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Objetivo: Conocer la validez de las bases de datos clı́nico-administrativas para realizar

ajustes de riesgo en el estudio de los efectos adversos que pueden sufrir los pacientes

intervenidos quirú rgicamente.

Métodos: Se estudiaron 1.602 episodios de hospitalización de pacientes intervenidos qui-

rú rgicamente durante los años 2008 y 2010 en un hospital terciario situado en el norte de

España. Se analizaron 40 variables de comorbilidades que recoge el Colegio Americano de

Cirujanos en el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) a través de 2

fuentes de información: el conjunto mı́nimo básico de datos (CMBD) y los datos extraı́dos

de la historia clı́nica completa (HC), considerada como patrón oro. Se catalogaron las

variables en función de que los valores de sensibilidad (S), valor predictivo positivo (VPP)

y kappa (K) fueran superiores a 0,6.

Resultados: La media de comorbilidades por paciente fue de 1,6 mediante la HC y de 0,95 a

través del CMBD (p < 0,0001). El CMBD no detectó ningú n caso en 13 comorbilidades (estas

supusieron el 8% de las comorbilidades detectadas con la HC). De las 27 comorbilidades

restantes, 5 cumplieron los 3 criterios establecidos (S, VPP y k > 0,6), 2 enfermedades

cumplieron 2 criterios, 12 cumplieron al menos uno y 8 no cumplieron ninguno.

§ Se han presentado datos preliminares de este estudio en forma de comunicación oral en el XXXI Congreso Nacional de Calidad
Asistencial, 23-25 de octubre de 2013, Valencia.
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Introducción

La asistencia sanitaria es cada vez más efectiva. Sin embargo,

la investigación actual indica que no siempre es segura. Por

ejemplo, es probable que uno de cada 10 pacientes hospita-

lizados sufra algú n evento adverso (EA) durante la hospita-

lización1,2. La mitad de estos EA son prevenibles3,4. Las tasas

de EA varı́an en función de los servicios estudiados y de la

metodologı́a utilizada5–7. La tasa de incidencia de EA en un

conjunto de departamentos de Cirugı́a General y Digestiva de

hospitales de España fue del 10,5% (intervalo de confianza [IC]:

8,1-12,5%). La presencia de factores de riesgo intrı́nsecos,

como diabetes, obesidad, etc., aumentó el riesgo de EA (14,8

frente a 7,2%; p = 0,001)5. La evaluación de los EA que se han

producido en una institución sanitaria es, pues, un elemento

clave para la calidad de cualquier organización de asistencia

sanitaria.

Se elaboran sistemas de ajuste del riesgo con la finalidad de

evaluar los resultados obtenidos por los sistemas de asistencia

sanitaria, con el fin ú ltimo de determinar la efectividad de

dichos servicios. En consecuencia, un ajuste del riesgo puede

ser ú til para evitar el sesgo que podrı́a haber en la evaluación

de los resultados como consecuencia de las caracterı́sticas del

paciente. Estas caracterı́sticas (de tipo sociodemográfico,

pronóstico o clı́nico) podrı́an afectar a los resultados, con

independencia de la asistencia prestada y de los tratamientos

aplicados, influyendo con ello en los resultados del análisis

estadı́stico8.

La comparación de los resultados obtenidos en la evalua-

ción de los EA observados después de la cirugı́a, sin llevar a

cabo el ajuste necesario segú n el riesgo, podrı́a ocultar

problemas graves en la calidad de asistencia de las institu-

ciones que trataran a pacientes de bajo riesgo. Esto podrı́a

llevar a la conclusión errónea de que los centros con pacientes

más complejos ofrecen una calidad inferior a la que realmente

alcanzan9.

Para realizar un análisis de ajuste del riesgo, es necesario

recoger información sobre las caracterı́sticas principales de

los pacientes, incluidas las comorbilidades asociadas. Sin

embargo, la obtención de esta información complica a

menudo la elaboración del proyecto de investigación y

comporta el correspondiente aumento de los recursos

necesarios para llevar a cabo el estudio.

Las bases de datos clı́nico-administrativas proporcionan

una alternativa a la obtención de datos primarios. En el
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Conclusión: Las bases de datos clı́nico-administrativas detectaron comorbilidades como

diabetes o hipertensión arterial pero no aportaron suficiente información para recoger

las variables necesarias para hacer el ajuste de riesgo propuesto por el NSQIP para la

medición de los efectos adversos en pacientes quirú rgicos.
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Usefulness of administrative databases for risk adjustment of adverse
events in surgical patients

a b s t r a c t

Purpose: The aim of this study was to assess the usefulness of clinical-administrative

databases for the development of risk adjustment in the assessment of adverse events

in surgical patients.

Methods: The study was conducted at the Hospital of Navarra, a tertiary teaching hospital in

northern Spain. We studied 1602 hospitalizations of surgical patients from 2008 to 2010. We

analysed 40 comorbidity variables included in the National Surgical Quality Improvement

(NSQIP) Program of the American College of Surgeons using 2 sources of information: The

clinical and administrative database (CADB) and the data extracted from the complete

clinical records (CR), which was considered the gold standard. Variables were catalogued

according to compliance with the established criteria: sensitivity, positive predictive value

and kappa coefficient > 0.6.

Results: The average number of comorbidities per study participant was 1.6 using the CR and

0.95 based on CADB ( p < .0001). Thirteen types of comorbidities (accounting for 8% of the

comorbidities detected in the CR) were not identified when the CADB was the source of

information. Five of the 27 remaining comorbidities complied with the 3 established criteria;

2 pathologies fulfilled 2 criteria, whereas 11 fulfilled 1, and 9 did not fulfil any criterion.

Conclusion: CADB detected prevalent comorbidities such as comorbid hypertension and

diabetes. However, the CABD did not provide enough information to assess the variables

needed to perform the risk adjustment proposed by the NSQIP for the assessment of adverse

events in surgical patients.
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conjunto mı́nimo básico de datos (CMBD) se realiza sistemá-

ticamente una recogida de datos. La información incluida en

esta base de datos clı́nico-administrativa es pú blica y

accesible, se encuentra en un formato electrónico y se registra

de una forma continua a lo largo del tiempo para una gran

cantidad de pacientes. Sin embargo, el uso del CMBD no está

exento de riesgo, y ello hace necesario estudiar su validez, lo

cual es uno de los objetivos principales del presente estudio10.

Ası́, varios autores han demostrado la validez del CMBD para la

elaboración de ajustes segú n el riesgo en la evaluación de

la mortalidad11,12. No obstante, los estudios que muestran la

validez del CMBD, por lo que respecta al ajuste del riesgo segú n

los indicadores de la seguridad del paciente quirú rgico, son

escasos13–15.

El objetivo de este artı́culo es evaluar la utilidad de los

ajustes de riesgo basados en el CMBD en el análisis de los EA de

los pacientes quirú rgicos.

Métodos

Diseño del estudio

El estudio se llevó a cabo en un hospital docente terciario del

norte de España, que dispone de 500 camas y 10 quirófanos (9

de ellos para operaciones programadas y uno dedicado a la

cirugı́a de emergencia y de urgencia), y que realiza aproxi-

madamente 5.300 intervenciones quirú rgicas al año.

La población de referencia la formaron 10.121 pacientes a los

que se les practicaron intervenciones quirú rgicas en los años

2008 y 2010. La muestra la formaron 1.602 pacientes. Se utilizó

una extracción de la muestra aleatorizada con estratificación

segú n la especialidad. Las especialidades estudiadas fueron las

de oftalmologı́a, otorrinolaringologı́a, cirugı́a general, cirugı́a

ortopédica y traumatologı́a, urologı́a, neurocirugı́a, cirugı́a

cardiaca, cirugı́a torácica y cirugı́a vascular.

Se llevó a cabo una estratificación inicial por especialidades

con objeto de asegurar que las muestras mantenı́an la

proporción de pacientes tratados por cada departamento

quirú rgico. Una vez determinado el nú mero de pacientes que

correspondı́a a cada departamento, se extrajo la muestra con

una aleatorización simple.

Criterios de inclusión

Se incluyó en el estudio a todos los pacientes adultos con un

periodo mı́nimo de hospitalización de 24 h a los que se les

practicó una intervención quirú rgica.

Obtención de los datos

Las fuentes de información utilizadas fueron, por un lado, la

historia clı́nica completa (HC), que se consideró el patrón oro y,

por otro lado, el CMBD.

En la tabla 1 se presentan las variables utilizadas para

describir las caracterı́sticas generales de los pacientes. Se

analizaron 40 comorbilidades o factores de riesgo siguiendo

las definiciones establecidas por el National Surgical Quality

Improvement Program del Colegio Americano de Cirujanos

(ACS NSQIP)16.

El CMBD es una base de datos clı́nico-administrativa que

extrae información de las HC en el momento del alta del

paciente. Los elementos clave de las bases de datos adminis-

trativas son las fechas de ingreso y alta, un conjunto de

diagnósticos y procedimientos, y las variables demográficas17.

Se registra información para cada episodio hospitalario (desde

el ingreso hasta el alta). La codificación clı́nica del diagnóstico

y de los procedimientos terapéuticos y quirú rgicos incluidos

en el informe de alta se ha hecho con la Clasificación

Internacional de Enfermedades, novena revisión, modifica-

ción clı́nica (CIE-9-MC) basada en la Novena Revisión de la

Organización Mundial de la Salud. En España, la guı́a oficial

para la codificación y notificación se revisa y se actualiza cada

2 años. El CMBD utilizado en este estudio incluye 20 campos

para variables diagnósticas y 16 para variables de procedi-

mientos.

Las comorbilidades estudiadas por el NSQIP se mapearon a

códigos CIE-9 (véase la tabla 2). Estos códigos se buscaron en

todos los campos diagnósticos, tanto principales como

secundarios. Un experto en codificación elaboró el mapeo

de los códigos.

La extracción de la información correspondiente a la

totalidad de los 1.602 episodios la llevaron a cabo tan solo 2

personas, a partir de las HC, bajo la supervisión de una

tercera persona que se encargó de la evaluación en caso de

duda, con objeto de reducir la variabilidad en la obtención

de los datos. Con objeto de evitar el sesgo, cada evaluador

extrajo la información de aproximadamente la mitad de los

casos y luego ambos revisaron todas las especialidades  y

años en proporciones similares. El procedimiento de

extracción de la información y toda la documentación

respecto a las dudas que se plantearon junto con las

decisiones adoptadas por el equipo de investigación se

incluyeron en el manual de obtención de información. Esto

facilitó a los revisores la aplicación de las mismas reglas a los

mismos datos.

Antes de iniciar el estudio, se desarrolló un estudio piloto

en el que la información recogida por el evaluador fue

Tabla 1 – Caracterı́sticas generales de los pacientes
estudiados (N = 1.602)

Mujeres, nú mero (%) 660 (41,2)

Edad, años 60,8

Ingreso hospitalario urgente, nú mero (%) 436 (27,2)

Duración de la hospitalización, media 8,01

Diagnósticos (CMBD), media 4,1

Procedimientos (CMBD), media 2,25

Ponderación de los grupos relacionados por el diagnóstico 2,7

Especialidad quirú rgica, nú mero (%)

Oftalmologı́a 6 (0,4)

Otorrinolaringologı́a 39 (2,4)

Cirugı́a general 508 (31,7)

Cirugı́a ortopédica y traumatologı́a 425 (26,5)

Urologı́a 187 (11,7)

Neurocirugı́a 111 (6,9)

Cirugı́a cardiaca 135 (8,4)

Cirugı́a torácica 63 (3,9)

Cirugı́a vascular 128 (7,9)

CMBD: conjunto mı́nimo básico de datos.
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Tabla 2 – Códigos de comorbilidades en la CIE-9-MC

Comorbilidades Códigos de
la CIE-9-MC

Descripción de los códigos

General

Diabetes mellitus 250.XX Diferentes términos relacionados con la diabetes

Tabaquismo 305.1 Trastornos por consumo de tabaco

Consumo de alcohol 303.9X Otras dependencias alcohólicas y dependencias alcohólicas no

especificadas

305.0X Abuso de alcohol sin dependencia

Disnea 786.0X Disnea y anomalı́as respiratorias

Estado de «no reanimar» V49.86 Estado de «no reanimar»

Estado funcional del paciente previo al

trastorno actual en el momento de la

intervención

V49.87 Estado de limitación fı́sica

Respiratorio

Estado de dependencia de respirador V46.1X Estado de dependencia de respirador (ventilador)

Antecedentes de enfermedad pulmonar

obstructiva crónica grave

491.XX Bronquitis crónica

491.20 Bronquitis crónica obstructiva sin exacerbación

491.21 Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda)

491.22 Bronquitis crónica obstructiva con bronquitis aguda

491.8 Otra bronquitis crónica

493.20 Asma obstructiva crónica no especificada

493.21 Asma obstructiva crónica con estado asmático

493.22 Asma obstructiva crónica con exacerbación (aguda)

494.0 Bronquiectasia sin exacerbación aguda

494.1 Bronquiectasia con exacerbación aguda

496 Obstrucción crónica de vı́as respiratorias

Neumonı́a actual 480-486 Diferentes tipos de neumonı́a

Hepatobiliar

Ascitis 789.5X Ascitis

Gastroesofágico

Varices esofágicas 456.0-456.21 Venas varicosas esofágicas con o sin hemorragia

Corazón

Insuficiencia cardiaca congestiva

(ICC) en los 30 dı́as previos a la

intervención quirú rgica

428.0-428.9 Insuficiencia cardiaca

398.91 Insuficiencia cardiaca reumática (congestiva)

402.01 Cardiopatı́a hipertensiva maligna con insuficiencia cardiaca

402.11 Cardiopatı́a hipertensiva benigna con insuficiencia cardiaca

402.91 Cardiopatı́a hipertensiva no especificada con insuficiencia cardiaca

404.01 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva maligna con

insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a

estadio IV, o sin especificar

404.03 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva maligna con

insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o estadio

final de enfermedad renal

404.11 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva benigna con

insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a

estadio IV, o sin especificar

404.13 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva benigna con

insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o estadio

final de enfermedad renal

404.91 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva no especificada sin

insuficiencia cardiaca y con enfermedad crónica del riñón estadio I a

estadio IV, o sin especificar

404.93 Enfermedad cardiaca y renal crónica hipertensiva no especificada con

insuficiencia cardiaca y enfermedad crónica del riñón estadio V o estadio

final de enfermedad renal

Antecedentes de infarto de miocardio 412 Infarto de miocardio antiguo

Intervención coronaria percutánea previa V45.82 Estado de angioplastia coronaria transluminal percutánea

Antecedentes de angina de pecho en el

mes anterior a la intervención quirú rgica

414.0.X, 414.8.Y

414.9

Aterosclerosis coronaria

Otras formas especificadas de cardiopatı́a isquémica crónica

Cardiopatı́a isquémica crónica no especificada

411.1 Sı́ndrome coronario intermedio
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verificada por un experto externo (que se consideró el

patrón oro) para corroborar su validez. Los 2 revisores

analizaron 36 HC (2 HC por servicio y año). Para todas las

variables estudiadas, los valores de kappa fueron de entre

0,7 y 1. El estudio piloto sirvió de guı́a del proceso de

investigación y los datos extraı́dos en él no se incluyeron en

el análisis final.

Análisis estadı́stico

La frecuencia de las comorbilidades se analizó utilizando los 2

sistemas de información antes mencionados. Se determinó la

sensibilidad (S), el valor predictivo positivo (VPP) y el ı́ndice

kappa de Cohen (K). Se consideró aceptable un valor superior

a 0,6.

Tabla 2 (Continuación)

Comorbilidades Códigos de
la CIE-9-MC

Descripción de los códigos

413.X Angina de pecho

Hipertensión que requiere medicación 401-405 Enfermedad hipertensiva

Vasos sanguı́neos

Antecedentes de revascularización/

amputación debida a enfermedad

vascular periférica

V49.7X Estado de amputación de miembro inferior

Dolor en reposo/gangrena 729.5 Dolor de miembro

785.4 Gangrena

440.22; 440.24 Aterosclerosis de arterias nativas de las extremidades con dolor

en reposo/con gangrena

Renal

Insuficiencia renal aguda 584.X Fallo renal agudo (insuficiencia renal aguda)

En diálisis actual preoperatoria V56.0 Admisión para diálisis y cuidados de catéter de diálisis

V56.8 Admisión para otra diálisis

Sistema nervioso central

Alteración de la conciencia en las 48 h

previas a la operación

780.02 Alteración transitoria de la conciencia

Coma durante > 24 h 780.01 Coma

Hemiplejı́a y hemiparesia 342.XX Hemiplejı́a y hemiparesia

Antecedentes de ataques isquémicos

transitorios

435.X Isquemia cerebral transitoria

Accidente cerebrovascular/ictus

con déficit neurológico

438.XX Efectos tardı́os de enfermedad cerebrovascular

Accidente cerebrovascular/ictus

sin déficit neurológico

V12.54 Antecedentes personales de ataque isquémico transitorio e infarto

cerebral sin déficits residuales

Tumor que afecta al sistema

nervioso central

191-192 Neoplasia maligna del encéfalo y de partes no especificadas del sistema

nervioso

225 Neoplasia benigna del encéfalo y de partes no especificadas del sistema

nervioso

Paraplejı́a, paraparesia 344.1 Paraplejı́a, paraparesia

Cuadriplejı́a y cuadriparesia 344.0 Cuadriplejı́a y cuadriparesia

Estados inmunitarios, nutricionales y otros

Cáncer diseminado 196-197-198 Neoplasia maligna secundaria de diferentes localizaciones

Herida abierta 870-894 Herida abierta

Uso de esteroides para un trastorno

crónico

V58.65 Uso prolongado (actual) de esteroides

Pérdida de peso corporal > 10% en los

ú ltimos 6 meses

783.2 Pérdida de peso anormal y bajo peso

Trastornos hemorrágicos 286.X Defectos de coagulación

Transfusión de � 4 unidades de

hematı́es en las 72 h previas a la

intervención quirú rgica

99.0X

V58.2

Transfusión de sangre y de componentes sanguı́neos

Transfusiones de sangre, sin diagnóstico declarado

Quimioterapia para enfermedad maligna

en � 30 dı́as antes de la operación

V58.11

V66.2

Admisión para quimioterapia antineoplásica

Convalecencia después de quimioterapia

Radioterapia para enfermedad maligna

en los ú ltimos 90 dı́as

V58.0 Admisión para radioterapia

Sepsis sistémica preoperatoria 038.XX Septicemia

995.91-995.92 Sepsis y sepsis severa

Embarazo V22.2 Estado de embarazo, incidental

V85.0 Índice de masa corporal inferior a 19, adultos

V85.1 Índice de masa corporal entre 19 y 24, adultos

Índice de masa corporal V85.2X Índice de masa corporal entre 25 y 29, adultos

V85.3X Índice de masa corporal entre 30 y 39, adultos

V85.4 Índice de masa corporal de 40 y superior, adultos
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En este estudio, S hace referencia a la capacidad del CMBD

de identificar correctamente a los pacientes con la comorbi-

lidad. Una S baja indica que el CMBD no detecta a los pacientes

con comorbilidades. El VPP responde a la siguiente pregunta:

«

?

cuál es la probabilidad de que este paciente tenga la

comorbilidad cuando el CMBD es positivo?» Un VPP bajo

indica que el CMBD identifica algo diferente a lo esperado. La S

y el VPP varı́an entre 0 y +1.

El ı́ndice K captura el grado de coincidencia existente que

está por encima del esperado simplemente por azar. Los

valores de K varı́an entre �1 y +1. Un valor inferior a cero

indica que la coincidencia es peor que la esperada por azar, y

un valor superior a cero indica una coincidencia superior a la

debida al azar18.

Las comorbilidades se clasificaron en 3 grupos segú n el

nú mero de valores de S, VPP y K superiores a 0,6. Los grupos

establecidos fueron los siguientes: 3 indicadores > 0,6 indica-

ban una validez buena; 2 indicadores > 0,6 indicaban una

validez moderada; y menos de 2 indicadores > 0,6 indicaban

una validez mala.

Se utilizaron gráficos de burbuja para mostrar los valores de

S y VPP de los EA analizados. El tamaño de la burbuja indicaba

la proporción de la comorbilidad respecto al nú mero total de

comorbilidades detectadas. Cuanto menor es la frecuencia

de la comorbilidad, más pequeña es la superficie de la burbuja.

El gráfico mostró las comorbilidades cuya prevalencia fue

superior al 1% segú n la HC.

Para la comparación de las 2 determinaciones utilizamos

una prueba de t de Student para datos dependientes; para las

comparaciones de 2 proporciones utilizamos la prueba exacta

de Fisher. Utilizamos el programa informático Open-Epi

(versión 2.3.1 del Departamento de Epidemiologı́a, Rollins

School of Public Health, Emory University, Atlanta, GA,

EE. UU.) y el programa SPSS Statistics versión 20 para Windows

(Chicago, IL, Estados Unidos).

Se obtuvo la aprobación del estudio por parte del Comité

Ético de Investigación de Navarra (proyecto 55/2014).

Resultados

El nú mero medio de comorbilidades por participante en el

estudio fue de 1,6 (DE = 1,5) con el empleo de la HC y de 0,95

(DE = 1,16) con el uso del CMBD. En otras palabras, el CMBD

registró 66 comorbilidades menos por 100 pacientes en

comparación con la HC (IC del 95%: 0,60-0,72; p < 0,001).

Con el CMBD no identificamos ningú n caso de las

siguientes 13 comorbilidades: trastorno de la coagulación,

alteración de la conciencia en 48 h, uso crónico de esteroides,

quimioterapia en los ú ltimos 30 dı́as, radioterapia en los

ú ltimos 90 dı́as, pérdida de más del 10% del peso corporal,

diálisis, dependencia de respirador, estado de «no reanimar»,

embarazo, cirugı́a cardiaca previa, cuadriplejı́a y cuadripare-

sia, y obesidad. En cambio, estas enfermedades supusieron un

8% del total de comorbilidades de los pacientes identificadas

en la HC.

Los valores de prevalencia, S, VPP e ı́ndice K de las 27

comorbilidades detectadas con el empleo del CMBD se indican

en la tabla 3. Las comorbilidades se presentan por orden de

prevalencia segú n lo detectado en la HC.

De las 27 comorbilidades detectadas con el empleo del

CMBD, 23 (85,2%) mostraron frecuencias con diferencias

estadı́sticamente significativas entre los 2 sistemas de

información (véase la tabla 3). La prevalencia de las enferme-

dades detectadas es superior a la HC en comparación con el

CMBD. Sin embargo, hubo una excepción a este patrón en 7

variables, y ello se debı́a a la falta de una limitación temporal

para estas variables cuando se utilizaba el CMBD. Por ejemplo,

para registrar un infarto agudo de miocardio este debı́a

haberse producido en los 6 meses previos a la intervención

quirú rgica. El CMBD no especifica un marco de referencia

temporal.

Un total de 5 comorbilidades (18,5%) cumplı́an los 3

criterios establecidos; 2 comorbilidades (7,4%) cumplı́an

2 criterios, 11 enfermedades (40,74%) cumplı́an al menos

uno, mientras que 9 comorbilidades (33,3%) no cumplı́an

ninguno de los criterios (tabla 4 y fig. 1).

Se realizó un análisis de los valores de S, VPP y K por

especialidades quirú rgicas para las 5 comorbilidades más

frecuentes (hipertensión, tabaquismo, diabetes mellitus, con-

sumo de alcohol y disnea). Observamos que el nú mero de

indicadores con valores superiores a 0,60 era casi el mismo que

para el análisis del conjunto total de datos. Sin embargo, para la

diabetes mellitus tan solo 3 de las 9 especialidades estudiadas

cumplı́an los 3 criterios (cirugı́a general, cardiaca y vascular).

Discusión

Nuestros resultados indican que la fuente de información

utilizada tuvo una influencia considerable en el nú mero de

comorbilidades por paciente detectadas. El uso del CMBD

produjo una estimación aproximada de 66 comorbilidades

menos por cada 100 pacientes, en comparación con la HC.

Además, tan solo 7 (17%) de las comorbilidades estudiadas

cumplieron al menos 2 de los criterios de calidad para su

evaluación a través del CMBD.

Best et al.13 estudiaron las variables del NSQIP que tenı́an

influencia en los modelos predictivos utilizados para la

evaluación de las complicaciones y la mortalidad en los

30 dı́as siguientes a la cirugı́a. De entre las comorbilidades

evaluadas en nuestro estudio, 9 tenı́an importancia para el

ajuste del riesgo segú n el estudio de Best13, y tan solo 2 de ellas

(enfermedad pulmonar obstructiva crónica grave y dolor en

reposo/gangrena) cumplieron 2 de los criterios establecidos.

En estas 9 comorbilidades, los valores de S y VPP obtenidos en

nuestro estudio no diferı́an de los resultados presentados por

Best et al.13.

El análisis por especialidades mostró unos resultados

similares a los del análisis global, e indicó, por tanto, que la

validez del CMBD no dependı́a de la especialidad que se

estudiara.

La S y el VPP se han utilizado con frecuencia para evaluar la

validez de los códigos asignados al alta19–21, mientras que el

ı́ndice K se emplea para medir la concordancia entre

diferentes sistemas de información18. Aunque no hay un

patrón de referencia establecido para fijar un valor de corte a

partir del cual la S y los valores predictivos se consideren

aceptables, los valores inferiores a 0,06 se consideran

mejorables. Algunos autores plantean que el CMBD no es
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una buena fuente de información si los valores de S y de

VPP difieren sustancialmente de 0,913. En este artı́culo

hemos establecido el umbral para los valores de S y VPP en

0,60 con objeto de equipararlos con el valor del ı́ndice K,

para el que se consideran aceptables los valores superiores

a 0,622.

Por lo que respecta a la prevalencia de las comorbilidades

identificadas, nuestros datos difieren de los resultados presen-

tados en el artı́culo de Davis et al.18. Ello era de prever puesto

que Davis et al. seleccionaron para la auditorı́a a pacientes

con determinadas caracterı́sticas (pacientes que fallecieron

en los 30 dı́as siguientes a la intervención quirú rgica,

pacientes con una probabilidad elevada de complicaciones,

etc.) que, en términos generales, presentaban una prevalencia

de comorbilidades superior a la de los pacientes del presente

estudio.

El CMBD tiene un gran potencial para la elaboración de

estudios epidemiológicos. Sus ventajas son la accesibilidad, el

bajo coste, la cobertura amplia de muestras de grupos de

población diversos y el hecho de que facilita un manejo

electrónico sencillo1. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones,

como la calidad de los datos, la variabilidad en la extracción y

la codificación diagnóstica en los distintos centros o la

capacidad limitada de diferenciar complicaciones de comor-

bilidades17. Algunos de los problemas inherentes a la

codificación con el empleo de la CIE-9 los han resuelto ciertas

organizaciones con la inclusión del indicador POA (siglas

inglesas de presente al ingreso) que permite identificar si el

Tabla 3 – Prevalencia de las comorbilidades detectadas con 2 fuentes de información diferentes. Sensibilidad, valor
predictivo positivo e ı́ndice kappa de Cohen

Comorbilidades Prevalencia
base de datos

administrativa (%)

Prevalencia
historias

clı́nicas (%)

p Sensibilidad Valor
predictivo
positivo

Kappa Influencia
en modelos
predictivosa

Hipertensión 28,7 42,3 < 0,0001 66,2 97,6 0,68 No

Tabaquismo 16 25 < 0,0001 41,9 65,4 0,39 No

Diabetes mellitus 9,7 14,8 < 0,0001 63,7 96,8 0,77 No

Consumo de alcohol 3,2 10,6 < 0,0001 18,8 62,7 0,25 No

Disnea 0,2 8 < 0,0001 78,1 33,3 0,01 Sı́

Enfermedad pulmonar obstructiva

crónica grave

3,8 7,6 < 0,0001 46,3 91,3 0,59 Sı́

Dolor en reposo/gangrena 2,3 4,2 < 0,0001 48,6 89,2 0,62 Sı́

Revascularización/amputación

debida a enfermedad vascular

periférica

0,3 4,2 < 0,0001 2,9 40 0,04 No

Ataques isquémicos transitorios 0,1 3,4 < 0,0001 1,8 100 0,03 No

Hemiplejı́a/hemiparesia 0,1 3,3 < 0,0001 1,9 50 0,04 No

Accidente cerebrovascular/ictus sin

déficit neurológico

1,3 3,1 < 0,0001 89,8 73,3 0,80 No

Accidente cerebrovascular/ictus con

déficit neurológico

0,7 3,1 < 0,0001 20,4 86,3 0,32 No

Intervención coronaria percutánea

previa

1,5 2,9 < 0,0001 44,7 87,5 0,58 No

Cáncer diseminado 4,9 2,7 < 0,0001 76,6 42,3 0,53 Sı́

Tumor del sistema nervioso central 1,3 2,2 < 0,0001 60 100 0,74 No

Herida abierta/infección de herida 0,7 2,2 < 0,0001 31,4 91,7 0,46 Sı́

Insuficiencia cardiaca congestiva 1,5 1,9 0,33 26,7 33,3 0,28 No

Fallo renal agudo (insuficiencia

renal aguda)

1,5 1,2 0,53 5 4,2 0,03 No

Angina de pecho en el mes anterior

a la intervención quirú rgica

4,8 1,1 < 0,0001 66,7 15,6 0,24 No

Paraplejı́a, paraparesia 0,1 0,9 0,001 14,3 100 0,25 No

Transfusión de > 4 unidades de

hematı́es en las 72 h previas a la

intervención quirú rgica

7,2 0,6 < 0,0001 30 2,7 0,04 Sı́

Infarto agudo de miocardio 2,3 0,6 < 0,0001 22,22 5,4 0,08 No

Ascitis 0,1 0,6 0,02 0 0 �0,002 Sı́

Neumonı́a actual 0,9 0,3 0,02 40 14,3 0,21 Sı́

Sepsis sistémica en las 48 h previas

a la operación

0,7 0,2 < 0,0001 75 25 0,37 No

Varices esofágicas 0,2 0,1 0,32 100 66,7 0,79 No

Coma durante > 24 h 0,1 0,1 0,56 0 0 �0,0008 Sı́

a Variables para el ajuste segú n el riesgo en al menos 5 de los modelos elaborados por el National Veterans Administration Surgical Quality

Improvement para evaluar las complicaciones y la mortalidad en los 30 dı́as siguientes a la intervención quirú rgica en 8 especialidades

quirú rgicas.

En negrita se exponen los valores de p > 0,05.

Fuente: Best et al.13.
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paciente tenı́a ya una determinada enfermedad en el

momento del ingreso o si esta se ha producido durante la

hospitalización23.

Sin embargo, uno de los principales problemas del CMBD es

que carece del detalle suficiente para permitir estimar un

ajuste segú n el riesgo17.

Identificamos los códigos de CIE-9 de 40 caracterı́sticas que

pueden influir en la mortalidad y la morbilidad a 30 dı́as. Sin

embargo, las definiciones del NSQIP no siempre se corres-

pondı́an con los códigos de la CIE-9, lo cual generó cierta

subjetividad en la interpretación de los códigos.

Además, muchos hospitales utilizan el informe de alta

como fuente principal de información para capturar la

información administrativa, clı́nica y demográfica sobre las

altas hospitalarias. Si el informe de alta no refleja todas las

comorbilidades del paciente, el CMBD pierde información

respecto a la existente en la HC.

Otra limitación para el uso del CMBD es que, en general, los

códigos de la CIE-9-MC no tienen en cuenta un marco de

referencia temporal. De hecho, 14 de las comorbilidades del

ACS NSQIP incluyen en sus definiciones algú n tipo de

restricción temporal. Estas restricciones temporales pueden

haber influido en nuestras estimaciones, de tal manera que 7

comorbilidades tuvieran una prevalencia superior al medirlas

con el CMBD en comparación con la evaluación basada en la

HC, y ello podrı́a conducir también a una sobrestimación de

otras comorbilidades al utilizar los datos del CMBD.

Nosotros utilizamos las HC completas como patrón oro

de referencia. Sin embargo, la validez de esta fuente de

información viene determinada, entre otras cosas, por el grado

Tabla 4 – Comorbilidades ordenadas según el número de criterios que cumplı́an (S, VPP o K > 0,6)

3 criterios 2 criterios 1 criterio 0 criterios

Diabetes mellitus EPOC grave Tabaquismo Revascularización/amputación debida

a enfermedad vascular periférica

Accidente cerebrovascular/

ictus sin déficit neurológico

Dolor en

reposo/gangrena

Consumo de alcohol Insuficiencia cardiaca congestiva

Tumor del sistema nervioso central Disnea Fallo renal agudo (insuficiencia renal aguda)

Hipertensión Ataques isquémicos transitorios Hemiplejı́a/hemiparesia

Varices esofágicas Accidente cerebrovascular/

ictus con déficit neurológico

Transfusión de > 4 unidades de hematı́es

en las 72 h previas a la intervención quirú rgica

Intervención coronaria percutánea

previa

Infarto agudo de miocardio

Cáncer metastásico Ascitis

Herida abierta Neumonı́a actual

Angina de pecho en el mes anterior

a la intervención quirú rgica

Coma durante > 24 h

Paraplejı́a, paraparesia

Sepsis sistémica en las 48 h previas

a la operación

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

AIT

ACV con déficit
ICC ICP

Infección de herida

Alcohol

Hemiplejía

Revascularización

Insuficiencia renal

0 0,2

1,2

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1
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Figura 1 – Validez del CMBD frente a HC para la detección de comorbilidades en pacientes quirúrgicos. Sensibilidad y valor

predictivo positivo en el eje. El tamaño de la burbuja depende de la frecuencia de las comorbilidades.
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de exhaustividad con el que los profesionales de la salud

registran la información, lo cual depende a su vez de

numerosos factores, como la facilidad de introducción, la

relación con la enfermedad actual, la percepción por parte de

los profesionales de la exhaustividad de la información y el

valor de la documentación de calidad. A pesar de sus

limitaciones, no dispusimos de una fuente de información

mejor que la de la HC completa. Por otra parte, la prevalencia

de las comorbilidades detectadas depende de la capacidad

que tenga la revisión realizada por el equipo encargado de la

extracción de la información de las HC, ası́ como de las

caracterı́sticas de los pacientes ingresados. Davis et al.18

realizaron una auditorı́a de la extracción de información

basada en las HC de centros de asistencia sanitaria dependien-

tes del Veterans Department del NSQIP. Para 48 de las 52

variables discretas estudiadas, los valores de K oscilaron entre

0,61 y 1. Ninguna de las variables obtuvo valores de K inferiores a

0,20, lo cual sugiere que la extracción de los datos fue correcta.

El análisis se centró exclusivamente en las variables de

morbilidad. Otras variables incluidas en el CMBD (como el

ingreso urgente o programado) no se incluyeron en este

estudio, y variables como la puntuación de la American

Society of Anaesthesiologists, las determinaciones analı́ticas,

el grado de contaminación de la herida y la duración de la

intervención quirú rgica, entre otras posibles variables de

interés, no se registraban en el CMBD.

Este estudio tiene ciertas limitaciones. Se llevó a cabo en un

solo centro. En consecuencia, la extrapolación a otros centros

o contextos de asistencia sanitaria dependerá de la compa-

rabilidad de la información incluida en los informes de alta y

de la polı́tica de codificación de los centros.

El estudio se limitó a la determinación de la presencia de

ciertas comorbilidades en función de la fuente de información

utilizada. Nuestro objetivo no fue evaluar la importancia de

cada una de las comorbilidades en la presencia de EA después

de la intervención quirú rgica. Sin embargo, otros estudios14

han mostrado la superioridad de las variables recomendadas

por el NSQIP para desarrollar el ajuste del riesgo, en

comparación con otros sistemas de ajuste basados en bases

de datos administrativas como el Charlson Comorbidty

Index14,24,25 o el DxCG1. En cambio, el artı́culo de Hall

et al.15 mostró unos resultados similares del ajuste del riesgo

mediante el empleo de las variables incluidas en el NSQIP o un

algoritmo que utilizaba una base de datos administrativas.

De todos modos, el ajuste del riesgo mediante las

variables propuestas en el NSQIP deberá continuar perfec-

cionándose a la vista de los resultados obtenidos por otros

estudios26.

Ha pasado mucho tiempo desde que Fink9 aseverara que

«no hay ningú n otro método válido para el ajuste del riesgo

más que la extracción de la información de la historia clı́nica.

Debemos dejar de autoengañarnos intentando comparar la

casuı́stica de pacientes con el empleo de bases de datos

administrativas». Sin embargo, las mejoras introducidas en las

bases de datos clı́nico-administrativas, como la inclusión de

los POA, brindan grandes oportunidades para poder utilizar

esta fuente de información para medir la calidad de la

asistencia sanitaria prestada a los pacientes.

El empleo de otras fuentes de información y otras

metodologı́as, como las guı́as de cribado5,7 o los instrumentos

desencadenantes6, puede ser ú til para reducir al mı́nimo la

ardua tarea de bú squeda de información a través de la HC.

Además, prevemos que la creciente disponibilidad electró-

nica de la información clı́nica modificará el papel de las bases

de datos clı́nico-administrativas y fomentará una mejora de la

medición de la calidad prestada por los servicios sanitarios27.

En conclusión, el CMBD detectó comorbilidades prevalen-

tes como la hipertensión o la diabetes pero no aportó

información suficiente para obtener las variables que son

necesarias para aplicar el ajuste del riesgo que propone el

NSQIP en la evaluación de los EA en los pacientes quirú rgicos.
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