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Resumen

Al inicio de los ciclos educativos de los residentes, estos individuos proveen servicios de salud
bajo una inadecuada supervision como un proceso de aprendizaje en el que adquieren nuevas
habilidades y conocimientos salud bajo la premisa de “aprender haciendo”, mas la falta inicial
de estas expone a los pacientes a una baja calidad de atencion que repercute en su salud lo cual
no es ético.

En consecuencia, la presente tesina evaltia los posibles efectos que tiene la masiva entrada de
médicos residentes en México durante el mes marzo. Para lo cual emplea dos métodos con
datos administrativos de las Secretaria de Salud. EI primero es Diferencias en Diferencias, el
cual tiene el objetivo de estimar el contrafactual de forma creible suponiendo que las caracteris-
ticas de los individuos son invariantes en el tiempo y que en ausencia de la intervencion el grupo
de tratamiento seguird la misma tendencia que el grupo de control. El segundo método es un
event study cuyas virtudes son aportar evidencia de una buena identificacion del método DID y
descomponer el efecto en ventanas de tiempo para analizar como los cambios en el tiempo de la
inexperiencia, el burnout, las tallas de coordinacion y el learing-by-doing afectan al analisis.
Bajo estos disefios se encuentra que hay efectos negativos en la salud de los pacientes a causa de
la rotacion de residentes los cuales pueden ser explicados por los altos niveles de estrés y cansan-
cio documentados, la falta de prdctica real en los procedimientos médicos, la baja supervision de
los residentes y el paradigma educativo de “aprender haciendo”. Ademds, se observa que estos
efectos negativos solo ocurren en las primeras semanas después de la entrada de residentes para
después desvanecer su efecto en los meses siguientes, lo cual indica que los residentes logran
superar las limitaciones y sobrecarga del trabajo para finalmente otorgar un servicio de salud
correspondiente a otros meses.

Palabras clave: residentes médicos, burnout, learning-by-doing, salud del paciente
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Capitulo 1

Introduccion

Los servicios de salud publica en México estan constantemente bajo presion, en el sentido que
su demanda es creciente y los precios son rigidos. Asi, estos servicios podrian bajar la calidad
de la atencién médica ante la rigidez como un mecanismo de ajuste para los costos de servir
a un individuo adicional. Esto afecta de manera negativa a la salud de los pacientes al ser
un intercambio entre la capacidad y la calidad de los servicios otorgados (Shurtz, Eizenberg,
Alkalay, y Lahad, 2018). Esta situacion es ain mads critica durante el mes de marzo, mes en el
cual se da una entrada masiva de nuevos médicos residentes,! ya que estos individuos enfrentan
un proceso de aprendizaje sumando a ello a altos niveles de estrés y agotamiento fisico,? lo cual
estd asociado con efectos negativos en la salud de los pacientes a nivel internacional mientras
que sus consecuencias se mantienen, a pesar de la importancia, inciertas para México.

Primero, el agotamiento y estrés laboral al inicio del ciclo educativo de los residentes genera
el sindrome burnout que se caracteriza por “tres dimensiones: 1) sentimientos de agotamiento;
2) aumento del distanciamiento mental del propio trabajo, o sentimientos de negativismo o cin-
ismo relacionados con el mismo; y 3) sensacién de ineficacia y falta de realizacién” (WHO, s.f.).

Asi, existen estudios observacionales que encuentran correlaciones negativas entre burnout y la

! Aquellos médicos generales titulados que son aceptados en una institucién hospitalaria para especializarse en una
rama médica durante un periodo en el que estdn bajo un proceso de formacion.

2 Est4 condiciones prevalen y son particularmente més altas en médicos residentes que en otro tipo de doctores
(Aguilar-N4jera, Zamora-Nava, Grajales-Figueroa, Valdovinos-Diaz, y Téllez-Avila, 2020; Toral-Villanueva,
Aguilar-Madrid, y Judrez-Pérez, 2009; Puertas, Garcia, y Rosete, 2015).



salud de los pacientes.’

Segundo, la inexperiencia médica y el aprendizaje son importantes determinantes de la cal-
idad de los servicios de salud, ya que se espera que los doctores cometan errores durante su
proceso de formacion; los errores son mayormente esperados, particularmente, en médicos que
inician su ciclo educativo a nivel residencia (especialidad) médica dado que estdn mds expuestos
a los pacientes.*

Para EE. UU. ocurre la misma entrada de residentes, pero es durante el mes de julio, y se ha
encontrado evidencia correlacional de aumentos en la mortalidad y en los dias de hospitalizacién
(Young et al., 2011). Asimismo, la gran mayoria de los estudios bajo estd linea de investigacion
y los relacionados a los efectos del burnout son correlaciones y no consideran tendencias tem-
porales u otros tipos de controles,’ lo cual contribuye a la imposibilidad de establecer un efecto
causal, situacién reconocida por los autores, debido a las variables inobservables que confunden
las estimaciones y la baja calidad de la informacién que normalmente provienen de encuestas
con una baja tasa de respuesta y, ademas, no identifican sus variables de resultados directamente
del paciente sino de forma indirecta mediante el auto reporte de los médicos.

Estos anteriores obstaculos metodoldgicos dirigen los resultados a una posible subestimacién
de los impactos y, a aun con esto, el costo econémico de solamente el burnout se ha cuantificado
en aproximadamente 4.6 mil millones de dodlares al afio para EE. UU.(Han et al., 2019).

Dada la importancia del tema y la falta de evidencia para México, la presente tesina aborda
la siguiente pregunta de investigacion: ;qué efecto tiene la rotacion de médicos residentes
pertenecientes a hospitales publicos en la salud de los pacientes? En donde se espera obser-

var que la rotacion de residentes tenga efectos negativos en la salud de los pacientes mediante

3 A nivel internacional existe una extensa literatura, en donde resaltan por su importancia: Shanafelt et al. (2010),
Reith (2018), Kane (2020), Hartzband y Groopman (2020), Panagioti et al. (2017), Dyrbye et al. (2014). Mientras
que para México las respectivas investigaciones son Judrez-Garcia, Idrovo, Camacho-Avila, y Placencia-Reyes
(2014), Toral-Villanueva et al. (2009), Hernandez-Garcia (2018).

* Young et al. (2011) realiza una revisién sistemdtica de investigaciones que abordan los efectos de la inexperiencia
y el aprendizaje en médicos residentes de EE. UU. En este sentido,Rodriguez-Paz et al. (2009) realiza una critica
a el paradigma educativo “aprender haciendo” (learning by doing en inglés).

5 Véase Phillips y Barker (2010), Yaghoubian, de Virgilio, Chiu, y Lee (2010), Bradley, Fischer, y Walsh (2013),
Shah et al. (2016), Haller, Myles, Taffé, Perneger, y Wu (2009), y Finkielman et al. (2004).



todos los errores posibles que puedan estar ocurriendo durante los meses a partir de marzo, a
saber: mal prescripciéon de medicamentos, errores quirtrgicos, falta de motivacion, entre otros.
Es decir, se capturan en conjunto los efectos del burnout y la inexperiencia de los médicos.
Para responder la anterior pregunta se emplean detallados datos administrativos de la Sec-
retaria de Salud y la variacion estructural del mes de marzo en la que cada afio entran médicos
residentes o cambian de grado. En consecuencia, se cuantifica el efecto causal de la rotacidn,
la cual implica tedricamente costos de aprendizaje (Nunez-Cortés, Reussi, Dieguez, y Falasco,
2020; Shah et al., 2016; Phillips y Barker, 2010) aunado a los altos niveles de estrés (Miranda-
Ackerman et al., 2019; Aguilar-N§jera et al., 2020; Puertas et al., 2015), sobre las siguientes

variables dependientes de interés:

¢ Numero de defunciones semanales

Promedio de los dias de hospitalizacién

Promedio de los minutos en procedimientos quirtrgicos

Nimero de partos por cesdreas

Numero de partos con alguna complicacion —denominados partos distdcicos.

Ahora bien, estas son seleccionadas con el objetivo de evitar malas estimaciones a causa del
bajo reporte de algunas variables de calidad de salud tal como infeccién intrahospitalaria.®

Esta investigacion sigue una metodologia parecida a Marquez-Padilla y Saavedra (2020)
con el objetivo de tener mediciones mds creibles de los contractuales y, en consecuencia, esti-
maciones mds fidedignas del efecto que tiene la rotacién. Asi, se propone una metodologia de
Diferencias en Diferencias (DID) para aprovechar la variacién estructural en la que cada marzo
ocurre dicha rotacion con el objetivo de encontrar un efecto causal. En este sentido, el andlisis
debe cumplir necesariamente el supuesto de tendencias paralelas ademds de un disefio que ase-
gure la comparabilidad entre unidades. Esto es, no es necesario que los grupos de tratamiento y

control tengan las mismas condiciones iniciales en tanto que “el grupo de comparacién muestre

6 Para México se observa en la base de datos un bajo reporte de esta variable pese a que ocurre con frecuencia v.gr.
COVID.



con precision el cambio en los resultados que habria experimentado el grupo de tratamiento
en ausencia del tratamiento” (Gertler, Martinez, Premand, Rawlings, y Vermeersch, 2017). En
sintesis, para una robusta identificacion es necesario que muchas caracteristicas en las unidades
sean constantes a lo largo del tiempo. Con respecto a lo anterior, la composicién de la planta
médica rara vez tiene variaciones anormales distintas a las de marzo; las enfermedades y le-
siones siguen un comportamiento estacional y la personalidad de los médicos normalmente es
fija.

En la literatura relacionada con los impactos de la rotacion de médicos residentes resalta el
método de comparar los cambios antes y después de la rotacién en los indicadores de interés
para aquellos hospitales que tienen residentes; no obstante, esto no captura el impacto causal
de la rotacion, puesto que existen otros factores que influyen en las variables de resultados a lo
largo del tiempo. Prueba de esto son la estacionalidad de las enfermedades u accidentes. De ahi
que, el método de DID es superior siempre y cuando se cumplan los supuestos anteriormente
mencionados. Adicionalmente, se analiza la posibilidad de efectos heterogéneos entre hospitales
con un alto nivel de entrada de médicos residentes con aquellos hospitales en los cuales entran
un nimero reducido de médicos residentes.

Para comprender la dindmica de estos efectos en el tiempo y aportar evidencia al supuesto
de tendencias paralelas se implementa un Estudio de Evento (Event Study) el cual permite que
los impactos de la intervencién o evento cambien a lo largo del tiempo y adicionalmente prueba
las variaciones anormales en el grupo de tratamiento en periodos anteriores al inicio del evento.’

Los resultados de las anteriores especificaciones evidencian que la rotacién de médicos res-
identes causa un aumento en la tasa de mortalidad, a su vez, el nimero de dias hospitalizados
también aumenta mientras que no hay evidencia en el niimero de partos con complicaciones, 1o
cual podria estar reflejando una subrepresentacion de estos mismos en la base. En concreto, es-
tos resultados indican que la rotacién de médicos residentes tiene efectos negativos en la calidad

del servicio de salud cuyo costo econdmico es considerable debido al mayor gasto de recursos

7 Para mds discusién mas detallada de las ventajas y complementariedad del event study con el método DID véase
Kondylis y Loeser (2019).



por el lado de los dias de hospitalizaciéon y los minutos de operacién por el lado del capital
humano.

Los limites del presente estudio son la imposibilidad de analizar de forma independiente los
impactos del burnout y los procesos de aprendizaje sobre la salud de los pacientes dada la falta
de informacion sistemaética sobre burnout mencionada anteriormente.

La estructura de este trabajo es la siguiente. El capitulo 2 revisa la literatura relevante que
motiva este trabajo. Luego, el capitulo 3 describe las fuentes de informacion para motivar las es-
trategias de identificacion. El capitulo 4 define las estrategias empiricas empleadas y el capitulo

5 describe los resultados. Finalmente, presento mis conclusiones.



Capitulo 2

Literatura

El sistema de Salud Publica en México estd compuesto por unidades hospitalarias con personal
de base y médicos en formacién. Este dltimo grupo estd constituido por Médicos Internos de
Pregrado, a partir de ahora MIP, y médicos residentes a nivel especialidad médica quienes en su
conjunto tienen el objetivo de practicar y aprender durante su estancia en la unidad médica. No
obstante, la carga y los amplios periodos de trabajo sumados al constante cuidado y responsabil-
idad de la salud de los pacientes genera un desgate tanto emocional como fisico en el personal
de la salud.® En este sentido, la mayoria de las especialidades médicas tienen que, en promedio,
las doctoras y doctores presentan sintomas como depresion, ansiedad y otros trastornos metales
(Judrez-Garcia et al., 2014). En particular,” el Dr. Herbert en 1974 describi6 los sintomas y pa-
tologia del actual sindrome burnout definido como un padecimiento de agotamiento emocional
con trastornos de personalidad y falta de realizacion personal que se manifiesta principalmente
en individuos cuyo objeto de trabajo son otros individuos (Maslach y Jackson, 1981). Asi, para
dar un punto de referencia, Shanafelt, Sinsky, Dyrbye, Trockel, y West (2019) menciona que los
médicos, en comparacién con los profesionales a nivel doctoral de otros campos de estudio, tra-

bajan mds horas, estdn menos satisfechos con el equilibrio entre su vida profesional y personal,

8 El burnout es especialmente frecuente entre los médicos en formacién. Véase:Toral-Villanueva et al. (2009),
West, Tan, y Shanafelt (2012), Reith (2018), Holmes et al. (2017) y Dyrbye et al. (2014).

9 Las traducciones al castellano son diversas para referirse al mismo sindrome y pueden causar confusién con otros
trastornos. A saber, una revision de 182 estudios encontré al menos 142 definiciones tnicas (Rotenstein et al.,
2018).



y experimentan mds sintomas de cansancio.

En este sentido, los altos niveles de burnout sumando a la inexperiencia que tienen los médi-
cos residentes en formacion al inicio de los ciclos educativos podria tener efectos desastrosos
en la salud de los pacientes. Este paradigma educativo —conocido como learning-by-doing—
asume que el médico en formacion conseguird la experiencia suficiente después de realizar un
nimero especifico de procedimientos durante los cuales tendra errores (Rodriguez-Paz et al.,
2009). Este modelo se encuentra arraigado en los sistemas de salud y propicia errores al inicio

de los ciclos educativos.

2.1 Revision de literatura internacional

La existencia de investigaciones enfocadas a las causas y consecuencias del sindrome de burnout
es amplia en el contexto internacional en comparacién con la literatura nacional. Dentro de la
literatura internacional destacan los resultados de la encuesta realizada por la revista médica
Medscape (2020), la cual muestra que el crecimiento de médicas y médicos con burnout se ha
mantenido estable en EE. UU., mas los niveles de incidencia por encima del 40% son preocu-
pantes. Asimismo, este informe documenta un sesgo en la presencia del sindrome hacia las
mujeres y en especialidades como cirugia y ginecoobstetricia. Por ejemplo, un estudio en un
centro académico terciario que abarcé a todos sus residentes reportd una tasa de agotamiento
general del 69%, con una tasa del 78% entre los residentes de cirugia y una tasa del 66% en-
tre los residentes no quirdrgicos, donde las tasas por genero son mds elevadas para las mujeres
(Holmes et al., 2017).

Los autores del anterior estudio también definen los factores que contribuyen al sindrome de
Burnout en EE. UU., siendo las causas primordiales los largos periodos de trabajo, la fatiga y el
poco cuidado personal que se suman a los desequilibrios entre el trabajo y la vida, y el sentirse
poco apreciados. Los cuales son considerados por Reith (2018) quien realiza una revision de las

causas, prevalencia e intentos de corregir el sindrome de burnout en EE. UU.



Las consecuencias de forma general son analizadas por Toral-Villanueva et al. (2009) quienes
sostienen que niveles mds altos de agotamiento emocional (sintoma de la presencia del sin-
drome) se asocian con una mayor probabilidad en la reduccién de esfuerzo laboral. Adicional-
mente, Shanafelt et al. (2011), West et al. (2012) y Dyrbye et al. (2008) argumentan que la salud
del personal médico estd comprometida porque los residentes que padecen burnout presentan
un riesgo mas alto de sufrir accidentes vehiculares, abusar de sustancias, padecer depresion y
cometer suicidios. Sin embargo, las secuelas por burnout no se limitan al bienestar personal de
los trabajadores de la salud; muchos estudios han demostrado que el agotamiento de los médi-
cos es perjudicial para la atencidn de los pacientes. A saber, Shanafelt et al. (2010) apunta que
los mayores errores reportados por cirujanos son explicados por el nivel de burnout del cirujano,
asimismo menciona que en el 1999 Institute of Medicine Report se estima que 100 mil pacientes
mueren al afio por errores médicos o eventos que se pueden prevenir, lo cual es consistente con
los resultados de Yates (2020). Del mismo modo, un reciente metanalisis de 47 estudios en los
que participaron mas de 42,000 médicos determiné que el agotamiento de los médicos duplicaba
el riesgo de incidentes adversos para la seguridad de los pacientes, provocaba una peor calidad
de la atencién y una menor satisfaccion de los pacientes generado principalmente por la desper-
sonalizacion que tienen los doctores (Panagioti et al., 2018). En particular, se observa un bajo
profesionalismo en residentes y personal médico en formacion.

A pesar de los diferentes estudios observacionales, no hay claridad en la relacién entre el
desgaste fisico de los médicos y la calidad de la atencidn ofrecida a los pacientes. Por una
parte, Tawfik et al. (2018) y Chang, Carter, Ng, Flynn, y Tan (2018) encuentran evidencia a
favor, mientras que Leung et al. (2021), Windover et al. (2018) y Azam, Khan, y Alam (2017)
sostienen que las doctoras y doctores con altos niveles de burnout no pasan necesariamente
menos tiempo del esperado en comparacién con sus pares sin burnout. Una posible explicacion
a lo anterior es el alto grado de compromiso que tienen los médicos con sus responsabilidades
profesionales, esto es, con la salud de su paciente. Sin embargo, todos los estudios previos no

logran construir un contrafactual creible debido al efecto que tienen otras variables observables



o inobservables en la percepcion de la calidad por parte de los pacientes.

Con respecto al aprendizaje existen evidencia a favor y en contra de efectos negativos del
aprendizaje de médicos residentes (e.g., Haller et al., 2009; Finkielman et al., 2004). En particu-
lar, Young et al. (2011) en una revision sistemdtica encuentra que aquellos estudios con muestras
grandes y una alta calidad del disefio estiman aumentos tanto en la mortalidad y en el numero
de dias hospitalizados. Sin embargo, ninguno de los estudios analizados tiene una metodologia
para estimar un contrafactual valido con la finalidad de establecer una relacién causal. Todos
son correlaciones y la mayoria no considera tendencias temporales ni otros tipos de controles.

Bajo una pregunta similar a la de esta presente tesina, Phillips y Barker (2010) cuestionan
si la entrada masiva de médicos residentes en EE. UU. durante julio tiene efectos fatales en la
salud debido a procesos de aprendizaje y un alto nivel de estrés adquirido. Para esto analizan
un periodo de 28 afios en donde comparan el numero observado de muertes en julio con el
numero esperado de muertes para este mes. Los autores encuentran que en el mes de entrada
en las regiones que tienen hospitales de ensefianza hay un incremento del 10% sobre errores
fatales en la medicacion a diferencia de las regiones que no tienen hospitales escuela. Uno
de los posibles mecanismos que explican estos resultados negativos son la falta de supervision
a los médicos residentes al inicio de su ensefianza, aunque el exceso de esta podria terminar
reduciendo la autonomia generando residentes menos competentes (Finn et al., 2018). Otros
mecanismos analizados son la falta de una ensefianza rigurosa sobre los errores médicos mas
frecuentes (Bradley et al., 2013) y la sobrecarga de trabajo cuya consecuencia es socavar la
calidad de la atencion (Shurtz et al., 2018).

En contraparte, Shah et al. (2016) realizan una comparacion antes y después del mes de julio
para analizar si los pacientes que entran a cirugias de emergencia después de julio tienen peores
resultados, no obstante, no encuentran evidencia a favor. Asimismo, se documentan resulta-
dos similares para las tasas de complicaciones médicas durante intervenciones quirdrgicas por
apendicitis(Yaghoubian et al., 2010). De ahi que, la evidencia sobre los efectos de la inexperi-

encia y burnout es discordante siendo una posible razén la metodologia correlacional empleada



hasta el momento.

Sin embargo, por el alto costo y posible impacto de la rotacion, se han empleado interven-
ciones enfocadas hacia los doctores para maximizar su productividad y la eficiencia tales como
clases de relajacion, horas libres para almorzar, disponibilidad de guarderias, remuneraciones
econdmicas y registros médicos electronicos (Hartzband y Groopman, 2020). A pesar de estas
intervenciones y los costos implicados en ellas, Panagioti et al. (2017) muestran en una revision
de 20 intervenciones controladas con mas 1,500 médicos, la poca evidencia a favor de un im-
pacto positivo de estas mismas; siendo la medida mas destacable la aplicacion de expedientes
electrénicos, los cuales debe tener una interfaz rapida y fluida para evitar que sean un factor
adicional de estrés (Friedberg et al., 2014; Starren et al., 2021).

Finalmente, es importante mencionar que durante la pandemia generada por la enfermedad
SARS-COV2 (COVID-19) el aprendizaje y practica de los médicos tuvo que ser suspendido
porque la educacion médica tomé un enfoque hacia el tratamiento de esta enfermedad (Nunez-
Cortés et al., 2020). Adicionalmente, los niveles de burnout a nivel internacional tuvieron un
incremento a causa del crecimiento en los factores estresantes en la labor médica tales como un
exceso de carga de trabajo, un uso prolongado de equipo para la proteccion y una exposicion

continua a fallecimientos (Sharifi, Asadi-Pooya, y Mousavi-Roknabadi, 2021).

2.2 Revision de literatura nacional

En los ultimos afios, el interés por conocer la presencia de esta enfermedad ha incrementado
resultando en distintas investigaciones enfocadas a nivel hospital. Por ejemplo, Castafieda y
Garcia (2010) encuentran que el burnout tiene una presencia del 41% para un hospital ptiblico en
la ciudad de Guadalajara, mientras que Athié-Gutiérrez et al. (2016) y Palmer-Morales, Prince-
Vélez, y Searcy-Bernal (2007) encuentran tasas similares para la Ciudad de México y Baja
California respectivamente. Asimismo, durante 2019 se llevo una encuesta a nivel nacional con

el objetivo de tener un panorama mas amplio del burnout (Miranda-Ackerman et al., 2019). Los
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respectivos resultados son congruentes con la literatura anterior, aunque podrian existir sesgos
en estos debido a la baja tasa de respuesta en la encuesta (30%).

En particular, existen altos niveles de este padecimiento, aproximadamente 75%, en médicos
residentes (Aguilar-Ngjera et al., 2020; Toral-Villanueva et al., 2009; Puertas et al., 2015) cuya
posible explicacion sean los posibles factores adicionales de violencia laboral y psicoldgica
hacia los médicos residentes adscritos a hospitales publicos documentados por el Senado de la
Republica.

Hernandez-Garcia (2018) identifica que los factores determinantes de este padecimiento son
“la sobrecarga de trabajo, injusticias organizacionales, falta de recompensa por el trabajo desem-
pefiado, conflictos, pérdida de la cordialidad en el ambiente laboral y pérdida de control sobre
el trabajo que se realiza” (Herndndez-Garcia, 2018), los cuales estdn presentes en un alto grado
en las instituciones hospitalarias tal como periodos de trabajo amplios y continuos que generan
agotamiento fisico. A pesar de los alarmantes niveles de burnout y de los probables efectos
negativos de la inexperiencia, el estado del arte en México estd menos desarrollado y en gran
parte se debe a la falta de informacion sistematizada por parte del gobierno federal, por ejemplo,
no existen informacién a nivel nacional sobre los niveles de burnout. Asimismo, las investi-
gaciones actuales tienen aspectos metodolégicos que permiten solo determinar correlaciones,
mas no causalidad —a causa de variables observables e inobservables que obstaculizan una es-
timacién del contrafactual certera— con respecto a las consecuencias del sindrome de burnout,
ya que de las 64 investigaciones analizadas por Judrez-Garcia et al. (2014) un 90% tienen un
disefio observacional. A su vez, los resultados del metaanélisis concluyen que las doctoras y
doctores presentan en promedio sintomas de burnout una vez o menos al mes.

Asi, la pregunta de investigacion y metodologia de esta tesina resulta relevante por las sigu-
ientes tres razones.

Primera. En la literatura enfocada en analizar los efectos del burnout normalmente se re-
alizan correlaciones para establecer asociaciones, sin embargo, no es considerado si existen

razones no observables por la que algunos médicos presentan burnout y otros no. Es decir, que
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la diferencia en las caracteristicas de estos dos grupos sea la explicacién de los efectos encon-
trados. Por ejemplo, no se considera que las personas tratadas por médicos con burnout podrian
ser sistemdticamente distintas a aquellas personas que son atendidas por médicos en un estado
integro. Esto es, la alta presencia de doctoras y doctores con burnout normalmente esta aso-
ciada con aquellos médicos en formacion —internos o residentes— ubicados en hospitales lo
suficientemente grandes, los cuales reciben pacientes con un grado de enfermedad o lesion mds
avanzados que independientemente de la atencion tengan mds dias de hospitalizacion. En con-
secuencia, emplear una metodologia que construya un contrafactual valido resulta importante
para estimar el impacto causal.

Segunda. En los estudios relacionados a los impactos de la rotacion de médicas y médicos
residentes, resalta el método de comparar los cambios antes y después de la rotacion en los
indicadores de interés para aquellos hospitales que tienen residentes, no obstante, esto no captura
el impacto causal de la rotacion, ya que existen otros factores que influyen en las variables de
resultados a lo largo del tiempo. Prueba de esto son la estacionalidad de las enfermedades y
accidentes. Por tanto, como se menciono anteriormente es relevante la correcta estimacion del
contrafactual.

Y tercera. Durante la pandemia por COVID-19, México realiz6 la suspensién de personal
de salud en condiciones riesgo cuya consecuencia fue aumentar la carga de trabajo para los
médicos restantes. Ademads, los niveles de burnout aumentaron y la calidad de la educacién se
vio socavada (Nunez-Cortés et al., 2020). De modo que los impactos encontrados serian mas

altos bajo estas condiciones.

12



Capitulo 3

Datos observacionales

Utilizo datos administrativos detallados para las unidades médicas pertenecientes a la Secretaria de
Salud durante el periodo de 2010 a 2019. En particular, se ocupan dos bases de datos publicadas
de forma anual por la Direcciéon General de Informacion en Salud: Egresos hospitalarios y
Recursos en salud .

La primera son datos referentes a los egresos registrados en cada unidad médica, de tal forma
que la unidad andlisis son individuos por fecha de egreso en donde se observa un identificador,
codigo de la unidad médica en la que fue atendido (CLUES), la fecha de ingreso y egreso de este
individuo, dias de hospitalizacion, sexo, edad, el motivo de egreso que es una categdrica donde
las opciones relevantes a esta investigacion son egreso por mejoria o egreso por fallecimiento;
procedencia del servicio médico, por ejemplo urgencias, la cual es utilizada para crear el propor-
cién de urgencias por semana-CLUES con respecto al nimero de egresos; asimismo, la informa-
cién incluye si la persona ingresada tuvo alguna infeccion dentro del hospital durante el periodo
ingresado, sin embargo, esta variable podria estar subrepresentada, ya que solo el .005% de los
egresos tuvo alguna infeccion intrahospitalaria, siendo lo anterior un obsticulo para utilizarlo
en el andlisis. Adicionalmente, la base incluye informacidn sobre el servicio de obstetricia que
reciben aquellas pacientes las cuales acuden mayoritariamente por labor de parto; gracias a lo

anterior es posible identificar el nimero de cesareas y partos con alguna complicacién por se-

13


http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/Datos_Abiertos_gobmx.html
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/da_egresoshosp_gobmx.html
http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/da_recursos_gobmx.html

mana, aunque esta dltima de igual forma pudiera estar subrepresentada. Finalmente, se incluye
el tiempo de cada procedimiento quirtrgico para cada paciente, de tal forma que podemos crear
la suma de los minutos en procedimientos quirdrgicos para posteriormente agregar esta variable
como un promedio para cada semana-CLUES.

La segunda son datos administrativos relacionados a los recursos fisicos y capital humano de
las unidades médicas, en donde la unidad de andlisis es la unidad médica por afio y se observa el
identificador de unidad CLUES, el tipo de unidad médica, el nimero de residentes, especialistas,
enfermeras, entre otros.

Estas dos bases de informacién se juntan y agregan para tener la base modificada en la que

se observa las siguientes variables de resultados agrupadas:

¢ Numero de defunciones semanales

Promedio de los dias de hospitalizacién

Promedio de los minutos en procedimientos quirtrgicos

Nimero de partos por cesdreas

Numero de partos con alguna complicacién —denominados partos distécicos.

En particular, divido aquellas unidades médicas con una alta entrada de residentes de aquellas
con un bajo nivel de acuerdo con la proporciéon de residentes entrantes con respecto al total
del personal médico. Para esta separacion utilizo las medianas para definir el subgrupo de las
unidades médicas.

El andlisis estd enfocado para aquellas CLUES que tienen al menos 16 egresos por semana
con el objetivo de siempre tener observaciones para las primeras 35 semanas del afio. Del mismo
modo, la muestra se restringe hasta el mes de agosto que corresponde hasta la semana 35 debido
a que existe una censura sistematica por el lado derecho en la base de egresos, la cual se origina
por la pérdida de observaciones que ingresan en el afio corriente de la base, pero egresan en el
siguiente afio. Por ejemplo, si una persona ingreso en septiembre y egreso en enero del siguiente
afio, esta observacion no queda registrada en la base. La Figura 3.1 muestra las tendencias por

semana de las variables anteriores para aquellos hospitales que tienen residentes y aquellos que
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no, siendo el primero el grupo de tratamiento mientras que el segundo el grupo de comparacion.
En general, las tendencias antes de la entrada de los médicos residentes son similares para ambos
grupos. No obstante, después de la décima semana se observa un ligero aumento en el grupo de
tratamiento para las variables defunciones, dias de hospitalizacion mientras que las tendencias

del grupo de comparacion se mantienen sin cambios.
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Figura 3.1: Comparacion de las variables de resultados agregas de forma semanal

(a) No. de defunciones semanales (b) Promedio semanal de los dias de hospital-
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Notas: Para cada panel se muestran los promedios semanales del periodo 2010 al 2019. La décima semana corre-
sponde al inicio de marzo, fecha en la que entran los médicos residentes.

Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud
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Las siguientes estadisticas sumarias cuantifican las diferencias en niveles observadas en la

Figura 3.1, para los meses de enero y febrero entre los hospitales con residentes y sin residentes.

La Tabla 3.1 muestra que los hospitales con residentes tienen una mayor mortalidad explicada

por un mayor nivel de ndmero de egresos. De la misma manera ocurre con el promedio de dias

hospitalizados, el nimero de ceséreas, el promedio de minutos en procedimientos quirdrgicos y

en el ndmero de partos distécicos; esto indica una diferencia simple entre hospitales con y sin

residentes es probable que presente sesgos. Asi se motiva la implementacion de un método de

diferencias en diferencia en complementariedad con event study para identificar el efecto causal.

Tabla 3.1: Estadisticas Sumarias

Hosp. sin Residentes

Hosp. con residentes

Ene-Feb Ene-Feb

Media Desv. Est. Media Desv. Est. Dif. t-test
Panel A.
Variables de resultados
Defunciones (total) 3,180.50 485.65 6,622.80  1,597.50 -3,442.30  -6.51
Defunciones por semana (CLUES) 1.69 2.89 4.68 5.78 -2.98 -34.48
Dias de hosp. por semana (CLUES) 2.71 1.45 3.77 243 -1.05 -13.5
Minutos de procedimientos quirdrgicos (CLUES) 67.85 49.94 74.81 47.25 -6.96 -12.54
Cesareas (total) 21,839.50 6,077.81 28,687.78  6,638.10 -3,848.28 -1.35
Cesdreas por semana (CLUES) 11.36 11.98 18.04 18.36 -6.68 -37.88
Partos distdcicos (total) 808.4 355.03 853.5 239.13 -45.1 -0.34
Partos distécicos por semana (CLUES) 0.42 2.54 0.59 2.87 -0.17 -5.91
Panel B.
Caracteristicas semanales CLUES
No. de egresos 80.49 65.98 151.96 122.3 -71.47  -63.28
No. de pacientes de la 3ra edad 6.24 9.66 13.79 16.89 -7.55 -47.93
No. de mujeres 61.23 50.32 107.97 87.03 -46.73  -57.39
No. de urgencias médicas 64.64 51.29 115.39 89.48 -50.75  -60.73
Observaciones (Semana-CLUES) 419 289 708

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud.

Finalmente en la Tabla 3.2 se muestra las pruebas de balance para todas las variables disponibles

en la base.
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Tabla 3.2: Prueba de balance

Hospitales sin residentes

Hospitales sin residentes

Media Desv. Est. Media Dif. t-test
Variable
No. de defunciones 11,150.40 1,854.15 24,295.43 -13,145.03 -6.77
Dias de hosp. 2.64 0.16 3.73 -1.09 -9.58
Minutos de procedimientos Quir. 67.21 4.65 75.48 -8.27 -4.58
No. de ceséreas 84,691.60 24,257.45 99,255.69 -14,564.09 -1.29
No. de partos distdcicos 3,009.50 1,281.34 3,116.64 -107.14 -0.22

No. de partos

Egresos

No. personas 3ra edad
Urgencias médicas

No. de consultorios

No. de camas

No. Incubadoras

No. de quirofanos

No. de cirugfas

No. de médicos de base

No. de internos

No. de personal de enfermeria
No. de otro personal profesional
No. de personal técnico

231,893.60 74,687.79
604,917.20 130,924.97

4,121.10 699.19 8,058.40
9,302.10 1,419.69 19,487.30
68.48 34.90 131.63
97.69 38.21 265.26
40.06 21.61 48.22
13.08 5.54 25.69

316,653.00 67,535.34
194.89 81.99 284.55
40.15 41.44 83.55
307.56 125.88 504.93
153.88 113.76 169.65
136.06 90.95 199.94

257,150.30  72,549.19
843,296.00 207,174.45

392,244.60 93,213.14

-25,256.70  -0.76
-238,378.80 -3.07

-3,937.30  -5.82
-10,185.20 -6.69
-63.15 -2.24
-167.57 -4.82
-8.16 -0.58
-12.61 -2.02
-75,591.60 -2.07
-89.66 -2.26
-43.40 -1.67
-197.37 -3.66
-15.77 -0.35
-63.88 -1.64

Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud.
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Capitulo 4

Estrategia empirica

4.1 Diferencias en Diferencias

Primero, se emplea una estrategia de Diferencias en Diferencias que utiliza las anteriores vari-
ables de resultados agregadas de forma semanal. Las semanas de enero y febrero sirven como
grupo de comparacion en donde se captura personal médico experimentado y con un menor
nivel de desgaste. Mientras que el grupo de tratamiento son las semanas de marzo hasta agosto.
Luego, se compara las semanas de los grupos de tratamiento y control antes y después de la
rotacion de residentes que es efectiva el primero de marzo de acuerdo con la Direccién General
de Calidad y Educacion en Salud (s.f.), la cual establece en los procesos de registro y adscripcion
a los cursos de residencia médica los siguiente:

Se considera que el médico seleccionado que ha aceptado la asignacién en algunos de los

periodos adquiere el derecho a que éste le sea reservado por la respectiva Institucién de Salud

para su adscripcion en el mes de marzo.

(Direccién General de Calidad y Educacién en Salud, s.f.)

Para que el modelo este correctamente especificado, se requiere que las semanas de enero
a febrero de los hospitales sin residentes sean un buen contrafactual para las mismas semanas

de los hospitales que tienen residentes. Asimismo, es necesario el cumplimento del supuesto
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de identificacion: tendencias paralelas. De forma ideal, se necesita observar que las tendencias
temporales en las variables de resultados antes de la semana 10 sean paralelas para el grupo de
tratamiento y comparacién. De acuerdo con Angrist y Pischke (2008), ausencia del programa,

los resultados para los individuos en el tiempo 7 es :
EYy | Di=0,t=71] =7+ X,

Donde el sesgo de seleccion ; se relaciona con caracteristicas fijas de los individuos, mientras
que la tendencia temporal (\,) es igual para tratamiento y control.

Ahora bien, si definimos a ¢ como el efecto causal verdadero del programa tal que
La diferencia post-pre en el grupo de tratamiento es

E [Ytreatment} —FE [Y/treatment] — E[’YZ | Dz — 1] 4 S + /\2 - (E [,% | DZ — 1] + /\1>

post pre

=0+ — )\
N——

time trend

Mientras que para la diferencia para grupo de control nos permite estimar la tendencia temporal:

pre

E [Taeon | — B [Fyameson] = By, | Dy = 0]+ X = (Bl | Dy = 0] + A1)

:)\2—>\1
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De esta forma, el estimador de diferencias en diferencias

DD = yytment — yyeament (ﬂ%ﬁ?pmm - Yr,cr‘émparison)

—E[Yi|Di=1,t=2 - E[Yo | Di=1,t =1
(E[Yoi | Di=0,t =2 — E[Yy | D; =0, = 1])

=By [ Di=14+0+ - (El|Di=1]+A)
—[Eli [ Di =00+ X = (E[yi | D; = 0] + A1)]

=9

recupera el verdadero impacto causal de la intervencion.
Motivado por Imbens y Wooldridge (2009) y Marquez-Padilla y Saavedra (2020), se estima

el siguiente método de Diferencias en diferencias como la primera estrategia:
Yet = Bo+ P1 (RESIDENTE, x POST;) + a. + 9POST, + 71, + €4 4.1)

Donde y.; es la variable dependiente de interés. En las especificaciones principales ocupamos
el logaritmo de la variable dependiente. Por ejemplo, el logaritmo del nimero total de muertes
en la unidad médica c en la semana del afio ¢. Ahora bien, en la practica, es implementado el
log (1 + y.¢) para aquellas variables en las que registran cero en una semana, lo cual seria el
caso para todas las variables mencionadas anteriormente excepto para minutos promedio de los
procedimientos quirdrgicos quirdrgicos.!® RESIDENTE, es una dummy que toma el valor 1
si la ¢ unidad médica tiene residentes, POST; es una indicadora si la semana del afio es mayor
igual a 10. m; son dummys para las semanas del afio para controlar por estacionalidad —esto es,
efectos fijos por semana— y «. son efectos fijos por unidad médica. Adicionalmente, agrupo
los errores a nivel unidad médica siguiendo las recomendaciones de Abadie, Athey, Imbens, y
Wooldridge (2017) y Bertrand, Duflo, y Mullainathan (2004).

Ademas de estimar el modelo general anterior, también se realiza una especificacién con-

10 as estimaciones también fueron realizadas en niveles, usando el inverso del seno hiperbélico propuesto por X
como una aproximacion al logaritmo con el objetivo de no perder aquellas observaciones iguales a cero. De esta
forma se observa que las estimaciones son robustas a diferentes transformaciones y se encuentran en el anexo.
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trolando por caracteristicas variantes de las unidades médicas por semana tales como la pro-
porcién de personas de la tercera edad atendidas, la proporcion de mujeres y la proporcion de
urgencias atendidas.

Se espera que la calidad del servicio de salud ofrecido sea peor para aquellas personas aten-
didas en hospitales con una alta proporcion de médicos residentes entrantes. Es probable que
el efecto en las variables de resultados este concentrado en este tipo de hospitales. En este sen-
tido, se analizan los efectos heterogéneos de la rotacion de residentes para los distintos tipos
de unidades médicas utilizando un modelo andlogo al general con el objetivo de tener estima-
ciones mds robustas (Wooldridge y Imbens, 2007). Este incluye interacciones entre indicadoras
para estimar los efectos diferenciales para los distintos subgrupos. Bajo esta idea, se estima el

siguiente modelo:

Yers = B + By (RESIDENTE, x POST,) + 5 (RESIDENTE, x POST, x D,)

+vDs + ol + ¢ RESIDENTE s + m,, + €cts
4.2)

Donde ¥ es el logaritmo de la variable de resultados de la unidad médica c en la semana ¢
para el subgrupo s. 7}, son efectos fijos por semana del afo/subgrupo y RESIDENTE,, son
dummys para los subgrupos de los tratados. Las demads variables mantienen su significado.

Los coeficientes de interés son 3] y 35 El primero, [, captura el efecto de la rotacién de
residentes cuando s = 0, es decir en hospitales que tienen una baja proporcion de residentes
mientras que la suma estos coeficientes, 3] + (3, , muestra el efecto para de la rotacion para
aquellos hospitales con una alta proporcion de residentes. Asi, el segundo coeficiente, 5] mues-

tra el efecto diferencial entre grupos.

4.2 Event Study

Finalmente, con el objetivo de aportar evidencia al supuesto de tendencias de paralelas y si-

multdneamente explorar los efectos dindmicos de la rotacién de residentes en el tiempo real-
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izamos un event study semana a semana. Este enfoque permite que los impactos de la interven-
cién o evento cambien a lo largo del tiempo y adicionalmente prueba las variaciones anormales
en el grupo de tratamiento en periodo anteriores al inicio del evento (Kondylis y Loeser, 2019).

La identificacion de esta especificacion reside en utilizar grupos que todavia no han tenido
un evento o grupos que ya han tenido el evento para controlar por tendencias subyacentes que
podrian contaminar las estimaciones de la variable de resultados al momento del evento(Sandler
y Sandler, 2014). Usualmente, los resultados es una serie de coeficientes que son presentados
graficamente para tener una percepcion dindmica de los efectos.

La ecuacion a estimar es de la forma siguiente:

24

Y= Y O,RESIDENTE, x LWOY = @) + o, + ¢RESIDENTE, + 7, + £ (4.3)

w=-—9

W0

Donde 6,, son los coeficientes de interés, ya que capturan el efecto diferencial entre los hospitales
sin residentes y aquellos que si tienen de estar w semanas alejados del inicio de la rotacién de

médicos residentes.
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Capitulo 5

Resultados

Para cada afo bajo el periodo de andlisis se determina un estimador de DID agrupando a nivel
semana (Paneles A) en conjunto con los estimadores de los efectos heterogéneos para aquellas
unidades médicas que tienen una alta proporcion de residentes entrantes(Paneles B). Esto nos
permite calcular el efecto causal de la rotacion de médicos residentes en las variables de interés.
Adicionalmente, se presenta una ilustracion semana a semana de los resultados del event study
para cada variable de interés con la finalidad de comprobar que el disefio de DID esté correc-
tamente especificado al observar evidencia a favor del supuesto de tendencias paralelas. Esto
es, que los coeficientes mostrados para antes de la semana O (es la primera semana de marzo
normalizada a cero) fluctien alrededor del cero y sean estadisticamente no significativos. A su
vez, estas ilustraciones nos permiten analizar la dindmica de los efectos en el tiempo. En otros
términos, se descompone el efecto en ventanas de tiempo para analizar como los cambios en el
tiempo de la inexperiencia, el burnout, las fallas de coordinacién y el learing-by-doing afectan

al anélisis.

5.1 Defunciones

Las estimaciones del método de Diferencias en diferencias para el nimero de defunciones corre-

spondientes a las ecuaciones 4.1 y 4.2 estin presentadas en la Tabla 5.1. El Panel A muestra que
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la rotacién de residentes tiene un aumento significativo y consistente a lo largo de los afios en
el nimero de defunciones de aproximadamente €l 9%.!! Lo anterior indica que la combinacién
de factores a los que estdn expuestos los médicos residentes al inicio de su ciclo educativo tiene
efectos fatales en los pacientes que pueden ser explicados por erros médicos graves como un
mal diagndstico o una prescripcion de medicamentos inadecuada. Ahora bien, en el panel B no
se encuentra evidencia a favor de que los hospitales con una alta entrada de médicos residentes
tengan efectos significativos en las defunciones cuya posible explicacion es que a medida que
entran mas residentes la carga de trabajo disminuye.

La Figura 5.1 correspondiente a la ecuacién 4.3 muestra que los hospitales sin residentes
son un buen contrafactual para los hospitales con residentes en la medida que se satisface el
supuesto de tendencias paralelas en el periodo pre-intervencién —esto es, antes de la semana
10 que toma el valor base de 0 en el diagrama. Después de la semana base se observa un
incremento gradual en los coeficientes estimados, los cuales son ligeramente mas elevados que
las estimaciones anteriores y, ademds, empiezan a desvanecerse para las dltimas semanas. En
este sentido, se podria pensar que los médicos mejoran sus habilidades con el tiempo resultando

en la desaparicion del efecto.

! Estos resultados son congruentes con Young et al. (2011) y Phillips y Barker (2010) para EE.UU.
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Figura 5.1: Event study: efecto de la rotacion de residentes en la mortalidad
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud

5.2 Dias de hospitalizacion

En cuanto a los dias de hospitalizacion, se encuentra en la Tabla 5.2 Panel A que existe un
discreto efecto significativo, pero consistentemente positivo de la rotacion de residentes sobre
esta variable. En promedio es del 5% y dado el resultado anterior esto podria reflejar que las
personas no prolongan su periodo en el hospital debido a que algunos pacientes fallecen por
los errores médicos cometidos durante este periodo. Bajo esta idea, la Figura 5.2, ademads de
comprobar la correcta identificacion del modelo debido pequefias variaciones en el periodo pre,
resalta que el efecto de la rotacién se diluye ain con mayor rapidez que las defunciones. Y del

mismo modo no se encuentra evidencia a favor de los efectos heterogéneos.
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Figura 5.2: Event study: efecto de la rotacién de residentes en los dias de hospitalizacion
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud

5.3 Minutos en procedimientos quirargicos

Otra variable relevante para la calidad de los servicios de salud son los minutos en proced-
imientos quirdrgicos porque periodos prolongados de cirugia principalmente se deben a com-
plicaciones en los procedimientos Yaghoubian et al. (2010) como por ejemplo una perforacion
de la vesicula durante la extraccion de esta. Sin embargo, no se encuentra efectos significa-
tivos (Tabla 5.3) de la rotacion sobre esta variable pese a que la Figura 5.3 aporta evidencia a
favor del supuesto de tendencias paralelas. Una posible conjetura acerca de este resultado es
que los médicos residentes que normalmente operan cumplen dos condiciones: 1) pertenecen
a una especialidad que les pidi6 como requisito un nivel mds alto de conocimientos (Direccién
General de Calidad y Educacion en Salud, s.f.) y 2) usualmente son médicos que reciben un

acompafamiento de un médico de base.
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Figura 5.3: Event study: efecto de la rotaciéon de residentes en el promedio de minutos en
procedimientos quirdrgicos
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud

5.4 Partos mediante cesarea

Los partos mediante cesdarea también son un indicativo de la calidad del servicio dado que la
falta de experiencia en labor de parto por parte los médicos residentes terminan por complicar
éstos, derivandolos a cesdreas, que son procedimientos mas riesgosos y costos para la paciente.
De ahi que el efecto promedio del periédo de andlisis que se encontrd fue de 7%, lo cual implica
que estos mecanismos de aprendizaje y burnout tienen efectos negativos para las mujeres. En la
Figura 5.4 se muestra una variacion anormal para las primeras dos semanas del afio, sin embargo,
los demads periodos oscilan respecto a cero y son no significativos. Asi, después de la semana
10 se observa un incremento gradual y mayor de este impacto. Es decir, conforme hay mas

inexperiencia, desgaste y estrés, los resultados son perores para las mujeres.
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Figura 5.4: Event study: efecto de la rotacion de residentes en el nimero de partos por cesareas
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Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud

5.5 Partos con alguna complicacion

Por tltimo, una variable que mide aun mds directamente los errores durante los partos es la
identificadora de las complicaciones en estos. Sin embargo, no se encuentran efectos a favor de
un mayor nimero de complicaciones (Tabla 5.5 y Figura 5.5) a pesar de los efectos en el numero
de cesdreas; esto puede ser explicado por un bajo reporte por parte de los médicos residentes
y de base quienes tienen incentivos a no reportar este tipo de complicaciones a causa de las

posibles castigos hacia estos.
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Figura 5.5: Event study: efecto de la rotacion de residentes en el nimero de partos con alguna
complicacién
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud
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Capitulo 6

Conclusiones

Al inicio de los ciclos educativos de los residentes, estos individuos proveen servicios de salud
bajo una inadecuada supervision como un proceso de aprendizaje en el que adquieren nuevas
habilidades y conocimientos salud bajo la premisa de “aprender haciendo”, mas la falta inicial
de estas expone a los pacientes a una baja calidad de atencién que repercute en su salud lo cual
no es ético.

En consecuencia, la presente tesina evalda los posibles efectos que tiene la masiva entrada
de médicos residentes en México durante el mes marzo. Para lo cual emplea dos métodos. El
primero es Diferencias en Diferencias y tiene el objetivo de estimar el contrafactual de forma
creible realizando supuestos fuertes sobre las caracteristicas de los individuos. Ahora bien, la
ventaja de esta metodologia reside en la que los grupos de tratamiento y control puedan tener
condiciones iniciales distintas en tanto que “el grupo de comparacién muestre con precision
el cambio en los resultados que habria experimentado el grupo de tratamiento en ausencia del
tratamiento” (Gertler et al., 2017). El segundo método es un event study cuyas virtudes son apor-
tar evidencia de una buena identificacién del método DID y descomponer el efecto en ventanas
de tiempo para analizar como los cambios en el tiempo de la inexperiencia, el burnout, las fallas
de coordinacion y el learing-by-doing afectan al analisis.

Bajo estos disefios se encuentra que hay efectos negativos en la salud de los pacientes a
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causa de la rotacién de residentes los cuales pueden ser explicados por los altos niveles de
estrés y cansancio documentados, la falta de préctica real en los procedimientos médicos, la
baja supervision de los residentes y el paradigma educativo de “aprender haciendo”. Ademas, se
observa que estos efectos negativos solo ocurren en las primeras semanas después de la entrada
de residentes para después desvanecer su efecto en los meses siguientes, lo cual indica que los
residentes logran superar las limitaciones y sobrecarga del trabajo para finalmente otorgar un

servicio de salud correspondiente a otros meses.
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Anexos

A continuacién, se presenta una serie de resultados en tasas estandarizadas para cada variable
dependiente con el objetivo de realizar comparaciones mds similares y, por tanto, mds robustas,
que las diferencias en numeros, dado que estas ultimas puede estar generadas porque el lado de
la funcién de produccién de cada unidad es fundamentalmente distinto, aunque las tendencias
sean paralelas. Es decir, las diferencias en niveles presentes entre los dos grupos después de
marzo podrian estar basadas puramente en la diferencia en el tamafio, pese a que no hubiera

efectos en tasas. En consecuencia, se define las tasas de la siguiente forma:

* Tasa de defunciones semanales (muertes/ ingresos)

» Tasa promedio de dias hospitalizados (sumatoria de los dias hospitalizados/ camas de
internacion que tiene el hospital)

* Tasa promedio de minutos en procedimiento quirdrgico (sumatoria de los minutos de op-
eracion / nimero de operaciones hechas por el hospital en esa semana)

» Tasa de partos por cesdrea (nimero de cesdareas/nimero de partos en la semana en el
hospital)

* Tasa de partos con complicacion (nimero de partos con complicacion /nimero de partos

en la semana en el hospital).

En la Figura 6.1 se muestran la comparacion de las tasas sin estandarizar para cada variable con
la finalidad de observar las tendencias temporales de las series. Luego se sigue con el andlisis

de los resultados del método DID vy el event study para las tasas estandarizadas.
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Figura 6.1: Comparacién de las tasas para las variables de resultados agregas de forma semanal
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Notas: Para cada panel se muestran las tasas promedios semanales correspondientes del periodo 2010 al 2019. La
décima semana corresponde al inicio de marzo, fecha en la que entran las médicas y médicos residentes.

Fuente: elaboracién propia con datos de la Secretaria de Salud
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Figura 6.2: Event study: efecto estandarizado de la rotacion de residentes en la tasa de defun-
ciones
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud

41



"Pn[eS 9p BLIRISIOAS B[ 3p so1ep uod erdoid ugrorioqe[d :uany

T0°0>d e $60°0>d s *01°0>d

« "'SANTD [°A1U © sopednide uglse sisojugied U9 JepuUBISe SAIOLID SO "7’ B Uapuodsariod g [oued [op se[ anb senuary “sopezijeidsoy
serp op orpawoid ese) e[ $9 uIIpUAdop J[qELIBA B[ 9PUOP UL ‘['f UOIOBNI B[ UJ SBPESBQ UBIS? Y [oUBJ [P SOUOIOBWINSY SB] SBION .

OCI'€T  +Te'el  €88Cl  0LT'S 08T¥1 Or6'€T  THO'YT  OP6'El 060°€1 9vSTI SQUOIOBAIISAQ
(#2000 (62000 (920'0) (sc0'0) (61000  (1200)  (820'0) (Tzo'0) (91000 (¥€0°0)

€00  ¥T00  LO0O-  +SO0 ¥20°0- 1100 S1I00  €£0°0- ¥0°0- 8G0'0-  SQIUSPISAI AP ePENUR BI[Y X
(1z00) (€200) (810000  (Te0'd)  (S1000)  (S10'0)  (8200)  (L10'0)  (€1000)  (610°0)

9000- 6100 9000 2000-  #%xPS00  #%xSP0'0 1000~  #%%¥S0'0  %%xSS0°0  %%S$0°0 uororI0y
(61000 (8100 (L100)  (9100) (S102) #1000 (€100  (2102) (1102) (0102)

S0QU93 01919 S0109JH

.m Moﬁwm

IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS sa[onuo)

0TIl +Te'el  €88Cl  0LT'S 08Ct1 OP6'€T POV OP6'El 060°€1 9vSTI SQUOIOBAIISAQ
(S20'0) (Lzo'o) (8200  (¢zo)  (S1000) (910000 (810°0) (€100  (+10°0)  (S10°0)

100 %2S00  SE€00  #xx6S0°0 #%x9¥00  TIO0  +€€00  %CC00  ##%CP0'0  sxxLY00 uororI0y
(61000 (8100) (L10D)  (9102) (S100) F100) (€100  (T102) (1100 (0100

aia

VYV pued

sopezifeydsoy serp op orpowoid ese) B] U SIJUIPISAI 9P UQIORIOI B] IP SOPRZLIBPUL]ISI SOIJH (79 BIqRL

42



Figura 6.3: Event study: efecto estandarizado de la rotacion de residentes en la tasa promedio
de dias hospitalizados
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud
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Figura 6.4: Event study: efecto estandarizado de la rotacion de residentes en la tasa promedio
de minutos en procedimiento quirdrgico
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Figura 6.5: Event study: efecto estandarizado de la rotacion de residentes en la tasa de partos
por cesdreas
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud

47



"Pes 9p BLIBISIOAG B[ 9P sojep uod eidoid ugroeIoqe[s oyuan 4
T0°0>d s $60°0>d s *01°0>d 4 "SHNTO [PAIU

e sopedni3e uplso sisaugied U IJEpURIS SQIOLID SO 7't B uspuodsariod g [dued [op se[ anb senuarjy ‘uoroedrduwod uod
soyred op ese) [ s9 9Juarpudap J[qBLIBA B[ 9PUOP UL ‘] UOIOBNI B[ UD SEPBSEQ UR)SO Y [oUBRJ [P SOUOIOBWIIS SBT :SBION ,

SITIT  9L¥'L OSLTI  SPI'v  S9PTI 62Tl S8Y'Cl  €€€Cl  0€S'TIT  191°11 SQUOIOBAIISGQ
(6000 (S60°0) (s0T0) (921°0) (€L0°0) (TLOO) (LLO'O) (890°0) (SSO0) (T60'0)

#6910 SI00  6600- S600- S900 6400 100- #0I'0- 6100  $SO'0  SOIUSPISAI 9p ePENUL BIY X
(1L000)  (€v0'0) (L60°0) (#90°0) (S€0'0) (€20'0) (€€00) (TSO'0) (920°0) (€L0°0)

6500- SYO0  LOO 1200-  SH00- 0 %SS0°'0  TTO'0 100  ¥100 uoroRI0Y
(61000 (8100) (L1000 (100) (S100) (b100) (€102) (C100) (1100) (010Q)

S09U9T01919Y S0309Jq

.mﬁozwm

IS IS IS IS IS IS IS IS IS IS se[onuo)

SITIT  9L¥'L 0OSLTI  SPI'v  S9PTI  6CCTl  S8Y'Cl  €€€Cl  0€SIT  191°11 SQUOIOBAIISGQ
(6Y0°0) (SLO'O) (#90°0) (£90°0) (620°0) (€0'0) (1€0'0) (620°0) (+€0°0) (950°0)

#S0'0  LLOO- 900  #x¥CI'0 10000~ SO000 S00'0- 9200- <TO00- 6000- uoIoBI0Y
(6100) (81000 (L100) (9100) (S100) (b102) (€100) (2100) (1102) (010Q)

aia

'V pued

uoroedrdurod uod sojred op eSe) B[ U SIIUIPISAI 9P UQIORIOI B] IP SOPBZLIBPUL)ISI SO0 :G'9 B[qRL

48



Figura 6.6: Event study: efecto estandarizado de la rotacion de residentes en la tasa de partos
con complicacién
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Fuente: elaboracion propia con datos de la Secretaria de Salud
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