuestas con la siguiente proporción de encuestados: Médicos 
adscritos 42, Personal de enfermería 30, Residentes de pediatría 145 y Residentes de 
subespecialidad 45. 
 
 
 
 

Personal Médico Encuestado Numero  
Médicos Adscritos  42 
Enfermería   30 
Residentes de Pediatría 145 
Residentes de Subespecialidad   45 
Total 262 

 
 
 
  

Marque el grupo al que pertenece: 
Residente de pediatría 
Residente de subespecialidad 
Médico adscrito 
Enfermera  
 
     Cada mes de marzo, en el Hospital Infantil de México Federico Gómez, inician los   
programas académicos de la residencia de Pediatría y de las diferentes subespecialidades 
pediátricas. Esto implica el cambio de grado académico y la llegada de nuevos residentes.  
 
 
¿Cree usted que la mortalidad observada durante los primeros 3 meses del año académico 
(marzo, abril y mayo) es mayor que la que se presenta en el resto del año? 
                                                  SI                                                                   NO 
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Grafico de la Proporcion de los encuestados

Médicos Adscritos 42
16%

Residentes de 
Pediatria 145

56%

Residentes de 
Subespecialidad 45

17%

Enfermeria  30
11%

Médicos Adscritos 42
Residentes de Pediatria 145
Residentes de Subespecialidad 45
Enfermeria  30

 
 
 
 
Los resultados de la encuesta en cuanto a porcentaje de la pregunta dicotomizada en si ó no 
es la siguiente: 
 
 

 Contestaron que SI  el  67% (176/262) de los encuestados. 
 Contestaron que NO el  33% (86/262)  de los encuestados. 

 
 
  

Grafico de la opinion del Total de los Encuestados

67%

33%

SI
NO
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MMééddiiccooss  AAddssccrriittooss  
 

 Se encontró que 30 de los 42 adscritos encuestados lo cual representa el  71% 
opino que SI había un incremento de la mortalidad en el Hospital Infantil de 
México Federico Gómez  al  inicio  del  año académico en los primeros  3 meses 
(Marzo, Abril y Mayo). Sólo 12 de los Médicos adscritos encuestados, que 
representa el 29% opinó que NO a dicha pregunta. 

 
Médicos Adscritos  
SI 30 
NO 12 
Total 42 

 
 

Grafico de la opinion de Médicos Adscritos

SI   30
71%

NO 12
29%

SI   30
NO 12

 
 
 
EEnnffeerrmmeerrííaa  
 
 

 Se encontró que 25 de 30 de los encuestados del personal de enfermería lo cual 
representa el  83% opinó que SI había un incremento en la mortalidad en el 
Hospital Infantil de México Federico Gómez en relación al inicio del año 
académico en los primeros  3 meses (Marzo, Abril y Mayo). Sólo 5 de los 
encuestados, que representa el 17% opinó que NO a dicha pregunta. 

 
 

Enfermería   
SI 25 
NO 5 
Total 30 
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Grafico de la opinion del personal de Enfermeria

SI, 25, 83%

NO, 5, 17%

SI
NO

 
 
 
MMééddiiccooss  RReessiiddeenntteess  ddee  SSuubbeessppeecciiaalliiddaadd  
  
 

 Se encontró que 32 de los 45 residentes de subespecialidad encuestados, lo cual 
representa el  71% opinó que SI había un incremento de la mortalidad en el 
Hospital Infantil de México Federico Gómez al inicio del año académico en los 
primeros  3 meses (Marzo, Abril y Mayo). Sólo 13 de los médicos residentes de 
subespecialidad encuestados, que representa el 29% opinó que NO a dicha 
pregunta. 

 
 

Médicos 
Residentes de 
Subespecialidad 

 

SI 32 
NO 13 
Total 45 

 
 

Grafico de la opinion de Residentes de Subespecialidad
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RReessiiddeenntteess  ddee  PPeeddiiaattrrííaa  
 
 

 Se encontró que 89 de 145 de los encuestados de los residentes de pediatría 
médica lo cual representa el  61% opino que SI había un incremento en la 
mortalidad en el Hospital Infantil de México Federico Gómez en relación al 
inicio del año académico en los primeros  3 meses (Marzo, Abril y Mayo) . 56 
de los encuestados, que representa el 39% opinó que NO a dicha pregunta. 

 
 

Residentes de 
Pediatría 

 

SI 89 
NO 56 
Total 145 

 
 
 
 
 

Grafico de la opinion de Residentes de Pediatria 
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AANNÁÁLLIISSIISS  DDEE  LLAA  MMOORRTTAALLIIDDAADD  PPOORR  AAÑÑOOSS      
  
  
• Inicialmente se obtuvieron los datos en relación al número de muertes por mes desde 

Marzo de 1997 a Febrero de 2008. Para contabilizar un total de  10 años “académicos”. 
Obteniendo los siguientes resultados.  

 
MMeess  11999977  11999988  11999999  22000000  22000011  22000022  22000033  22000044  22000055  22000066  22000077  

EEnneerroo   29 38 18 15 18 19 15 16 14 19 

FFeebbrreerroo   20 17 19 18 19 14 14 23 15 26 

MMaarrzzoo  2266  3300  2255  2266  2222  2233  1177  2200  2233  1199    

AAbbrriill  2222  2211  2266  1199  2211  2266  1133  1166  1100  99    

MMaayyoo  2288  2255  3300  2200  1177  2277  2211  1188  1177  1133    

JJuunniioo  17 22 25 30 22 20 10 16 15 16  

JJuulliioo  34 22 25 16 15 14 17 23 10 15  

AAggoossttoo  25 13 19 24 16 14 14 17 16 20  

SSeeppttiieemmbbrree  25 20 29 26 8 12 25 11 19 10  

OOccttuubbrree  28 26 14 21 18 21 8 13 15 17  

NNoovviieemmbbrree  59 29 19 35 17 15 20 22 17 18  

DDiicciieemmbbrree  18 27 19 25 28 13 23 24 23 21  

TToottaall  334 284 286 279 217 222 201 209 204 187  

 
 
 
 
 
• Para el análisis de la relación de la mortalidad fue necesario el cálculo de las tasas de 

mortalidad por mes desde Marzo de 1997 a Febrero de 2007, en total 10 años 
“académicos”  de 12 meses cada uno iniciando en el mes de marzo y terminando en 
febrero del siguiente año.  

 
 
• El cálculo de la tasa de mortalidad se realizó de la siguiente manera: el número de 

muertes / el número de egresos en  ese mes. 
 
 
• La finalidad del cálculo de la tasa es evitar el sesgo de menos egresos y que se atribuyan 

menos muertes en un determinado periodo, siendo que tal vez en dicho periodo no hubo 
la misma cantidad de ingresos comparado con otro mes.  
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EEggrreessooss  ppoorr  mmeess  yy  ppoorr  aaññoo  
  

MMeess  11999977  11999988  11999999  22000000  22000011  22000022  22000033  22000044  22000055  22000066  22000077  

EEnneerroo   640 546 486 529 553 460 494 528 512 511 

FFeebbrreerroo   564 543 614 589 609 466 511 609 545 581 

MMaarrzzoo  559900  666611  558855  662222  663300  559999  550088  772222  666611  665533    

AAbbrriill  663344  661122  660055  557744  664400  660011  558855  559999  662299  551122    

MMaayyoo  664422  660099  661111  668866  661144  770088  559966  660077  661177  662277    

JJuunniioo  599 620 604 651 648 574 576 694 617 610  

JJuulliioo  705 635 582 651 680 656 688 717 652 558  

AAggoossttoo  687 623 605 678 692 565 621 687 694 737  

SSeeppttiieemmbbrree  666 628 607 656 593 497 589 638 580 605  

OOccttuubbrree  734 614 581 679 741 590 666 577 583 682  

NNoovviieemmbbrree  652 577 521 669 623 471 518 630 591 638  

DDiicciieemmbbrree  616 593 596 624 677 536 666 733 630 576  

TToottaall  7684 7376 6986 7590 7656 6959 6939 7609 7391 7255  

  
  
TTaassaass  ddee  MMoorrttaalliiddaadd  ppoorr  mmeess  yy  ppoorr  aaññoo  
  

Mes 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 
Enero  4.5312 6.9597 3.7037 2.8355 3.2549 4.1304 3.0364 3.0303 2.7343 3.7181
Febrero  3.5460 3.1307 3.0944 3.0560 3.1198 3.0042 2.7397 3.7766 2.7522 4.4750
Marzo 4.4067 4.5385 4.2735 4.1800 3.4920 3.8397 3.3464 2.7708 3.4795 2.9096  
Abril 3.4700 3.4313 4.2975 3.3101 3.2812 4.3261 2.2222 2.6711 1.5898 1.7578  
Mayo 4.3613 4.1050 4.9099 2.9154 2.7687 3.8135 3.5234 2.9654 2.7552 2.0733  
Junio 2.8380 3.5483 4.1390 4.6082 3.3950 3.4843 1.7361 2.3054 2.4311 2.6229  
Julio 4.8226 3.4645 4.2955 2.4577 2.2058 2.1341 2.4709 3.2078 1.5337 2.6881  
Agosto 3.6390 2.0866 3.1404 3.5398 2.3121 2.4778 2.2544 2.4745 2.3054 2.7137  
Septiembre 3.7537 3.1847 4.7775 3.9634 1.3490 2.4144 4.2444 1.7241 3.2758 1.6528  
Octubre 3.81471 4.23452 2.40963 3.09278 2.42914 3.55932 1.20121 2.25303 2.5728 2.49266  
Noviembre 9.04907 5.02599 3.64683 5.23168 2.72873 3.18471 3.86100 3.49206 2.87648 2.82131  
Diciembre 2.92207 4.55311 3.18791 4.00641 4.13589 2.42537 3.45345 3.27421 3.65079 3.6458  
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PPrruueebbaa  eessttaaddííssttiiccaa    UU  ddee  MMaannnn--WWhhiiyynneeyy  ppaarraa  ccoorrrreellaacciioonnaarr  llaa  mmoorrttaalliiddaadd  ddeell  pprriimmeerr  
ttrriimmeessttrree  ccoonn  eell  rreessttoo  ddeell  aaññoo  aaccaaddéémmiiccoo  

••  Se aplicó la prueba estadística para variables no paramtricas: U de Mann-Whitney, para 
la comparación.  

••  Se calcularon inicialmente las medias de las tasas de mortalidad del primer trimestre del 
año académico de cada uno de los años analizados,  y posteriormente la media de las 
tasas de los siguientes 9 meses del año académico de cada uno de los años analizados en 
el presente trabajo.  

••  Contando ya con ambas medias de cada uno de los años se procedió a realizar la 
aplicación de la prueba estadística antes mencionada para valorar si realmente existe una 
diferencia significativa entre las medias del primer trimestre del año académico y el resto 
del año académico obteniendo los siguientes resultados:  

• No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al correlacionar el primer 
trimestre del año académico (Marzo, Abril y Mayo) con el resto del año en los años 1997 
a 2001 y de 2003 a 2007 

•  En el 2002 si se encontró una diferencia  estadísticamente significativa con un valor de  
p<0.05  demostrando un incremento en las tasas de mortalidad en el primer trimestre  
del año académico (Marzo, Abril y Mayo), comparado con los 3 trimestres posteriores.  
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
año académico 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
año académico
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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TTaassaass  ddee  MMoorrttaalliiddaadd    ppoorr  aaññoo  
  
• Se calcularon las medias de los 4  trimestres de cada uno de los años académicos, 

graficándolos para ejemplificar el comportamiento de las tasas de mortalidad  a través 
del año académico en cada uno de los 10 años.  

• Se puede observar que la media de la tasa de mortalidad del 1er. trimestre se encuentra 
por debajo comparado con la del resto de los trimestres, con excepción del año 2002. 

• Los resultados se muestran a continuación:  
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
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Gráfico de las tasas de mortalidad por trimestre del 
año académico
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Gráfico de  las medias de las tasas de mortalidad en el Hospital 
Infantil de México

Marzo de 1997 a Febrero de 2007

TTaassaass  ddee  mmoorrttaalliiddaadd  dduurraannttee  llooss  1100  aaññooss  ddeell  eessttuuddiioo    
  
• Uno de los objetivos del estudio es observar el comportamiento de las tasas de 

mortalidad durante los 10 años del estudio. 
• Se calcularon las medias de cada uno de los año académicos  
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DDIISSCCUUSSIIÓÓNN  
  
  
Se han realizado mediante varios estudios, una gran cantidad de intentos para relacionar el 
grado de experiencia entre los médicos en formación que laboran en un hospital escuela, con 
los resultados obtenidos sobre el paciente en cuestión.  
 

Asimismo es una creencia popular que se tiene entre el personal que se encuentra en 
contacto  estrecho o que labora en un hospital considerado como “escuela” en donde se 
encuentran una gran cantidad de médicos y especialistas en formación, acerca de que hay un 
incremento en los errores cometidos al inicio del año académico en comparación con el resto 
del año.  
 
 Los errores cometidos dentro de una institución hospitalaria engloban desde el 
correcto llenado de la papelería, lo cual es una actividad integralmente administrativa, hasta 
la atención directa con el paciente, desde su ingreso a la institución, la experiencia para el 
diagnóstico oportuno, toma de decisiones en cuanto a solicitud de estudios de laboratorio y 
gabinete, y la elección del tratamiento correcto, siendo todos los aspectos antes mencionados 
de vital importancia para la evolución  del paciente y repercuten en menor o mayor medida 
en los resultados obtenidos en los pacientes.   
  
  En el presente trabajo  se realizó una encuesta entre el personal médico del Hospital 
Infantil de México Federico Gómez  con la finalidad de conocer la opinión que se tiene 
respecto al tema estudiado en este trabajo, considerando que la percepción común que se 
tiene en los centros hospitalarios de asociar la mayor cantidad de efectos adversos ocurridos 
en un hospital, al ingreso de los nuevos médicos en formación.  
 
  Los resultados obtenidos mostraron que aproximadamente 2 de cada 3 miembros del 

personal médico que labora en la institución,  opinan que si hay un incremento de la 
mortalidad al inicio del año académico, cuando hay personal de nuevo ingreso y la 
transición de grado de los residentes, del 100% de los encuestados el 67% opinó de manera 
afirmativa a dicha cuestión. La tendencia observada en los resultados de la encuesta  
confirman, así como es mencionado en los trabajos realizados, el concepto que se tiene entre 
los médicos y el personal que labora en una institución hospitalaria académica en cuanto al 
“Fenómeno de Marzo”.  
 
  En cuanto a la proporción del porcentaje de respuestas afirmativas a la pregunta,  en 

cada uno de los grupos encuestados, es importante hacer la observación que los médicos 
adscritos opinaron que SI en un 73% y el personal de enfermería en un 83%, siendo estos 
grupos los que cuentan con una mayor antigüedad dentro del hospital y que han tenido la 
oportunidad de trabajar con una cantidad importante de generaciones de médicos en 
formación, y son los grupos en los que se encuentra la mayor proporción de respuestas 
afirmativas e comparación con los otros grupos encuestados.  
 
 En cuanto a los residentes encuestados, la tendencia es similar. Entre los residentes de 

pediatría se observó la menor proporción en cuanto a porcentaje de respuestas afirmativas 
con un 61%.  La creencia en los residentes sorprendentemente es la misma, cuando  tal vez 
sería de esperar que la opinión difiriera siendo que es una opinión que se tiene por parte del 
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personal médico con respecto a ellos mismos y a su influencia en los resultados obtenidos en 
los pacientes. La explicación a esto puede ser muy subjetiva ya que depende  en cierta 
manera de las experiencias previas, lo visto o vivido en los primeros contactos con el 
ambiente hospitalario de cada uno de los médicos residentes.  
  
 En cuanto al análisis de nuestros resultados, el objetivo del trabajo fue evaluar si en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez,  existía o no,  el “Fenómeno de Marzo”. Los 
datos obtenidos no mostraron diferencias estadísticamente significativas en los años 1997 a 
2001 y 2003 a 2006,   para relacionar una mayor tasa de mortalidad con el inicio del año 
académico, tal y como se ha demostrado en la literatura mundial con estudios al respecto. 
 
 En los estudios realizados en Estados Unidos o Inglaterra, los cuales son mencionados 

en el presente trabajo se han utilizado una serie mas amplia de indicadores para evaluar si es 
cierto que realmente existe el “Fenómeno de Marzo”, como es la tasa de infecciones 
nosocomiales, días de estancia intrahospitalaria, tiempo requerido para lograr la 
estabilización, el tiempo de estancia en urgencias, el puntaje en la escala de coma de 
Glasgow del paciente al ingreso, los costos generados y las tasas de mortalidad (1, 17, 18, 25). 
En otros trabajos se han evaluado datos  incluso más específicos como el tiempo requerido 
para la corrección de la acidosis o el valor del lactato al ingreso (2). Como se puede inferir  
las variables dependen del servicio en el que se haga el análisis y los recursos con los que se 
cuente en cada unidad hospitalaria y en el mejor de los casos que el diseño de estudio sea de 
tipo  prospectivo. En nuestro trabajo desgraciadamente al ser retrospectivo se carecen de 
muchos datos que tal vez permitirían realizar un análisis mas especifico y poder categorizar 
a los pacientes de acuerdo a su estado de gravedad al ingreso.  
 

En nuestro estudio el indicador usado fueron  las tasas de mortalidad para evaluar la 
existencia o no del “Fenómeno de Marzo”. Las tasas de mortalidad se pueden ver afectadas 
por varios factores, como seria por ejemplo la gravedad de los pacientes al momento del 
ingreso, la temporada analizada ya que la incidencia de algunas enfermedades aumenta en 
ciertos meses, por citar algunos ejemplos. Asimismo es difícil en nuestro medio encontrar 
en su totalidad los datos necesarios para atribuir a un determinado paciente un valor en 
alguna de las escalas de gravedad pediátrica. Asimismo habitualmente los errores que 
puedan llegar a cometerse no son consignados en los expedientes, tal como seria una dosis 
equivocada de algún fármaco, la omisión en la solicitud de algún  laboratorio, todos estas 
faltas podrían encontrarse mas comúnmente al inicio del año académico.      

 
Si bien   la mortalidad no es un marcador que nos indique con precisión la calidad de 

la atención médica que reciben los pacientes, desafortunadamente en nuestro hospital no se 
cuenta con un sistema estandarizado de vigilancia de otros marcadores de calidad médica 
por el momento, aunque si bien en breve probablemente sean implementadas.  

 
El análisis estadístico mostró únicamente durante el año 2002 una diferencia 

estadísticamente significativa, durante ese año se encontró un aumento en la tasa de 
mortalidad en el primer trimestre del año académico, que fue lo suficientemente alto como 
para mostrar diferencias al ser comparada con el resto del año académico. En este caso sería 
importante analizar los factores que pudieron contribuir a que precisamente ese año 
mostrara un incremento en la media de las tasa de mortalidad de los meses de marzo, abril 
y mayo. En  un análisis futuro podrían revisarse específicamente los diagnósticos de muerte 
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de los pacientes durantes ese trimestre y en la medida de los datos que sean posibles 
recabar tratar de clasificar las muertes como prevenible y no prevenibles. 

 
Uno de los objetivos específicos del presente trabajo fue conocer las tasas de 

mortalidad anuales de los últimos 10 años  y de manera objetiva en forma de gráfico, se 
pudo observar una disminución gradual de las tasas de mortalidad anual de 1997 a 2006, en 
el Hospital Infantil de México Federico Gómez.  

 
Por lo antes mencionado no pudo ser demostrada la presencia de que exista en el 

Hospital Infantil de México Federico Gómez el “Fenómeno de Marzo”, contrario a la 
creencia popular que se tiene entre el personal médico de la institución, de acuerdo a los 
resultados de la aplicación de la encuesta. Los resultados obtenidos son similares a los 
reportados en la literatura mundial.  
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Neevia docConverter 5.1



 34

CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  
  
Algunos han especulado que la llegada de nuevos residentes y la transición de grado 
académico en los Hospitales de enseñanza en el mes de Marzo, probablemente puede causar 
un incremento transitorio de los efectos adversos, mortalidad de los pacientes, así como una 
atención médica ineficiente ante un escenario de inexperiencia. Dada esa concepción entre el 
personal médico, se han realizado múltiples estudios para comprobar o refutar la presencia 
de dicho fenómeno (“July phenomenon” en Estados Unidos y “The killing season” en 
Inglaterra). En el presente trabajo se designó como “Fenómeno de Marzo”. 
 
 No se comprobó la existencia de un incremento en la mortalidad en el primer 
trimestre del año académico al ser comparado con el resto del año, lo cual es similar a lo 
encontrado en la literatura mundial. 
 
 Mediante la aplicación de una encuesta entre el personal de salud del Hospital 
Infantil de México Federico Gómez (médicos adscritos, enfermería, residentes de 
subespecialidad y residentes de pediatría), se evidenció la opinión que se tiene al respecto, 
en atribuir un incremento en la mortalidad en el primer trimestre del año.  
 
 El interés en realizar este tipo de estudio fue basado en el hecho de que se cuenta 
únicamente con un estudio a nivel mundial en población pediátrica, y en un servicio de 
neurocirugía en Estados Unidos, no se cuentan con estudios en nuestro país al respecto 
siendo un tema tan ampliamente comentado en las instituciones de salud con desempeño 
académico.    
 
 El hecho de que no se observe un “Fenómeno de Marzo” en nuestro medio puede 
deberse a varios factores como sería, una mayor supervisión por médicos adscritos y 
residentes de mayor jerarquía y la estandarización en las rutas del diagnóstico y tratamiento 
de los pacientes que son atendidos en nuestra institución. 
 
 Los resultados no pueden generalizarse para todos los hospitales escuela, sin 
embargo, podrían iniciarse estudios que involucraran un número mayor de población, así 
como extender el análisis a  distintos hospitales en la República, tanto urbanos como rurales. 
Es importante tomar en cuenta para estudios futuros, algunos otros indicadores de 
“inexperiencia”, así como los factores de los pacientes que pudieran afectar los resultados 
obtenidos y otros indicadores de la calidad en la atención médica. 
 
 Sin duda los hospitales escuela son una base fundamental para la educación médica 
tanto a nivel pregrado como postgrado, y generalmente en estos se atiende una gran 
cantidad de pacientes, es por eso la inquietud en la realización de este tipo de estudios, 
enfocados a la mejora en la atención médica y en la enseñanza médica. 
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