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Resumen

Antecedentes: La reciente publicación de un informe sobre los mejo-
res hospitales españoles, y su importante repercusión mediática, ha
renovado el debate sobre la utilidad de los indicadores de eficiencia
y calidad hospitalaria basados en el Conjunto Mínimo de Datos
Básicos (CMBD) y sobre las clasificaciones de mejores y peores
hospitales a partir de estos indicadores.
Material y método: Revisión narrativa de los marcos conceptuales
para el ajuste por gravedad y comparación de hospitales a partir de
bases de datos clínico-administrativas, de las limitaciones de los
sistemas y de las fuentes de datos, concretando ocasionalmente en la
clasificación top-20.
Resultados: La comparación de resultados hospitalarios requiere un
marco conceptual sólido que tenga en cuenta la elección de resulta-
dos claramente indicativos de mejor o peor calidad, la elección de
variables de ajuste adecuadas, una cuidada metodología estadística
y una presentación de los resultados informativa, así como tener en
cuenta las limitaciones de los sistemas de información tipo CMBD.
Los top 20 incumplen algunos de estos supuestos haciendo dudosa
la clasificación de hospitales elaborada.
Conclusiones: La comparación de resultados hospitalarios es una
necesidad para la mejora de la calidad hospitalaria; para cumplir
este objetivo deben mejorarse los métodos actualmente utilizados.

Palabras clave: Indicadores de calidad. Ajuste de riesgos. Índices
de gravedad. Calidad de datos.

Summary

Background: The recent publication of a report on the best Spanish
hospitals, and their important repercussion in the media, has updated
the debate about the usefulness of indicators of efficiency and hospi-
tal quality obtained from the Minimum Basic Data Set (MBDS). These
indicators might let us classify better and worse hospitals in our
setting.
Material and methods: A narrative description of the framework for
risk adjustment and hospital comparison from administrative
databases has been included. System and sources of data limitations
have been considered, summing up occasionally in the classification
top-20.
Results: The comparison of hospital outcomes needs a solid concep-
tual framework that keeps in mind the selection of outcomes that
clearly indicate of better or worse quality. The election of adequate
adjustment variables, statistical methodology and an informative
presentation of the results, keeping in mind the limitations of the
information systems as CMBD have been analyzed. The top 20 has
some limitations that make doubtful the hospitals� classification.
Conclusions: The comparison of hospital outcomes is a useful tool
for the improvement of hospital quality, but to complete this objective
the methodology ought to be improved.

Key words: Quality indicators. Risk assessment. Severity of
illness index. Data quality.
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Introducción

La reciente publicación de un informe sobre los mejores
hospitales españoles, los top-20 en la terminología empleada
por sus autores1, y su importante repercusión mediática, ha
renovado el debate sobre la utilidad de los indicadores de efi-
ciencia y calidad hospitalaria basados en el Conjunto Mínimo
de Datos Básicos (CMBD) y, sobre todo, de las clasificaciones
de mejores y peores hospitales a partir de estos indicadores.
Dado que nadie discute la necesidad de evaluar la eficiencia y
la calidad de la atención hospitalaria, ni de disponer de infor-
mación comparativa sobre los resultados de los centros, el de-
bate real -más allá de la retórica- no se plantea en términos de
defender la evaluación por indicadores más o menos objetivos
frente a la ausencia de información, sino en la validez de
indicadores concretos para identificar lo que pretenden identificar
(los mejores hospitales), y en su utilidad en nuestro contexto.

Los centros sanitarios pueden aprender, y mucho, compa-
rándose entre sí e intentando conocer las causas de las varia-
ciones detectadas, tanto si se trata de variaciones en resulta-
dos clínicos (mortalidad, complicaciones, reingresos, etc.), como
en utilización de recursos (duración de la estancia, etc.) o en
las tasas poblacionales de ingresos o intervenciones2. La idea
inicial que subyace en la comparación de estos indicadores es
considerar �peores� a los hospitales con mayor duración de la
estancia, mayor mortalidad, etc., pero como sabemos que es-
tos peores resultados pueden deberse al tipo y características

de los pacientes asistidos en cada centro, y también sabemos
que los hospitales tratan pacientes muy diferentes,
conceptualmente consideramos legítima la variabilidad que de-
riva de las diferencias en los pacientes atendidos y atribuimos
exclusivamente la parte de variabilidad no explicada por las
características de los pacientes a diferencias en calidad de los
proveedores sanitarios. La estrategia de comparación requiere,
por tanto, que se ponderen los resultados de cada hospital por
las características de los pacientes que ha atendido (estrate-
gias de ajuste de riesgos).

En este trabajo se describe un marco conceptual para la
evaluación comparativa de los resultados de los centros hospi-
talarios, incluyendo el problema de las diferencias en el tipo de
pacientes atendidos y los métodos de ajuste para controlar es-
tas diferencias, y las limitaciones genéricas para abordar estas
comparaciones a partir del CMBD, concretando ocasionalmen-
te en algunos aspectos de los top-20. Finalmente, se discute la
utilidad de las medidas de resultados y algunas perspectivas
para desarrollar métodos de comparación entre hospitales.

Marco conceptual para la evaluación comparativa

de resultados hospitalarios

Resultados, gravedad y sistemas de ajuste

Los resultados (outcomes) son aquellos cambios, favora-
bles o adversos, en el estado de salud actual o potencial de

Tabla 1. Resultados de la Atención de Salud

Supervivencia o mortalidad Mortalidad intrahospitalaria
Mortalidad durante la estancia en cuidados intensivos
Mortalidad a  los n días del alta/intervención
Supervivencia a los 5 años del diagnóstico

Otros sucesos adversos Reingresos en determinados periodos o por causas específicas
Infecciones nosocomiales
Enfermedades iatrógenas
Complicaciones post-quirúrgicas

Estabilidad de los sistemas fisiológicos Normalización/mejora de signos clínicos: pulso, temperatura...
Normalización/mejora de parámetros bioquímicos
Normalización/mejora en pruebas funcionales

Estado funcional Capacidad para el esfuerzo
Capacidad para las actividades de la vida diaria
Específicos: visuales, movilidad, etc.

Función psico-social Puntuaciones en escalas de función cognitiva, mental, ansiedad, depresión, etc.

Calidad de vida relacionada con la salud Medición de utilidades
Índices de calidad de vida
Perfiles de salud

Satisfacción Puntuación en encuestas de satisfacción

Consumo de recursos y costes Estancia media por proceso
Costes por proceso
Intensidad terapéutica
Tiempo de enfermería por estancia
Costes por nivel de dependencia
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personas, grupos o comunidades atribuibles a la atención sani-
taria recibida3. En la Tabla 1 se resumen los resultados más
empleados en atención hospitalaria (mortalidad, complicacio-
nes, reingresos, duración de la estancia, etc.) con algunos ejem-
plos de indicadores4. La comparación de resultados es la forma
usual de evaluar la eficacia de los medicamentos, pruebas
diagnósticas y tecnologías, típicamente mediante ensayos clíni-
cos con asignación aleatoria de pacientes a dos o más grupos;
la idea básica que subyace en la comparación es que las dife-
rencias -estadísticamente significativas- en resultados para los
pacientes habrán sido causadas por diferencias en la eficacia
de los tratamientos o las tecnologías. La asignación aleatoria
de los pacientes es esencial en este tipo de estudios, ya que
garantiza que quienes recibieron un determinado tratamiento
no eran distintos de los que recibieron el tratamiento alternati-
vo y, excluidas las diferencias entre pacientes como causa de
las diferencias en resultados, permite atribuir los mejores resul-
tados a la superioridad de un tratamiento sobre la alternativa
(Figura 1, comparación de tecnologías).

La comparación de resultados entre centros sanitarios fue
un área de investigación académica durante muchos años, has-
ta que la introducción de los Grupos de Diagnósticos Relaciona-
dos5 y, sobre todo, la publicación en 1987 -y hasta 1993- de
las tasas mortalidad hospitalaria por la Health Care Financing

Administration (HCFA)6 despertó una atención sin precedentes
hacia los datos de mortalidad y otros resultados médicos. El
problema fundamental al comparar los resultados de diversos
hospitales estriba en que, como es obvio y a diferencia de los
ensayos clínicos, los pacientes no han sido asignados aleatoria-
mente al tratamiento por uno u otro hospital sino que, en mu-
chos casos, han sido derivados hacia uno u otro hospital en
función de su condición clínica (por ejemplo, un paciente con
sospecha de hemorragia cerebral será probablemente derivado
a un hospital terciario con servicio de neurocirugía). En esta
situación no puede presumirse que las diferencias en mortali-
dad, complicaciones o duración de la estancia se deban a la

calidad de los hospitales, ya que estarán muy influidas por las
características de los pacientes que han atendido (en el ejem-
plo, es esperable una mayor mortalidad en el hospital que reci-
be los casos con sospecha de hemorragia cerebral que en aque-
llos que los derivan, ya que el primero ingresa pacientes con
elevada probabilidad de muerte y el segundo sólo se queda los
casos de menor riesgo). Las características de los pacientes
que definen su riesgo de peores resultados -al ingreso- se agru-
pan bajo la denominación de gravedad (severity), concepto que,
en esta acepción, no debería ser interpretado sólo como riesgo
de muerte, sino como probabilidad previa (derivada de las ca-
racterísticas del paciente y no de la atención recibida) de obte-
ner el resultado que se está midiendo, que puede ser mortali-
dad, duración de la estancia o cualquier suceso adverso7. Este
marco puede representarse mediante un esquema (Figura 1,
comparación de proveedores) en el que el riesgo derivado de las
características previas del paciente (gravedad), más la calidad
del proveedor, conducirán a diferentes resultados y, en sentido
inverso, las diferencias en resultados permitirán inferir hacia la
calidad del hospital si se ha controlado el efecto de la grave-
dad.

Las características de los pacientes que configuran la gra-
vedad incluyen factores como7,8 la edad; el sexo; el diagnóstico

principal y su gravedad (bajo el mismo diagnóstico principal
de, por ejemplo, un cáncer, el pronóstico y las necesidades de
recursos pueden variar extraordinariamente en función del
estadiaje TNM. Hay que señalar que puede ser muy complejo
dilucidar -sobre todo a partir de bases de datos con información
retrospectiva- si la gravedad del diagnóstico se debe a la situa-
ción del paciente o a un manejo inapropiado de su enfermedad:
¿un absceso complicando una apendicitis estaba ya cuando el
paciente llegó a urgencias o tuvo relación con la demora en el
diagnóstico y tratamiento?); la comorbilidad (enfermedades
concomitantes no relacionadas con el diagnóstico principal),
incluyendo su gravedad y extensión; las complicaciones (pato-
logías aparecidas durante o tras el proceso de atención, que no
estaban presentes al ingreso) que pueden utilizarse como resul-
tado en sí mismas o como factor de gravedad respecto a otros
resultados como la muerte o el reingreso; la estabilidad clíni-

ca, que refleja el estado fisiopatológico de los sistemas corpo-
rales del paciente mediante el examen de sus signos vitales,
parámetros analíticos y gases, nivel de conciencia y otras varia-
bles, y que posiblemente es el factor más crítico respecto al
riesgo de muerte a corto plazo; el estado funcional; el estado

psicológico, cognitivo y psico-social; las características socio-

culturales y otras que se les asocian (nivel socio-económico, de
estudios, grupo étnico, riesgos laborales, alcoholismo, taba-
quismo y otras toxicomanías, hábitos alimentarios y estilos de
vida, etc.); así como las preferencias y actitudes del paciente

(rechazo de cuidados por su agresividad o por motivos religio-
sos, incumplimiento terapéutico, etc).

La forma de abordar el problema de si las diferencias en
resultados se deben a la diferente gravedad de los pacientes o a
diferencias en calidad es la habitual en epidemiología cuando
se quiere aislar el efecto de factores de confusión: ajustar (usual-
mente mediante la modelización multivariante) los resultados
obtenidos, por aquellas características de los pacientes que
definían su riesgo previo respecto al resultado que se utiliza. Si

Figura 1. Utilización de los resultados para comparar tecnologías
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se quieren valorar diferencias en duración de la estancia o cual-
quier otro resultado (muertes, reingresos, complicaciones...)
entre varios hospitales, pueden construirse modelos matemáti-
cos con las variables de interés (edad, comorbilidad, diagnósti-
co, estabilidad clínica, etc.) para cada uno de estos resultados;
de esta forma puede obtenerse un resultado ponderado por la
gravedad de los pacientes atendidos en cada centro que, hasta
cierto punto, puede interpretarse como el resultado que habría
tenido cada hospital si sus pacientes hubieran sido iguales en
las variables incluidas (en otras palabras, el resultado teórico
que habrían tenido los hospitales si hubieran atendido pacien-
tes hipotéticos con la edad promedio de todos los hospitales, el
sexo promedio, un diagnóstico promedio, etc.). Esta es la base
habitual para la construcción de sistemas de clasificación de
pacientes, o generalizando ya que hay sistemas que no constru-
yen grupos de pacientes, sistemas de ajuste de riesgos (risk
adjustment systems) que, en síntesis , no son más que méto-
dos de cuantificar la probabilidad que tienen los pacientes de
obtener un determinado resultado7.

Construcción de sistemas de ajuste

Un sistema de ajuste de riesgos se construye a partir de:
1) el resultado de interés que se pretende ajustar por los facto-
res de riesgo; 2) una unidad de análisis, que usualmente es el
episodio de hospitalización por un determinado motivo; 3) una
ventana temporal para la identificación del resultado; 4) las
características del paciente que definirán su gravedad respecto
al resultado que se quiere medir; y 5) un método estadístico
que permita valorar si las diferencias detectadas se deben o no
al azar7. Un marco conceptual sólido debe reunir estos elemen-
tos, lo que básicamente implica que:

1.El resultado utilizado debe ser un indicador consistente
de calidad o de eficiencia. La estancia media, por ejem-
plo, es un indicador aceptado de eficiencia hospitalaria,
pero -y en referencia a los top 20- no es obvio conside-
rar que un mayor índice de ocupación es sinónimo de
mayor eficiencia o mejor gestión9. Respecto a los
indicadores de calidad, tampoco es obvia la utilización
de la mortalidad global como indicador de calidad; aun-
que la mortalidad sea un resultado adverso, en la mayor
parte de las muertes hospitalarias el resultado más pro-
bable de la situación clínica del paciente era la muerte,
y en estas circunstancias es confuso utilizar la mortali-
dad como indicador de calidad (como anécdota -extre-
ma, pero real- que ejemplifica este problema, el hospi-
tal con peores resultados de mortalidad en la primera
publicación de la HCFA -el supuestamente peor entre
más de 5.000 hospitales- tenía una mortalidad del 87%
cuando el modelo de ajuste le predecía un 22%; un
hospital de aparente calidad pésima� de no ser porque
se trataba de un hospital de terminales7).

Hay que señalar, no obstante, que algunos indicadores
de mortalidad específica -como la mortalidad materna
o en cirugía programada- si podrían considerarse
indicadores de calidad, aunque su mínima frecuencia
apenas tiene impacto en las tasas de mortalidad globales
y hace complejo su análisis como tasas.

2.Los resultados deben medirse en una ventana temporal
óptima para atribuirlos a problemas de calidad -una visi-
ta a urgencias a las 24 horas del alta quirúrgica sugiere
más fuertemente un problema de calidad previo que la
misma visita a los 6 meses- y esta ventana debe ser
homogénea en todos los casos. Este último es un pro-
blema importante en los top 20, ya que la ventana de
observación para detectar mortalidad y complicaciones
(limitadas a las intra hospitalarias) varía según la dura-
ción de la estancia en cada hospital y se acaba compa-
rando la mortalidad acumulada a los, por ejemplo, 4
días de seguimiento medio en unos centros, con la mor-
talidad acumulada a los, por ejemplo, 12 días en otros.
En la Figura 2 se muestra un ejemplo hipotético del
efecto de este sesgo. Pese a que el hospital A tiene una
mayor mortalidad que el B a los 6 días de seguimiento
medio (5% y 4%, respectivamente), al tener una estan-
cia media menor, se compara la mortalidad acumulada
de diferentes periodos y se ofrece un resultado erróneo.
Este efecto se ha comprobado en los estudios compara-
tivos entre mortalidad hospitalaria entre estados de
EE.UU., donde las diferencias significativas en mortali-
dad intra hospitalaria desaparecían si se comparaba la
mortalidad a los 30 días del ingreso10. Algo parecido su-
cedería con las complicaciones ya que si un paciente se
complica durante el ingreso el caso constará como tal,
pero si es dado de alta temprana y reingresa por la misma
complicación se considerará un episodio distinto.

Dado que la duración de la estancia, especialmente en
los pacientes terminales, está relacionada con la dispo-
nibilidad de recursos alternativos al hospital de agudos
(centros de larga estancia, unidades domiciliarias y otras)
es más que probable que estos indicadores interactúen
entre sí, de forma que los hospitales con estancias me-
dias más largas tengan más mortalidad y viceversa. En

Figura 2. Efecto de las diferencias en duración de la estancia

sobre la mortalidad intrahospitalaria
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el caso de los top 20, este problema habrá tenido el
efecto de mejorar artificialmente la clasificación de mor-
talidad y complicaciones a los hospitales con menor
duración de la estancia, de forma que a partir de un solo
índice obtienen buenas puntuaciones en tres indicadores.

3.Las variables de ajuste deben ser factores de riesgo
-avalados por el conocimiento científico- respecto al re-
sultado medido. Por ejemplo, se puede utilizar el sexo
para ajustar el resultado funcional de las prótesis de
cadera, pero no para ajustar los resultados de las inter-
venciones de cataratas (porque no hay evidencias de
que el sexo del paciente influya en el pronóstico en este
caso). En el caso de los top 20 este marco se quiebra
notablemente al introducir como factores de ajuste de
la mortalidad y las complicaciones variables del tipo
�número de camas�, �acreditación docente�, �tamaño
de la población cubierta�, �comunidad autónoma�. La
inclusión de estas variables -posiblemente con ánimo de
mejorar el rendimiento estadístico de los modelos- pue-
de haber tenido efectos en contradicción con los resul-
tados presentados. Por ejemplo, si -muy hipotéticamente-
una Comunidad Autónoma hubiera mostrado una mor-
talidad agregada mayor a la de las otras Autonomías, el
ajuste empleado en los top 20 habría atribuido este
exceso de mortalidad a los pacientes, y se lo habría
restado a los hospitales de esa Comunidad que de esta
forma saldría beneficiada frente al resto (o empeoraría
en el caso de menor mortalidad); esta misma situación
se habrá producido también, en alguna medida, respec-
to a las otras variables comentadas que no pueden con-
siderarse como �gravedad� de los pacientes, restándose
a los hospitales excesos de mortalidad �asociados� con
factores como el tamaño o la docencia.

4.Los factores de ajuste deben ser características de los
pacientes pero -a efectos de valorar la calidad- no de-
ben formar parte de los procesos de atención, ni de los
resultados finales. Por ejemplo, si se ajusta la mortali-
dad en el infarto por el porcentaje de pacientes trombo-
lizados y el tiempo hasta la trombolisis, las diferencias
en calidad desaparecían al ser tratadas como factores
de gravedad; del mismo modo, algunos diagnósticos (por
ejemplo: parada cardio-respiratoria, fallo multi-orgáni-
co, etc.) tienen una correlación tan elevada con la mor-
talidad que, prácticamente, significan lo mismo. Si se
utiliza este tipo de diagnósticos como factores de grave-
dad para ajustar la mortalidad (el manual de los top-20

lo sugiere, pero la escasa información metodológica
contenida no permite afirmarlo) se habrán hecho des-
aparecer los factores de calidad de la atención que lle-
varon a, por ejemplo, la parada cardíaca. Nótese, que
si el paciente ingresó con una parada cardíaca, este
diagnóstico sí debería ser utilizado para ajustar la mor-
talidad (ya que corresponde a gravedad del paciente al
ingreso), pero si ingresó para cirugía electiva y tuvo una
parada cardíaca, no debería utilizarse en el ajuste, ya
que la parada puede haber sido el resultado de proble-
mas de calidad de la atención que es justamente lo que
se pretende dejar como variación residual para atribuír-

selo al hospital (y no al paciente). Estos aspectos son
muy complejos de diferenciar a partir del CMBD, por lo
que las estrategias clásicas de ajuste optan por excluir
este tipo de diagnósticos (salvo que sean el principal,
por definición, el que motivó el ingreso), aspecto no
obvio en el top 20.

Los parámetros y el marco predefinidos definirán los reque-
rimientos de información, el momento de la toma de datos y
otros aspectos del sistema de ajuste. En términos generales se
dispone de 2 tipos de sistemas (Tabla 2): los derivados a partir de
datos del paciente o la historia clínica -los prototipos serían el
APACHE II o el Disease Staging- obtenidos de forma prospectiva,
usualmente destinados a ajustar resultados clínicos y con grandes
requerimientos de información; y los derivados a partir de bases
de datos tipo CMBD, usualmente destinados a ajustar resultados
de consumo de recursos, cuyo prototipo serían los GDR y que
requieren relativamente poca información, que se obtiene retros-
pectivamente (al alta). Estas diferencias tienen implicaciones en
coste y factibilidad de los sistemas, pero también en su capaci-
dad de ajuste y su credibilidad clínica, ya que las bases de datos
clínico-administrativas (administrative databases), como el CMBD,
tienen importantes limitaciones que van desde la ausencia de
variables relevantes, la toma de datos retrospectiva, los proble-
mas de calidad de la información y la variabilidad en la
cumplimentación y en la codificación diagnóstica entre centros,
las dificultades para analizar pacientes a partir de bases de episo-
dios de hospitalización y las dificultades legales para la combina-
ción de registros (linkage).

Limitaciones de las comparaciones entre hospitales

basadas en el CMBD

Pese a las limitaciones señaladas, el CMBD tiene la venta-
ja primordial de existir -es prácticamente obligatorio, aunque
en los hospitales privados el desarrollo es todavía muy bajo- e
incluir un gran números de pacientes. Por ello, en nuestro país,

Tabla 2. Características de los sistemas de ajuste de riesgos

Fuente de datos Paciente e historia Bases de datos

clínica clínico-administr.

Resultado a ajustar Clínicos Consumo recursos
Requerimientos
de información ++++ +
Coste de funcionamiento ++++ +
Capacidad ajuste +++ +
Credibilidad clínica ++ +
Desarrollo Juicio Clínico Empírica
Importancia
del diagnóstico ++ ++
Importancia
del procedimiento + ++++
Importancia
variables fisiológicas +++ -
Toma de datos Variable Al alta

CMBD: Conjunto Mínimo de Datos Básicos.
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el CMBD es la fuente de información esencial -casi única- para
la construcción de sistemas de ajuste de riesgos que permitan
la comparación de hospitales. En este apartado se describen las
principales limitaciones de las comparaciones entre hospitales
desarrolladas a partir de datos del CMBD, la fuente esencial em-
pleada en los top-20, utilizando un marco de clasificación según
estas limitaciones deriven de: 1. los sistemas de codificación
diagnóstica, 2. la estructura y fuentes de datos del CMBD, 3. la
variabilidad de las prácticas hospitalarias de cumplimentación de
los datos; 4. los modelos de ajuste de riesgos y, 5. las formas de
tratamiento y presentación de la información final.

Limitaciones de la Clasificación Internacional

de Enfermedades

El CMBD utiliza para la codificación de diagnósticos y
procedimientos la Clasificación Internacional de Enfermedades
9ª revisión Modificación Clínica (CIE9MC), una adaptación para
uso clínico de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE), originalmente desarrollada para clasificar causas de muer-
te. La principal crítica se centra en la falta de definiciones
clínicas operativas, que se traduce en la inclusión bajo los mis-
mos códigos de pacientes muy diferentes11,12. En la tabla 3 se
muestra un ejemplo del impacto de este problema: el hospital
V diagnosticó el 2% de sus partos como sufrimiento fetal, fren-
te al 16% del hospital IV, pero el primero practicó cesárea en el
97% de estos partos por sólo el 7% de cesáreas en el segundo,
sugiriendo que estos hospitales etiquetan como sufrimiento fe-
tal pacientes muy diferentes. Nótese que este problema no es
tan importante para casos de menor dificultad diagnóstica como
el parto de nalgas13. A efectos del ajuste de riesgos es un pro-
blema crítico ya que los resultados del segundo hospital serán
valorados como si sus casos tuvieran la misma gravedad real
que los del segundo, y se le justificarán tasas más altas de
cesáreas o mortalidad (ya que tenía más casos de supuesto
sufrimiento fetal) que al otro. La CIE9MC también ha sido criti-
cada7,11,12 por su orientación mono-axial -derivada de su diseño
original orientado a determinar la causa principal de muerte-
que no recoge muchas interacciones entre diagnósticos, ni de-
terminadas características de los pacientes de importancia pro-
nostica reconocida. Incluso en algunas enfermedades en que la
clasificación ha realizado desarrollos para incorporar complica-

ciones y afectaciones multiorgánicas, el estado real del pacien-
te puede ser difícil de discernir.

Los criterios esenciales para realizar un diagnóstico son la
etiología, la localización y las manifestaciones fisiopatológicas
(por ejemplo, neumonía de lóbulo inferior izquierdo, por s.
pneumoniae con insuficiencia respiratoria). Sin embargo, en la
práctica clínica no siempre es posible (o deseable) llegar más
allá de un diagnóstico sindrómico y la adaptación a esta reali-
dad clínica ha resultado en el desarrollo de clasificaciones
diagnósticas no mutuamente excluyentes, en las que el mismo
paciente puede ser clasificado de forma diversa en función de la
información disponible, aspecto que introduce nuevas fuentes
de variabilidad en la asignación diagnóstica en función de la
disponibilidad de medios diagnósticos y su uso más o menos
intensivo. En la Figura 3 se muestra un ejemplo de posibilida-
des de uso de diferentes etiquetas diagnósticas en los mismos
pacientes, que se trasladarían a diferentes códigos CIE9MC y a
un peso relativo de reembolso en el sistema GDR muy diferen-
te. Relacionado con los anteriores, se hallan los problemas
vinculados a las guías de codificación, manuales que intentan
trasladar el lenguaje clínico usual -vago y sujeto a incertidum-
bre- a códigos CIE9MC, pero que aumentan la fiabilidad del
CMBD a expensas de sesgos de mala clasificación (p. ej.: un
ingreso para biopsia hepática que es dado de alta con el diag-
nóstico de �sospecha de cáncer de hígado�, será codificado
como hepatocarcinoma, incluso si el diagnóstico anatomo-pa-
tológico -usualmente disponible varios días tras el alta- no se
confirma).

En conjunto, estos problemas, derivados de la propia
CIE9MC y que afectan tanto al top-20 como a cualquier otro
sistema basado en códigos CIE9MC, se van a traducir en am-
plias posibilidades de clasificar tanto pacientes similares bajo
diferentes epígrafes, como pacientes muy diferentes bajo un
mismo epígrafe. Se trata de un aspecto difícilmente salvable
que favorece otros problemas como la búsqueda de las asigna-
ciones de códigos más rentables. Las implicaciones sobre la
comparación de centros son obvias.

Limitaciones derivadas de la estructura del CMBD

Respecto a la estructura de los CMBD, un primer proble-
ma a tener en cuenta es la limitación del número de diagnósti-

Tabla 3.  Porcentaje de partos con determinados riesgos y de cesáreas según tipo de riesgos en hospitales seleccionados

   Hospital       Nalgas Distocia Sufrimiento Fetal

% % % % % Sufrimiento %

Nalgas Cesárea Distocia Cesárea fetal Cesárea

I  1,62 61,54    6,67  91,59   2,28  86,30
II  4,53 65,91    7,78  97,53  14,98  27,86
III  1,77 90,00   18,76  47,17  10,97  95,16
IV  2,37 70,31    7,64  97,09  16,05   7,39
V  0,89 40,00    7,45  96,83   2,19  97,30

Media  2,96 70,28    8,11  85,86   8,38  35,19

Basado en: Librero J, et al.13
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cos secundarios (9 a 12 usualmente en los CMBD españoles),
tal vez suficiente para los procesos agudos pero incapaz de
recoger la complejidad de los pacientes con comorbilidad múl-
tiple o con complicaciones, aspectos de reconocida importan-
cia pronóstica y respecto a los costes. Se ha señalado que los
cuadros crónicos son los más obviados por los clínicos (o los
codificadores), dando lugar a resultados paradójicos en los que
la presencia de comorbilidad crónica -sólo recogida cuando el

paciente no tiene comorbilidad aguda- se comporta como fac-
tor protector de mortalidad intrahospitalaria9,14-16. En la Tabla 4
se muestran ejemplos de este sesgo en CMBD españoles, don-
de la presencia de un diagnóstico secundario de, por ejemplo,
hipertensión arterial, se asociaba a una reducción del 50% en
el riesgo de muerte en el infarto agudo de miocardio. Hay que
señalar, que este problema se ha registrado incluso en los CMBD
de California que recogen hasta 25 diagnósticos secundarios,
indicando la existencia de un sesgo de información no atribuible
exclusivamente a la falta de campos para la anotación de diag-
nósticos secundarios en el CMBD14.

Un segundo problema se refiere a la ausencia de variables
de importancia pronóstica reconocida. Especial relevancia tie-
nen en este sentido la ausencia de variables de estabilidad
fisiopatológica (pulsaciones por minuto, frecuencia respiratoria,
presión arterial, pH, pO2 y pCO2, hematocrito y demás), claves
en los sistemas de ajuste respecto a la mortalidad inmediata
utilizados en las unidades de cuidados intensivos (APACHE II y
III, MPM, etc.). También cabe destacar la ausencia de otras
variables de interés que afectan al resultado o de algunos resul-
tados que pueden ser los relevantes en algunas patologías; nó-
tese que de las variables de gravedad enumeradas previamente,
el CMBD sólo trabaja con la edad, sexo, diagnóstico principal y
secundarios (mezcla de comorbilidad y complicaciones) y una
variable de proceso -procedimientos- que es muy difícil de in-
terpretar en términos de calidad.

Un último problema se refiere a la naturaleza retrospecti-
va -al alta- de la toma de datos, que no permite distinguir si se
trata de cuadros tratados durante la hospitalización o simple-
mente son procesos coexistentes (la valoración de la calidad
varía si un paciente que ingresó para intervención tenía una
infección al ingreso o la desarrolló en el hospital)17-20. Aunque
se han utilizado interesantes fórmulas para enfrentar este pro-
blema con técnicas cualitativas y algoritmos17, todavía se está
lejos de una solución óptima20-22. El sesgo de información re-
trospectiva también se traduce en la anotación o no de deter-
minados factores en función de los propios resultados. Por ejem-
plo, los pacientes que tienen alguna complicación grave tienen

Figura 3. Efecto de las diferencias en especificidad diagnósticas

sobre el reembolso (ejemplo)

NEOM: no especificado de otro modo; CIE9MC: Clasificación internacional de

enfermedades 9ª revisión modificación clínica. GDR: Grupos de diagnósticos

relacionados; AVC: accidente vásculo-cerebral; SNC: sistema nervioso central.

SÍNTOMA, PROBLEMA
DE SALUD O

GRAVEDAD DEL
PROCESO

DIAGNÓSTICO
CLÍNICO O
PROCESO

PATOLÓGICO

Hemiplejia NEOM
CIE9MC: 324,9

GDR 12 (trastorno
degenerativo SNC)

PESO GDR: 0,9550

Trombosis cerebral
CIE9MC: 434,00

GDR 14 (AVC
excepto ictus)

PESO GDR: 1,2160

Paciente de 86 años que ingresa por urgencias con hemiparesia en mano y
pierna derecha y afasia.
Durante el ingreso se muestra clínicamente estable y al 4º día es dado de alta
para seguimiento en consulta externa.

Tabla 4.  Asociación entre mortalidad hospitalaria y registro de diagnósticos secundarios (Odds ratios con p<0,05, ajustadas por edad,

sexo, días de estancia y número de diagnósticos registrados)

Título AVC NEM IAM ICC

Diabetes mellitus no complicada ni insulindep. 0,53 0,49 ns ns
Hipertensión arterial NE 0,49 0,54 0,52 0,67
Enfermedad cardíaca hipertensiva NE, sin ICC ns ns 0,82 0,44
Infarto antiguo de miocardio ns ns 0,35 ns
Otra angina de pecho y angina de pecho NE ns ns 0,44 ns
Enfermedad cardíaca isquémica crónica NE ns ns ns 0,42
Alteraciones de la válvula mitral ns ns ns 0,57
Alteraciones de la válvula aórtica 0,47 ns ns ns
Fibrilación auricular 0,68 ns 0,36 0,53
Otras obstrucciones crónicas respiratorias ns 0,56 0,38 ns
Infección de vías urinarias sitio NE 0,44 0,08 ns ns

AVC: Accidente vascular cerebral; NEM: neumonía; IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva. NE: no especifi-
cado; ns: no significativo. Basado en: Librero J, et al.
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una mayor probabilidad de tener registrada información que jus-
tifique esta complicación que aquellos pacientes con el mismo
cuadro que no desarrollaron la complicación. En la Figura 4 se
muestra un ejemplo de cómo a las pacientes que se les practi-
có una cesárea tras haber tenido una cesárea previa, tenían en
mayor proporción registrado el antecedente que aquellas a las
que en las mismas circunstancias no se les practicó cesárea13.

Prácticas hospitalarias y manipulaciones interesadas

Las limitaciones anteriores permiten que los hospitales
desarrollen sus bases de datos dentro de un amplio margen de
variabilidad e, incluso, la manipulación de los sistemas de infor-
mación con las finalidades de mejorar la posición relativa del
hospital o mejorar el reembolso23. La vaguedad en la identifica-
ción del diagnóstico principal, el diseño de la CIE9MC que no
considera interrelaciones entre códigos y las posibilidades de
seleccionar secundarios, estimulan la búsqueda de las asigna-
ciones de códigos más rentables para el hospital. Simborg de-
finió como DRG-creep la práctica desarrollada por muchos
hospitales de seleccionar los diagnósticos y sus combinaciones
de modo que se maximizarán el reembolso económico24, y tam-
bién se ha definido como upcoding la práctica, evidenciada en
diversos estudios, de incluir diagnósticos más o menos dudosos
que permiten el cambio de casos de un GDR sin complicacio-
nes a su pareja complicada con mayor peso de reembolso (esta
práctica parece haber disminuido tras las inspecciones realiza-
das por el General Accountig -acompañadas de fuertes sancio-
nes a los hospitales- y la difusión de guías de codificación para
el reembolso con criterios estrictos25), pero se trata de un pro-
blema poco explorado en España donde las inspecciones sobre
la codificación son mínimas y los productos derivados del CMBD
apenas se utilizan para el reembolso (salvo en la Comunidad,
que incluyó 13 hospitales en el top-20). En todo caso, si es
conocida la amplia variabilidad en la codificación hospitalaria
en España26 y la presencia de cambios de asignación del GDR
entre el 20% y 30% de los casos (entre 1 de cada 5 y 1 de

cada 3 altas) cuando se realizan revisiones de la codificación
diagnóstica27,28.

Limitaciones derivadas de los sistemas de ajuste empleados

La validez final y la utilidad práctica de los ajustes viene
dada por su capacidad para capturar las diferencias entre pa-
cientes, problema que es abordado usualmente comparando las
predicciones realizadas por los modelos ajustados con los resul-
tados reales. La modelización multivariante proporciona el marco
para el traslado de puntuaciones de riesgo, categorías de riesgo
o variables específicas a resultados esperados. Las variables
independientes pueden ser cualquiera de los factores de riesgo
comentados anteriormente, y la dependiente es el resultado a
analizar que, básicamente, puede ser una variable continua (días
de estancia, costes) o dicotómica (presencia o no de muerte,
complicación, reingreso). Estadísticamente, suelen emplearse
modelos pertenecientes a la familia de los Modelos Lineales
Generalizados, típicamente modelos de regresión lineal múlti-
ple cuando la variable resultado es continua, y de regresión
logística cuando la variable resultado es dicotómica.

El coeficiente de determinación R2 es la medida de rendi-
miento de los modelos multivariantes mas utilizada cuando la
variable dependiente es continua y puede ser interpretado como
la fracción de la variabilidad total de la variable dependiente
que puede ser explicada por las diferencias de riesgo entre los
casos incluidos en el modelo. En teoría, el modelo tendrá un
mejor rendimiento cuanto más cerca esté el coeficiente R2 del
valor 1, pero en la práctica el valor del R2 está en función del
número de variables e interacciones introducidas en una base
de datos concreta, del entorno del que proviene la muestra,
especialmente del tipo de pacientes incluidos, de la dispersión
de las variables, de la inclusión o no de outliers y de las transfor-
maciones de variables efectuadas. Respecto al rendimiento de
los GDR, el sistema empleado por los top 20 para ajustar la
duración de la estancia, se conoce29-31 el mayor R2 de los casos
quirúrgicos (cuyos datos ofrecen menos dispersión) y la pérdida
de capacidad explicativa cuando se aplican en bases de datos
diferentes a las que se utilizaron para su desarrollo. Esto sugie-
re que la capacidad de ajuste de los GDR varía en función del
tipo de pacientes atendidos en cada centro, siendo óptima cuan-
do el hospital tiene una importante proporción de pacientes
quirúrgicos (especialmente en patologías bastante homogéneas
en duración de la estancia, como las cataratas, hernias ingui-
nales, colecistectomías, etc.), y mínima cuando el hospital tie-
ne una elevada proporción de casos médicos. Un problema adi-
cional es que los pesos de los GDR tienden a estar sesgados,
infraestimando el riesgo para los casos de alto riesgo y
sobreestimándolo en los de bajo riesgo (sesgo de compresión)32

que implica que los hospitales con casos más graves verán
infraestimados sus riesgos en las bases de datos integradas fun-
damentalmente por casos de bajo riesgo33.

La regresión logística es el método más utilizado para
modelizar variables dependientes dicotómicas y parece ser el
método usado para modelizar la mortalidad y las complicacio-
nes en los top 20. En la evaluación del rendimiento de estos
modelos se emplean dos criterios: calibración y discriminación.
Un modelo se dice calibrado respecto a un conjunto de datos
cuando el promedio de sus predicciones se aproxima al prome-

Figura 4. Sesgo de información en bases de datos administrativas

(ejemplo)

172 mujeres (1993-1995) con un parto
por cesárea seguido de un segundo parto

Sub-registro de la informaciónsobre antecedentes
y sobre-estimación de la tasa de cesáreas

en los casos de cesárea previa

Sólo en 92 (53,5%) constaba el antecedente de
“cesárea previa”

El 59,3% de los segundos embarazos
concluyeron mediante cesárea

46,2% en los casos
sin antecedentes

El 70,7% cuando constaba
el antecedente de cesárea

Basado en Librero J, et al.13
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dio de los resultados reales (usualmente se consideran calibra-
dos si la prueba de Hosmer-Lemeshow no es significativa, aun-
que esta información no se ofrece en los top-20). Por otro lado,
un modelo discrimina si predice mayores probabilidades del
suceso (ej.: muerte) a los pacientes con el suceso (los que
realmente han muerto). El estadístico C -igual al área bajo la
curva ROC- es el más utilizado para valorar la discriminación34,35

y puede tomar valores entre 0,5 (el modelo no funciona mejor
que el azar para predecir el resultado) y 1 (el modelo predice
perfectamente). Como cautelas, son aplicables a estos mode-
los todas las planteadas anteriormente, en particular sobre las
comparaciones de rendimiento cuando son obtenidas de dife-
rentes grupos de datos, o existen diferentes criterios en defini-
ción de la población, protocolos en la depuración de datos,
sobre representación de casos difíciles y, en definitiva, situacio-
nes que influyen sustancialmente en la variabilidad de los datos
que el modelo ha de explicar.

En el caso de los top 20 no se ofrecen los resultados de la
calibración, pero si el estadístico C del modelo global de morta-
lidad que alcanza el valor de 0,94, un valor sorprendentemente
bueno para un modelo basado en CMBD (mejor que modelos
con mucha más información como el APACHE II o el Mortality

Probability Model que apenas superan el 0,80, aun sobre grupos
de pacientes más homogéneos). La explicación hay que buscarla
probablemente en el uso de muchas variables -saturación del
modelo* -y de variables explicativas, fundamentalmente el diag-
nóstico, obtenidas retrospectivamente cuando ya se conoce si el
paciente ha fallecido o no y que, pese a que contribuyen a mejo-
rar la capacidad predictiva porque correlacionan muy bien con el
resultado, no permiten valorar la calidad de los hospitales.

Un problema a añadir es que el informe top-20, posible-
mente para mantener el �secreto comercial�, apenas contiene
información para valorar los modelos (no se presentan los mo-
delos con sus coeficientes, ni la significación de las variables ni
otros detalles necesarios para valorar su bondad). Esto implica
que los hospitales son juzgados por un sistema que ellos no
pueden juzgar y, al margen de una cierta situación de indefen-
sión, tampoco pueden conocer dónde tienen los problemas que
deberían resolver para obtener mejores resultados, ni qué ha-
cen bien los hospitales top para poder �copiar�. Especialmente
oscuro resulta también cómo se han identificado las complicacio-
nes (un aspecto de interés ya que éste sí sería -a diferencia de la
mortalidad- un indicador consistente de calidad). Esta estrategia
de �caja negra�36 puede tener un cierto sentido comercial, pero
es poco comprensible desde el punto de vista de la calidad
asistencial que, fundamentalmente, busca conocer para cambiar.

Limitaciones derivadas de los métodos de presentación de

resultados

La presentación de los resultados, especialmente cuando
se difunden públicamente es un aspecto de interés, ya que una

presentación poco cuidadosa puede contribuir a la confusión.
Existen muchas formas de realizar estas presentaciones, pero
la regla esencial es hacer más hincapié en los estadísticos de
dispersión que en los centrales. En la Figura 5 se muestran los
valores medios y el intervalo de confianza del 95% de la tasa de
mortalidad en fractura de cadera en 19 hospitales de la Comu-
nidad Valenciana. Al solaparse los intervalos de confianza de los
17 primeros hospitales (o de los 17 últimos, si se buscan los
peores hospitales) la presentación correcta debería señalar que
no existen diferencias entre estos hospitales, y no que hay 4
primeros o 4 últimos (en este ejemplo sólo podría afirmarse que
los dos primeros son diferentes de los dos últimos). Es posible
que el sistema empleado en los top 20 haya permitido encon-
trar diferencias estadísticamente significativas en duración de
la estancia entre hospitales (las variables cuantitativas obtie-
nen intervalos de confianza relativamente estrechos), pero es
muy improbable que haya permitido encontrar diferencias entre
hospitales -salvo quizás los extremos- en sucesos dicotómicos
de baja frecuencia (como la mortalidad o las complicaciones),
y ello pese al exceso de poder estadístico que deriva del uso de
muestras de gran tamaño. En estas circunstancias, la ordena-

*Si todas las combinaciones posibles de las variables predictoras se incluyen en el modelo se dice que éste está saturado, lo que se traduce en que cada caso se

encuentra en una y sólo en una de las celdas definidas por las interacciones. Por ejemplo, si el modelo incluyera sólo el sexo y 5 categorías de gravedad, un modelo

completamente saturado comprendería 10 posibilidades o variables (9 variables indicador y un término constante). En un modelo saturado, el valor estimado para

cada celdilla es igual al valor promedio de la variable dependiente para todos los casos incluidos en ella.

Figura 5. Solapamiento de los intervalos de confianza de las tasas

de mortalidad en el ingresos por fractura de cadera. Hospitales de

la Comunidad Valenciana 1995

Cada línea representa el porcentaje de mortalidad (desde menos del 2% a más

del 6%) y su intervalo de confianza del 95%. Las líneas punteadas proyectan

el límite superior del intervalo de confianza del hospital de menor mortalidad, y

el límite inferior del hospital con mayor mortalidad. A pie de gráfico se muestra

el número de casos en cada hospital.

,09

,10

0,00

,01

,02

,03

,04

,05

,06

,07

,08

N= 354 433 2752645193392962644953663531721426284330396430

1
2

3

4



128

Peiró S

Rev Calidad Asistencial 2001;16:119-130

ción de hospitales por sus valores medios (y la suma posterior
de rangos) no parece tener sentido.

Utilización comparativa de resultados ajustados

¿Son los top 20 los mejores hospitales?

Una posibilidad para estar entre los top 20 es ser un hos-
pital realmente mejor que otros. Existen, sin embargo, otros
mecanismos -más o menos legítimos- que permitirán que hos-
pitales iguales (y tal vez peores) que otros puedan alcanzar esta
cima. Entre los legítimos cabe citar el uso de diagnósticos más
específicos, la anotación exhaustiva de las comorbilidades que
influyen en el ingreso actual, la anotación de complicaciones
(en este caso se mejoraría en los indicadores de mortalidad y
estancia media, pero no en el de complicaciones) y la anota-
ción exhaustiva de procedimientos. Este fenómeno -que impli-
ca una mayor calidad de la información pero no necesariamen-
te del hospital, y es muy llamativo cuando algunos hospitales
comarcales tienen pesos de casuística similares a los hospita-
les universitarios- se ha dado en mayor medida en los hospita-
les concertados de Cataluña, donde los GDR -y por tanto la
cumplimentación del CMBD- tienen un cierto impacto en el
reembolso, y esta podría ser una buena explicación para la bue-
na posición de los hospitales de esta Comunidad en los top-20.
Del mismo modo, una serie de circunstancias pueden empeorar
la posición relativa de hospitales excelentes: como no disponer
de centros para derivar pacientes crónicos o terminales, áreas
geográficas con mayor preferencia por morir en el hospital,
atender casos de mayor gravedad, tener una relativa mayor
proporción de casos médicos (respecto a la cirugía electiva),
atender a poblaciones marginales (los indigentes suelen fallecer
en el hospital y los hospitales que atendían tradicionalmente la
beneficencia pueden ser muy castigados por este factor).

También existen mecanismos ilegítimos que mejorarían la
posición relativa de los hospitales: usar como diagnóstico prin-
cipal aquel que maximice el reembolso (creeping), etiquetar
diagnósticos específicos bajo criterios operativos dudosos (por
ejemplo, clasificar como accidente vásculo-cerebral cualquier
sospecha de este cuadro, aun las no verificadas), anotar
comorbilidades y antecedentes que no influyen en el proceso
actual, ingresar durante 1 solo día procesos ambulatorizables,
fraccionar un proceso en varios (por ejemplo, dando altas entre
servicios, o en lugar de permisos de fin de semana, o fraccionar
un mismo proceso en 2 ingresos), seleccionar casos más leves
en el mismo GDR y algún otro. Si a esto se añade que los
modelos empleados no han conceptualizado claramente los
indicadores de calidad ni las variables de gravedad, el resultado
final son grandes dudas sobre el lugar de los hospitales en esta
clasificación y, por tanto, dudas sobre el valor de la clasifica-
ción en sí.

Utilidad de las comparaciones ajustadas

En Estados Unidos la evidencia empírica sobre la utilidad
de publicar resultados ajustados es escasa y, en general, decep-
cionante37. Sólo 7 sistemas han sido objeto de evaluación y,
casi siempre, con estudios descriptivos y observacionales: los
usuarios y las aseguradoras apenas buscan y, menos aún, utili-

zan la información de resultados; los clínicos muestran un gran
escepticismo y sólo un porcentaje mínimo dice utilizarlos para
derivar pacientes a hospitales (u otros especialistas) con mejo-
res resultados; los hospitales parecen tener más en cuenta es-
tos datos y, en algún Estado, se ha asociado la publicación con
una mejora en los resultados para los pacientes, aunque mejo-
ras similares se han conseguido en otros Estados que no utiliza-
ban estas políticas. Adicionalmente, varios trabajos han mos-
trado como la posición de los hospitales en estas clasificaciones
varía en función del método de ajuste utilizado38-40 y basta con-
sultar unos cuantos sistemas top -en EE.UU., existen numero-
sas consultorías que realizan este tipo de trabajo- para ver que
los 100 mejores hospitales no coinciden entre clasificaciones.

Para bien y para mal, España no es Estados Unidos. La
planificación sanitaria de base territorial implica una barrera a
la libre elección de proveedores -que difícilmente pueden elegir
a los supuestos mejores hospitales- y ha propiciado el trabajo
hospitalario en equipos que atienden grandes volúmenes de
población (probablemente estos dos aspectos son puntos fuer-
tes del comparativamente bajo gasto sanitario y alta calidad
técnica en los hospitales en España). Además, los proveedores,
en su gran mayoría, son de propiedad pública y su personal goza
(o sufre) de un status quo semi-funcionarial, por lo que no
pueden ser expulsados del mercado sanitario (al menos sin gran-
des dificultades), aunque los clientes no los elijan. Esto, unido a
la no separación (más allá de los discursos) entre financiadores
y proveedores hace difícil esperar que los centros -bajo la pre-
sión de la elección de los usuarios- tomen iniciativas para su
corrección. En cuanto a los gestores, su consideración parece
depender más de factores políticos que de su gestión (curiosa-
mente, al menos dos gerentes de hospitales top-20 fueron ce-
sados en las semanas posteriores a la difusión de este informe).

Sin embargo, la comparación de hospitales es útil aun en
los entornos sanitarios con escasa competencia. Los sistemas
diseñados para el ajuste de costes por proceso intentan agrupar
a diferentes tipos de pacientes en términos de su consumo espe-
rado de recursos con el objetivo básico de implementar incenti-
vos para mejorar la eficiencia (en el sentido de disminuir los
costes unitarios) en el tratamiento de los diferentes grupos de
pacientes. Los sistemas diseñados para ajustar la efectividad de
la atención hospitalaria, tienen por objetivo permitir la formula-
ción de juicios sobre la calidad de la atención prestada. Bien
construidos, estos sistemas (y pese a las limitaciones comenta-
das) pueden tener interesantes usos clínicos, en gestión sanita-
ria y en otras áreas (Tabla 5). Una reciente reunión entre la
Sociedad Española de Calidad Asistencial y el INSALUD ofrecía
algunas pistas de que significa �bien construidos�41: ��tanto

los indicadores de sucesos adversos (tasas de infecciones u

otras complicaciones de herida quirúrgica, tasas de reinter-

venciones, tasas de reingresos por determinados problemas,

tasas de errores/reacciones adversas a medicamentos, etc.),

como los indicadores de proceso soportados por evidencia

científica (tiempo hasta la trombolisis en pacientes suscepti-

bles, porcentaje de artroplastias cadera levantados al día si-

guiente de la intervención, profilaxis antibiótica en cirugía

por fractura de cadera, etc.), así como indicadores de costes,

listas de espera y satisfacción son susceptibles de difusión.

No obstante, se recomienda evitar la difusión de resultados
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fácilmente malinterpretables (por ejemplo, las tasas de mor-

talidad). [�] La fiabilidad y validez de la información requie-

re el desarrollo y mejora de los sistemas de información (la

calidad de los datos) [�] También se requiere una mejora de

las metodologías de ajuste de riesgos. [�] Respecto al nivel

sobre el que debe ofrecerse información, existe coincidencia

en que el hospital es un nivel excesivamente amplio� lo más

razonable es ofrecer resultados por grupos patológicos (no

necesariamente grupos de diagnósticos relacionados) o por

procedimientos, a nivel de hospital�.

En este sentido, las críticas a los Top-20 en este texto no
deberían verse como críticas a la idea de comparar resultados,
ni siquiera a partir del CMBD (y mucho menos como una suge-
rencia de que otras empresas en España realizan estos estudios
con metodologías mas correctas que la de Iasist-HCIA que, por
lo demás, emplearon una metodología aparentemente muy si-
milar a la empleada por HCIA en EE.UU.), sino a un método
concreto que clasifica a hospitales como �mejores� (lo que
implica, aunque no se diga expresamente, que el resto son
peores) sin una base metodológica lo suficientemente sólida,
sin tener detrás una clara estrategia de mejora de calidad y sin
ofrecer la suficiente información para juzgar la bondad del pro-
pio sistema de clasificación. Bien al contrario, la comparación
iniciada por Iasist-HCIA tiene la virtud de abrir un camino. Pro-
bablemente las claves del desarrollo útil de este tipo de compa-
raciones son: 1) una selección de indicadores con alto valor
predictivo sobre la calidad, pero poco dramáticos y poco sus-
ceptibles de malas interpretaciones, 2) exquisitez técnica, em-
pleando los mejores ajustes posibles y centrándose más en los
estadísticos de dispersión que en los centrales, de forma que
los resultados de los centros -especialmente si son pequeños-
se muevan en rangos antes que en valores medios, 3) acompa-

ñarlos de las explicaciones y precauciones necesarias para aque-
llos que tengan que usarlos, tanto si son gestores, como clíni-
cos, pacientes o medios de comunicación, y 4) evitar transmitir
al público, ni a nadie, que tales medidas son el arbitro científico
de la mejor o peor calidad de la atención hospitalaria42.
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