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Resumen
Este artículo explora una metodología cuantitativa basada en una distribución de probabilidad Logit para establecer 
las prioridades en la selección de pacientes acumulados en las listas de espera de los servicios de cirugía en las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud. Se evaluó un conjunto de factores asociados a los resultados de las inter-
venciones quirúrgicas como efecto de la interacción entre la patología del paciente y las fortalezas operativas de la 
IPS, para estimar el impacto en la mejora de la calidad de vida del paciente a través de un índice en escala de intervalo. 
Esta forma de priorizar supera las limitaciones de los resultados de los instrumentos tradicionales para la medición de 
la variable, por medio de un modelo de selección más eficiente.

Palabras clave: priorización de pacientes, variables latentes, modelos de elección discreta, función Logit, modelo de 
Rasch.

Abstract
This paper explores a quantitative methodology based on a probability distribution Logit to establish priorities in the 
selection of patients accumulated waiting in lists for surgery services in the Health services institutions. A set of asso-
ciated factors at the surgical intervention results was evaluated, such effect of the interaction between the patient’s 
pathology and the IPS operative skills, for to estimate the achieved impact in the improve of the patient’s quality life 
through an index in interval scale. This way of prioritizing  overcomes the limitations of the results of traditional ins-
truments for measuring the variable,  through a more efficient selection model. 
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Partiendo de la premisa de que el objetivo principal de 
las empresas es la obtención de beneficios económi-
cos que garanticen su viabilidad y sostenibilidad en el 
tiempo (Sallenave, 1994), se han diseñado múltiples he-
rramientas que sirven como instrumento para medir de 
forma eficiente este logro. 

En parte, el hecho se facilita porque se puede demostrar, 
gracias a la aritmética, por ejemplo, que si una empre-
sa obtuvo en los dos últimos años unos beneficios de 
2 y 4 millones, entonces las utilidades del segundo año 
respecto del primero son del doble, y si los beneficios 
hubiesen sido de 2 y 6 millones, entonces serían del tri-
ple respectivamente. Esto ocurre porque la variable de 
análisis (el beneficio) es una variable observable de tipo 
cuantitativo, que está expresada en escala de razón.

Sin embargo, cuando se quieren medir variables no ob-
servables como “la calidad”, el “nivel de satisfacción” o el 
“estado de salud y bienestar” de una población, los re-
sultados generalmente están expresados por medio de 
puntajes (Pride, 2015) obtenidos con instrumentos que 
tienden a presentar valoraciones no del todo claras: ¿aca-
so se podría afirmar que alguien que ha calificado con 
4 su nivel de satisfacción por el servicio recibido en un 
hotel se habrá sentido exactamente la mitad de bien que 
alguien que calificara su experiencia con un 8? 

En este caso, la variable es de tipo cualitativo y está ex-
presada en una escala ordinal (Anderson, 2009).

Habida cuenta de lo anterior, en la actualidad uno de los 
principales retos a los que se enfrentan los tomadores de 
decisiones para balancear sus resultados empresariales 
consiste en integrar en un solo escenario varios objetivos 
generalmente en conflicto (p. ej. económicos y sociales) 
que a su vez tienen diferentes tipos de escala de medida 
(Taha, 2008).

En el sector salud este balance suele ser de nivel crítico, 
pues el desarrollo de las operaciones que llevan a cabo 
las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) 
se ha tenido que estructurar entre el resultado que se 
puede lograr para el beneficio del usuario en el cuidado 
de su salud, y lo que el sistema de salud puede gestionar 
manteniendo un margen de rentabilidad favorable (Ale-
mi & Gustafson, 2010). 

En efecto, la atención en salud se convierte en una ac-
tividad viable cuando las IPS mantienen su nivel de sol-
vencia y los usuarios obtienen un nivel satisfactorio de 
calidad en la prestación de un servicio que aumenta su 

calidad de vida.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el área de 
cirugía dentro del grupo integral de servicios de salud 
(Cardoen, 2010), es necesario un mecanismo que per-
mita establecer de forma precisa cuáles son los procedi-
mientos registrados en la lista de espera que maximizan 
el impacto positivo en la calidad de vida de los pacientes, 
de manera que se garantice la selección de aquellos con 
el mayor nivel de calidad posible en la atención. 

Se busca con esta selección que en un análisis posterior, 
por ejemplo, se pueda sopesar el resultado obtenido 
contra los datos que contienen información sobre los 
procedimientos que maximizan el impacto económico, 
haciendo lo propio para encontrar el punto que garanti-
ce un equilibrio. 

Se propone diseñar entonces una herramienta que per-
mita medir la calidad de la atención derivada de la ges-
tión en el establecimiento de la prioridad (Apella, 2009). 
Aunque en algunos trabajos realizados por autores como 
Derret & Devlin (2003); Ortún, Pinto & Puig-Junoy  (2001); 
Oudhoff & Rimmermans (2007) y Sabik & Lie (2008), se 
han ensayado modelos matemáticos para estimar priori-
zaciones, no se ha evidenciado en la literatura un modelo 
que utilice las distribuciones de probabilidad para esta-
blecer resultados en términos de la interacción que se da 
entre el paciente, su patología y la capacidad de trata-
miento que pueda brindarle la IPS que atiende su caso.
 
Este artículo presenta una metodología (Kerlinger & Lee, 
2002) para medir de forma válida y confiable el valor de 
la variable no observable “Nivel de calidad asistencial del 
paciente (NCAP)” que cada usuario posee, independien-
te de que se encuentre en determinada lista de espera, 
por medio de una distribución de probabilidad que des-
cribe el impacto que tienen los resultados de las inter-
venciones quirúrgicas en la mejora de la calidad de vida 
del paciente.

Método 

El objetivo de este trabajo es formular, por medio de una 
función matemática, un modelo para resolver el proble-
ma de priorización de pacientes, estableciendo una va-
riable no observable (Montgomery, 1995) denominada 
“Nivel de calidad asistencial (NCAP)”. Dicha variable es el 
eje de referencia para el diseño de la escala donde los 
diferentes usuarios van ser medidos con base en infor-
mación proveniente de los juicios y valoraciones que 
tradicionalmente los especialistas hacen de sus patolo-
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de quirófanos.

Programas

• WINSTEPS (Linacre)
• SPSS (Corp. IBM, 2016)

Procedimiento

El nivel de calidad asistencial del procedimiento (NCAP) 
se configuró como una variable no observable  utiliza-
da para describir el grado de importancia que tiene un 
procedimiento en el logro de un nivel aceptable de la 
calidad de vida del paciente, grado que se determina por 
medio de la presencia o ausencia de ciertos rasgos (Hair 
& Tatham, 2001) que solo pueden ponerse en evidencia 
y ser detectados por medio de un conjunto de ítems que 
son conocidos como reactivos (enunciados en forma de 
pregunta diseñados para recolectar evidencia de la pre-
sencia o ausencia de una característica o rasgo en un ob-
jeto evaluado) (Cohen, 1979).

La medida de la variable   se definió por el resultado de 
la interacción entre el contexto del usuario y la patología 
para la que requiere un procedimiento, y el contexto del 
procedimiento y la experiencia de tratamiento en la IPS. 

El contexto del procedimiento y la experiencia de trata-
miento en la IPS fueron estructurados por medio de un 
conjunto de ítems, definidos y diseñados específicamen-
te para la detección de aquellos rasgos determinantes 
que dan cuenta del nivel de calidad asistencial. Estos 
ítems, al construirse y ordenarse estratégicamente, pue-
den agruparse en componentes o factores (De la Garza, 
Morales & González, 2013). 

El nivel que presentan los usuarios en cada uno de los 
rasgos se asoció al resultado de sus respectivos compor-
tamientos frente al conjunto de ítems.

Figura 1. 
Esquema de interacción entre los contextos del usuario y 
de la IPS

gías, por medio de métodos cualitativos. La información 
de la variable se convirtió de cualitativa a cuantitativa en 
escala de intervalo, utilizando las respuestas a un instru-
mento de medición fundamentado en los modelos de 
elección discreta binaria, aplicando las propiedades de 
una de sus distribuciones de probabilidad, llamada fun-
ción Logit. 

El perfil del estudio es de carácter teórico, con un diseño 
correlacional de corte transversal y respondió la siguien-
te pregunta de investigación: ¿Cuáles son esas cirugías 
que están en la lista de espera, que al seleccionarlas 
como grupo en una iteración para el uso de una sala de 
cirugía, producen el mayor nivel de calidad asistencial?
  
Participantes

El resultado de la estructura propuesta es un modelo 
teórico, razón por la cual sus creadores –y además auto-
res del presente artículo– son los participantes del pro-
yecto. No obstante, los datos de las instancias de prueba 
se obtuvieron gracias a la disposición y colaboración de 
la Dirección Administrativa y Financiera del Instituto del 
Corazón de Bucaramanga IPS.

Materiales e instrumentos

Instrumentos de recolección de datos: 

• Cuestionario para la valoración de criterios de prioridad 
para los eventos en salas de cirugía (Briones, 2008). Por 
medio de este instrumento se evaluaron grupos de va-
riables asociados al tiempo de espera (Asua & Taboada, 
2005), desempeño de la recuperación según el diagnós-
tico (Sánchez & Abellán, 2008), impacto en la calidad de 
vida (Hauch & Smith, 2004), y nivel de éxito del proce-
dimiento, caracterizaciones por edad, por género y por 
patologías conjuntas (Espallargues, Gallo & Sampietro, 
2000).

• Cuestionario de factores asociados al nivel de presta-
ción del servicio. Por medio de este instrumento  (Ed-
wards, 1997) se recopiló información sobre el nivel de 
las habilidades, conocimientos y experiencia de la ins-
titución (HCE) (Ministerio de Salud, 2015) respecto de 
las patologías tratadas, así como de las políticas para los 
convenios y modelos de contratación con las EPS (Minis-
terio de la Protección Social, 2008).

Bases de datos

• Instancias de prueba, llevadas a cabo con bases de da-
tos creadas mediante simulaciones de archivos digitales 
de listas oficiales de espera con sus respectivos usuarios 
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Como cualquier otra variable continua, el “nivel de cali-
dad asistencial del procedimiento” se representó por me-
dio de una línea recta a lo largo de la cual se situaron los 
ítems y los usuarios de las salas de cirugía. A medida que 
se avanza hacia la derecha de la línea, cada punto implica 
“mayor cantidad” de la variable.

¿Cuál fue el criterio para ubicar los ítems y los usuarios en 
la línea de medida?

En la Figura 2 se observa el modo en que usuarios e ítems 
se pueden encontrar distribuidos a lo largo de la línea 
que representa la variable no observable, que va de cero 
a infinito.

Si el rasgo que representa el ítem 1 es el de menor medi-
da, este estará presente en los usuarios 2 y 3, pero no en 
el usuario 1. También se puede observar que el rasgo que 
representa el ítem 3 no está presente en ninguno de los 
usuarios (Thorndike, 1989).

De este modo, se pudo concluir que un usuario tendrá 
un mayor nivel de calidad asistencial en la medida en 
que presente mayor número de rasgos.

Habida cuenta de lo anterior, para que se pudiera afirmar 
que un usuario U  posee un determinado rasgo caracteri-
zado por el ítem I  fue necesario que este rasgo se detec-
tase mediante una evidencia, que se pone de manifiesto 
cuando para las medidas de U  , I  se cumpla la siguiente 
condición: U  > I .

Al existir varios usuarios con diferentes niveles de cali-
dad asistencial, sus diferencias se hicieron manifiestas a 
través del conjunto de rasgos que componen los ítems, 
y permitieron establecer sus posiciones respecto a ellos.
La evidencia requerida para establecer la ausencia o pre-
sencia del rasgo en los usuarios se pudo determinar por 
medio de un modelo dicotómico de elección discreta de 
respuesta para el conjunto de los ítems, en el cual, si la 
respuesta del usuario U  al ítem I  tomó el valor de X  =1 
se afirmó que el usuario U  posee el atributo caracteriza-
do por el ítem I  , y si el valor fue X  = 0, se consideró lo 
contrario.

Una matriz que recogiera la información de las respues-

Figura 2. 
Representación ítems y usuarios sobre la línea de la 
variable no observable

tas a los ítems, ordenada de menor a mayor respecto a 
la valoración del rasgo latente que caracteriza cada uno 
de los ítems, y a su vez ordenara a los usuarios respecto 
de aquel que tiene el menor puntaje hasta aquel de ma-
yor puntaje, tendría una estructura ideal similar a la de 
la Tabla 1.

La matriz de los datos recopilados a través de los instru-
mentos se comparó con el comportamiento de los datos 
de un modelo de elección discreta como referente, con 
el objetivo de determinar la posibilidad de que estos pre-
sentaran un patrón de ajuste, y así poder usar su función 
de distribución de probabilidad. 

Este hecho permitió formular un modelo en el cual un 
usuario U  que tiene una determinada patología H , al in-
teractuar sobre el ítem I  que caracteriza aspectos de la 
IPS sobre el procedimiento T  produjera una respuesta X .
¿Todos los unos significan lo mismo? En los modelos de 
elección discreta esa respuesta, bien sea para 1 o para 0, 
surge de la relación de interacción que se produjo en-
tre la patología del usuario y la experiencia de la IPS en 
el manejo del procedimiento. Para poder expresarla se 
requirió de la búsqueda de un método que produjera 
una respuesta que siguiera el modelo de la Tabla 1. Los 
modelos de elección discreta del tipo Logit cumplen con 
estos criterios (Kenneth, 2009). 

Si en un juego de azar hubiese una regla o condición que 
asignara, por ejemplo, el valor de “1” al hecho de haber 
sacado un seis, y un cero al hecho de sacar cualquier otro 
número, ese “1” tiene que ver con las probabilidades: no 
es lo mismo sacar un seis al tirar un dado, que sacarlo 
de una bolsa donde hay balotas numeradas del 1 al 50. 
Sin embargo, para cualquiera de los dos escenarios si se 
obtiene un seis, aparecerá un “1”.

De la misma forma en que se puede estimar lo difícil que 
puede ser sacar un “1” en el ejemplo anterior, se pudo es-
timar la probabilidad de ese “1” y de ese “0” que aparecen 
en la tabla de los datos (Liao, 1994).

Al haber encontrado un modelo probabilístico para la 
estimación de la respuesta al cual se ajustan los datos, se 

 Item(1) I tem(2) I tem(3) I tem(4) I tem(5) I tem(6) Puntajes de 
los Usuarios 

Usuario(1) 1 0 0 0 0 0 1 

Usuario(2) 1 1 0 0 0 0 2 

Usuario(3) 1 1 1 0 0 0 3 

Usuario(4) 1 1 1 1 0 0 4 

Usuario(5) 1 1 1 1 1 0 5 

Usuario(6) 1 1 1 1 1 1 6 

Puntajes de 
los Ítems 

6 5 4 3 2 1  

 

Tabla 1
Modelo de distribución ideal de respuestas
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logró convertir una escala ordinal en una escala numéri-
ca continua (Wright, 1977).

El modelo se describió por medio del comportamiento 
de dos parámetros: 

β(n) =la complejidad de la patología del usuario U(n)

δ(i)  = la habilidad de la IPS en el manejo del procedimien-
to en el criterio I

Los anteriores parámetros se pudieron relacionar para 
calcular la probabilidad de acierto (obtener el valor de 1 
para la variable X) a un ítem mediante el diseño de una 
función en términos de la diferencia (β-δ) a través de un 
intervalo de 0 a 1 por medio de la siguiente transforma-
ción Logit:

            Ecuación 1. (Rasch, 1981).

Utilizando la ecuación 1 para encontrar el valor de la pro-
babilidad de obtener X=1 en función de los parámetros 
( ,  ) se operó con la siguiente lógica: si la diferencia entre 
los parámetros es muy grande sea cual sea, y además po-
sitiva, entonces la probabilidad de obtener el acierto en 
el ítem (  = 1) tiende a 0, lo que se interpretó como un 
hecho en el que la complejidad de la patología del usua-
rio fue tan grande y la experiencia de la IPS tan poca, que 
es casi imposible que el rasgo de calidad asistencial que 
define ese criterio se encontrara en el usuario.

Por el contrario, si la diferencia es muy grande, y negati-
va, la probabilidad tiende a 1, lo que se interpreta como 
el hecho de que la IPS tuviera una experiencia y habilidad 
tan grande, y la complejidad del procedimiento fuera tan 
pequeña, que sería muy probable que el usuario tuviera 
el rasgo de calidad asistencial que define ese criterio y 
su respuesta fuese (  = 1) con una probabilidad muy alta.
Para el caso en que la diferencia tendió a cero, se estimó 
un 50 % de probabilidad de que el usuario tuviera el ras-
go que caracteriza al ítem y por tanto, sería tan probable 
que obtuviese un “1” como un “0”.

El problema de hallar el valor de los parámetros para 
establecer los montos de las diferencias asociadas a su 
nivel de probabilidad se resolvió estimando uno de ellos 
por medio de los datos recopilados en la matriz de los 
datos que contiene la información. 

En este caso, al transformar la probabilidad de acierto de 
los ítems en una función se utilizaron los datos de las res-

puestas a los ítems para reemplazar el parámetro corres-
pondiente al nivel de habilidad y experiencia de la IPS, 
como se expresa en por medio de la siguiente ecuación:

                       Ecuación 2. (Tristán, 2001).

El cálculo de p no presentó mayor dificultad, debido a 
que corresponde al valor de las proporciones de las res-
puestas a los ítems en la matriz de datos (ver Figura 3).

De manera muy conveniente, el comportamiento de la 
función con la que se trataron las respuestas se ajustó 
perfectamente al modelo de probabilidad, como se pue-
de apreciar en la Tabla 2 y en la Figura 4.

Los procedimientos para la validación de muestras se 
fundamentan en los modelos de Máxima verosimilitud 
(Habermann, 1977), sin embargo, existen alternativas 
menos complejas como el algoritmo PROX, desarrollado 
por Leslie Cohen (1979), con el cual se obtuvieron resul-
tados equivalentes (Wright & Douglas, 1976; Wright & 
Mead, 1975). 

El proceso se repitió a lo largo de una serie de iteracio-
nes seleccionando y etiquetando un grupo de usuarios 
–quienes permanecieron siempre presentes en el grupo 

Figura 3. 
Calculo de p a través de los datos obtenidos en la Tabla 1

Puntajes de 
los ítems 

6 5 4 3 2 1 

Total 
Usuarios 

6 6 6 6 6 6 

Aciertos 6 5 4 3 2 1 
p 6/6 5/6 4/6 3/6 2/6 1/6 
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Figura 4. 
Comportamiento de la función ln(p/1-p)

de población– para someterlos a un proceso de trazabi-
lidad de resultados. Asimismo, se extrajeron e introdu-
jeron nuevos miembros a la población reemplazando a 
aquellos que no estaban etiquetados.

Resultados

Mediante los modelos de elección discreta se logró eva-
luar la posibilidad de que un usuario fuera incluido en la 
K-iésima programación de salas de cirugía, al establecer 
un método para medir de forma válida y confiable su ni-
vel de prioridad para hacer uso de las salas.

Se pudo variar la configuración de la población de usua-
rios (extraer e introducir nuevos usuarios) sin que se 
afectara la medida individual de los usuarios que se eva-
luaron. 

En la Figura 5 se puede observar la línea de la variable en 
forma vertical (punteada) donde se ubicaron los usuarios 
y los ítems al realizarse la respectiva iteración del progra-
ma.

En la gráfica de la izquierda se muestra uno de los resul-
tados de las primeras pruebas, en donde los ítems repre-
sentados en el mapa de preguntas no se distribuyeron 
uniformemente a lo largo de la variable, lo que obligó a 
ajustar el cuestionario de ítems, el cual, una vez ajustado 
en varias oportunidades, presentó finalmente el com-
portamiento que se observa en la gráfica de la derecha.

En la Figura 6 se presenta un segmento de la tabla de re-
sultados y se pueden observar en la columna “Measure” 
los datos que se calcularon, ya transformados en escala 
de intervalo para los primeros usuarios. Esta tabla fue 
generada con el programa Winsteps (Bond & Fox, 2001). 

Figura 5. 
Línea continua vertical donde se ubican el usuario, y el 
cuestionario antes y después de ajustes

Figura 6. 
Tabla de valoración en unidades continuas para los 
usuarios
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Conclusiones

Con los resultados obtenidos a través de los ensayos rea-
lizados con las instancias de prueba, se pudo establecer 
que el modelo de elección discreta ejecuta de forma efi-
ciente una adecuada discriminación del impacto que, en 
términos de la calidad de vida, tienen las cirugías progra-
madas para los usuarios en lista de espera.

Con base en el índice calculado para cada usuario, el 
modelo pudo generar iteraciones de grupos óptimos de 
pacientes para el uso de las salas, acorde con los reque-
rimientos de la IPS, estableciendo puntos de corte en la 
lista priorizada conforme a la capacidad instalada.

Los resultados de las simulaciones del modelo muestran 
consistencia en las valoraciones de los resultados indivi-
duales del nivel de calidad de atención para los pacien-
tes, pues no se alteran por causa del entorno. Esto de-
muestra que el modelo es independiente de la población 
y del instrumento de medida.

El diseño del grupo de ítems que se usan como reactivos 
es un reflejo de la capacidad operativa de la institución 
prestadora de servicios de salud, y juega un papel crucial 
en el establecimiento de las prioridades.

Habida cuenta de lo anterior, se aporta un modelo de 
medición para que las personas que tienen a cargo la or-
ganización y priorización de usuarios en listas de espera, 
dispongan de un método que les ayudará a establecer 
las prioridades de atención para los grupos de usuarios 
que componen las listas de espera. Esta lista de priori-
dades asistenciales queda habilitada mediante una va-
riable y una escala para que pueda ser evaluada frente a 
listas de viabilidad financiera en modelos multiobjetivo.
A través de los ensayos realizados con diversos grupos 
de ítems se evidencia la vulnerabilidad del modelo ante 
una inadecuada construcción de la escala compuesta 
por los ítems, lo que hace que el diseño del instrumento 
se convierta en un factor de sesgo de mucha relevancia.
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