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Introducción

El desarrollo de la gestión clínica se va perfilando en la

actualidad como un instrumento útil para la obtención de re-

sultados en las distintas unidades funcionales; resultados en

relación con la contención del gasto sanitario, calidad asis-

tencial e innovación tecnológica1. Para medir, evaluar y com-

parar resultados, es necesario dotarse de herramientas o sis-

temas de información. Uno de los más utilizados es el con-

junto mínimo básico de datos al alta del paciente (CMBDA),

cuya codificación se basa en la Clasificación Internacional de

Enfermedades (CIE). Ello permite asignar a los diferentes

grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) indicadores de

eficacia y efectividad2.

El CMBDA es un sistema de información hospitalario di-

rigido a conocer la actividad de la atención especializada.

Resumen

Objetivo: Analizar la relación entre estancia media y comorbilidad

en un servicio de cirugía general y digestiva.

Material y método: Estudio retrospectivo de altas hospitalarias de

pacientes ingresados en nuestro servicio de cirugía general entre el

1 de octubre de 2002 y el 1 de octubre de 2003. Los grupos de

patología fueron: apendicitis y dolor abdominal agudo, pared abdo-

minal, patología biliar litiásica, pie diabético, hemorragia gastroin-

testinal, obstrucción intestinal no herniaria y patología colorrectal.

Se estudiaron las variables edad, sexo, distribución de los pacientes

según el número de patologías asociadas y relación estancia media-

comorbilidad. Como test de significación estadística para la compa-

ración de estancias medias se utilizó el de la t de Student.

Resultados: Se han incluido 1.100 altas, que corresponden al 54%

del total generado en el período estudiado. Respecto a la distribu-

ción según el número de comorbilidades, observamos que, en los

grupos apendicitis y dolor abdominal agudo, patología biliar litiási-

ca, obstrucción intestinal no herniaria y patología colorrectal, los

pacientes con 2 o más patologías asociadas son menos numerosos.

En el grupo pie diabético, la tendencia es a la inversa, sumando

más pacientes conforme aumenta la comorbilidad. Hemos encon-

trado diferencias con significación estadística en la comparación de

estancias entre pacientes con y sin comorbilidad asociada para los

grupos apendicitis, pared abdominal y patología biliar (p < 0,001).

Para el resto de grupos, no hemos observado diferencias significati-

vas.

Conclusiones: En los grupos apendicitis y dolor abdominal agudo,

patología litiásica y pared abdominal, hay correlación entre comor-

bilidad y estancia alargada. 
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Abstract

Objective: To evaluate the relationship between length of hospital

stay and comorbidity in a general surgery department.

Material and method: We performed a retrospective study of the

discharges of patients hospitalized in our general surgery depart-

ment between October 1, 2002 and October 1, 2003. Diagnostic

groups were: appendicitis and acute abdominal pain, gallbladder di-

sease, abdominal wall disease, diabetic foot, gastrointestinal blee-

ding, non-hernial bowel obstruction and colorectal disease. We eva-

luated age, sex, patient distribution according to the number of

comorbidities and the relationship between length of stay and co-

morbidity. Statistical significance was determined using Student’s

t-test. 

Results: We included 1,100 discharges, corresponding to 54% of

the total in the study period. With regard to patient distribution ac-

cording to the number of comorbidities, in the groups of appendici-

tis and acute abdominal pain, gallbladder disease, non-hernial bo-

wel obstruction and colorectal disease, there were fewer patients

with two or more associated comorbidities. The opposite tendency

was observed in the diabetic foot group, which showed a greater

number of patients with associated disease. Statistically significant

differences were found when length of hospital stay was compared

among patients with and without associated comorbidity in the

groups of appendicitis, abdominal wall disease and gallbladder di-

sease (p < 0.001). No significant differences were found in the re-

maining groups.

Conclusions: In the groups of appendicitis and acute abdominal

pain, gallbladder disease and abdominal wall disease, a relationship

was found between comorbidity and prolonged length of stay.

Key words: Mean length of hospital stay. Comorbidity. Clinical ma-

nagement.
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Esta información nos puede servir para obtener costes y valo-

rar la calidad. Incluye, entre otros, datos biográficos del pa-

ciente, estancia, diagnóstico y procedimientos y comorbili-

dad. El objetivo de nuestro estudio es analizar la relación

existente entre estancia media y número de comorbilidades

para diferentes grupos de patología en pacientes ingresados

en un servicio de cirugía general y digestiva.

Material y método

Se realizó un estudio retrospectivo de las altas de los

pacientes ingresados en el Servicio de Cirugía General y Di-

gestiva del Hospital General Universitario Morales Meseguer

de Murcia entre el 1 de octubre de 2002 y el 1 de octu-

bre de 2003. Nuestro hospital está incluido entre los de 

segundo nivel y atiende a una población de 250.000 habi-

tantes.

Los datos fueron proporcionados por el Servicio de Do-

cumentación Clínica en una base de datos Access que conte-

nía los registros de 2.044 altas. Estos datos fueron obtenidos

del CMBDA, cuyos apartados correspondientes a los diagnós-

ticos y procedimientos se codifican a partir del informe de

alta hospitalaria. De todos los grupos de patología, se eligie-

ron 7, que incluían un total de 1.100 altas. Los grupos de

patología seleccionados fueron:
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Figura 1. Grupos en que se aprecia una disminución del número de pacientes conforme aumenta el número de comorbilidades.

Apendicitis y dolor abdominal agudo Patología biliar litiásica

Patología colorrectal Obstrucción intestinal no herniaria

0: sin comorbilidad asociada; 1: una patología asociada; 2: 2 patologías asociadas; > 2: más de 2 patologías asociadas.



1. Apendicitis y dolor abdominal agudo (GRD 167 y 183).

2. Pared abdominal (GRD 160, 162 y 163).

3. Patología biliar litiásica (GRD 194, 198 y 494).

4. Pie diabético (GRD 113, 114, 225 y 285).

5. Hemorragia gastrointestinal (GRD 175).

6. Obstrucción intestinal no herniaria (GRD 181).

7. Patología colorrectal (GRD 147 y 149).

Estos grupos de patología fueron seleccionados debido a

su alta prevalencia en un servicio de cirugía de las caracterís-

ticas del nuestro. Los pacientes correspondientes a los grupos

1, 4, 5 y 6 ingresaron procedentes de urgencias fundamen-

talmente, mientras que los incluidos en los grupos 2, 3 y 7

fueron pacientes intervenidos de forma programada en la ma-

yoría de los casos. 

Las variables definidas para cada diagnóstico fueron:

número de casos, edad y sexo, número de patologías asocia-

das y tipo y distribución del número de pacientes según tu-

vieran asociadas 0, 1, 2 o más de 2 patologías. Se estudió la

estancia media según la presencia o ausencia de comorbili-

dad. A este respecto, se consideraron las siguientes afeccio-

nes: enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (CIE
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Figura 2. Grupos hemorragia gastrointestinal y pared abdominal, en los que no se observa relación entre número de pacientes y

comorbilidades, mientras que en el pie diabético el número de pacientes aumenta con las comorbilidades.

Hemorragia gastrointestinal Pared abdominal

Pie diabético

0: sin comorbilidad asociada; 1: una patología asociada; 2: 2 patologías asociadas; > 2: más de 2 patologías asociadas.



493.90), hipertensión arterial (CIE 401.9), dislipemia (CIE

272.0), cardiopatía (CIE 427), hepatopatía (CIE 070.54),

diabetes mellitus (CIE 250.01) y obesidad (CIE 278.0),

como más relevantes. Para el análisis estadístico de la dife-

rencia de estancias medias entre sujetos con y sin morbilidad

por cada grupo de patología, se utilizó el test de la t de Stu-

dent.

Resultados

Las 1.100 altas estudiadas representan el 54% del total

de altas en el período analizado. 

La edad media de los pacientes incluidos en el grupo de

patología apendicitis y dolor abdominal agudo (n = 218) fue

de 32,6 años (rango, 11-92) y la distribución por sexos, 144

(66%) varones y 74 (34%) mujeres. En el grupo de pared ab-

dominal (n = 215), la edad fue de 61,4 años (rango, 16-89)

y el sexo, 122 (56,7%) varones y 93 (43,3%) mujeres. Res-

pecto al grupo patología biliar litiásica (n = 266), la edad me-

dia de los pacientes fue de 64,1 años (rango, 21-86) y la dis-

tribución por sexos, 181 (68%) mujeres y 85 (32%) varones.

En el grupo pie diabético (n = 77), la edad media fue de

72,9 años (rango, 41-91) y la distribución por sexos, 46

(60%) varones y 31 (40%) mujeres. En el grupo hemorragia

gastrointestinal (n = 100), la edad de los pacientes fue 67,1

años (rango, 31-87) y la distribución por sexos, 66 (66%) va-

rones y 34 (34%) mujeres. En el grupo obstrucción intestinal

no herniaria (n = 60), la edad fue de 71 años (rango, 32-89)

y la distribución por sexos, 26 (43,3%) varones y 34 (56,7%)

mujeres. Por último, en el grupo patología colorrectal (n =

164), la edad media fue de 62,5 años (rango, 27-90) y la

distribución por sexos, 81 (49%) varones y 83 (51%) muje-

res (51%). 

Cuando distribuimos a los pacientes según el número de

comorbilidades para cada grupo de patología, observamos

que en los grupos apendicitis y dolor abdominal agudo, pato-

logía biliar litiásica, obstrucción intestinal no herniaria y pa-

tología colorrectal, los pacientes con 2 o más patologías aso-

ciadas son menos numerosos (fig. 1). No hemos observado

este fenómeno en los grupos pared abdominal y hemorragia

gastrointestinal, y en el grupo pie diabético la tendencia es a

la inversa, sumando más pacientes conforme aumenta la co-

morbilidad (fig. 2).

En las figuras 3 y 4 se representa la relación entre es-

tancia media y comorbilidad en cada uno de los grupos de

patología seleccionados. Así, en apendicitis y dolor abdomi-

nal agudo, pared abdominal y litiasis biliar, hemos encontra-

do una relación estadísticamente significativa entre estas 2

variables (fig. 3). Por el contrario, en los otros 3 grupos, no

comprobamos que un aumento de las comorbilidades incre-

mente de forma significativa la estancia (fig. 4). Este estudio

comparativo no ha sido realizado en el grupo pie diabético

dado que, en nuestro análisis, no hay ningún paciente inclui-

do en el estrato sin comorbilidades.

Discusión

La exigencia cada vez mayor de calidad y eficiencia

por parte tanto de la sociedad como de las organizaciones

ha impulsado el desarrollo de la gestión clínica como uno

de los retos que deben afrontar hoy día los hospitales3. La

gestión clínica implica la descentralización de las decisio-

nes hacia los responsables de las diferentes unidades fun-

cionales. En este sentido, la implantación de un programa

de gestión clínica en una unidad debe incluir una serie de

elementos: figura del coordinador de calidad, misión y polí-

tica de calidad, definición de la cartera de servicios y análi-

sis, evaluación y previsión de la actividad anual, entre

otros1. 

La actividad asistencial a pacientes hospitalizados pue-

de cuantificarse explotando el CMBDA, lo que proporciona

una precisa información de los procesos clínicos. De este
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Figura 3. Grupos de patología en que se observan diferencias significativas en la estancia hospitalaria según exista o no patología asociada.

Apendicitis y dolor abdominal agudo

(con comorbilidad, 49 [22,5%]; 

sin comorbilidad, 169 [77,5%])

Pared abdominal (con morbilidad, 

129 [60%]; sin comorbilidad, 

42 [40%])

Patología biliar litiásica (con morbilidad,

162 [61%]; sin comorbilidad, 

104 [39%])



CMBDA es de donde puede obtenerse información sobre las

comorbilidades o diagnósticos secundarios4.

La relación existente entre estancia media por proceso y

comorbilidad se ha establecido en diversos trabajos2,5-8. Croc-

kett et al5 y Kinnunen et al9 informan de diferencias significa-

tivas en la estancia media de pacientes con EPOC, según ten-

gan asociadas o no otras patologías. De la misma forma,

Mittal et al7 observan diferencias significativas en pacientes

ingresados por politraumatismo, aumentando además el nú-

mero de comorbilidades con la edad. En nuestro caso, de

acuerdo con estos autores, y a diferencia de Saguer y

Gómez2, sí encontramos relación estadísticamente significati-

va entre el incremento de la comorbilidad y el aumento del

número de días de ingreso para algunos grupos de patología

(apendicitis y dolor abdominal, pared abdominal y patología

biliar litiásica). En otros grupos, como patología colorrectal,

no encontramos diferencias significativas; no obstante, el nú-

mero de variables que inciden en este proceso (gravedad del

proceso, cirugía, complicaciones postoperatorias, estancias

en UCI, etc.) posiblemente tengan una influencia adicional a

la asociación de comorbilidades. 

Carral et al10 evaluaron el impacto económico de la dia-

betes, como patología asociada, en pacientes hospitalizados.

Informaron de una mayor tasa de hospitalización en pacientes

diabéticos, así como prolongación de la estancia media res-

pecto a pacientes no diabéticos. En su estudio, los costes de

hospitalización fueron un 55% mayores en los pacientes con

esta comorbilidad. Se demuestra, pues, que la comorbilidad

influye en la estancia media, con las consecuencias que de

ello se derivan (limitación de camas de agudos, costes de

hospitalización). 

En nuestro estudio hemos pretendido establecer una

clasificación de pacientes quirúrgicos según tuvieran o no

asociadas una o varias comorbilidades relevantes. Somos

conscientes de que otras variables, como edades extremas,

situación social, etc., pueden tener influencia en la estan-

cia hospitalaria. No obstante, las diferencias halladas en

nuestro trabajo para algunos grupos de patología nos ani-

man a profundizar en este tema y quizá estudios multiva-

riantes determinen qué variables realmente influyen y cuá-

les no.

Queremos, por último, resaltar que a partir del informe

de alta hospitalaria se codifican las variables clínicas del

CMBDA (diagnósticos y procedimientos). Es por ello deseable

que la cumplimentación de dicho informe sea correcta; de lo

contrario, deficiencias en el registro del CMBDA podrían dar

lugar a variaciones en la asignación de los GRD, con el consi-

guiente sesgo en los resultados obtenidos2,4. En la actualidad,

estamos evaluando la calidad de nuestros informes de alta a

este respecto, con el objeto de confirmar que no haya este

tipo de sesgo en nuestro estudio, y esperamos presentar en

breve nuestros resultados.
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Figura 4. La existencia de comorbilidad no influyó de forma significativa en la estancia de los pacientes en los grupos señalados.
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NS: no significativo.
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