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Resumen

Las escalas de gravedad de la enfermedad para pacientes hos-
pitalizados son utilizadas con frecuencia en la evaluacion del
desempenio de los servicios hospitalarios. El objetivo del traba-
jo fue desarrollar y validar un indice cuantitativo que midiera la
gravedad de pacientes durante su etapa de hospitalizacion y que
fuera sencillo de obtener, a partir de los datos de la historia cli-
nica. La construccion incluyo: la seleccién de componentes y la
busqueda de ponderaciones. Para esta fase se consulid la lite-
ratura y a especialistas y 74 historias clinicas de pacientes dados
de alta proveyeron la base empirica. Como resultado se obtu-
vo un indice con dos variantes, uno cuantitativo y otro cualitati-
vo ordinal con cuatro niveles. La validacion incluyé cuatro aspec-
tos de la validez, y la confiabilidad interna. Dieciséis especialistas
evaluaron validez de contenidos y presentacion. Cien historias
clinicas sirvieron de base para evaluar la validez por construc-
cién, de criterio y la confiabilidad. La validez fue satisfactoria en
la mayor parte de sus aspectos. El indice de confiabilidad fue
de 0,95. La concordancia entre jueces arrojo un coeficiente kappa
de 0,4 para el indice ordinal y los coeficientes de correlacion mayo-
res de 0,93 entre todos los pares de jueces. El indicado se con-
sidera listo para aplicar en este contexto aunque se hacen algu-
nas sugerencias para mejoras en el futuro.
Palabras clave: indice de gravedad de la enfermedad. Cali-
dad de la atencion médica. Anadlisis de regresion. Confiabili-
dad. Validez.

Summary

Severity of iliness indexes for hospitalized patients are fren-
quently used for the assessment of hospital performance.
The purpose here was to develop and validate a quantitati-
ve index for clinical areas which could measure severity of
illness during hospitalization period and would be easy to
obtain from the information contained in a regular clinical chart.
The construction included item selection and search for items
weights. Experts and literature were consulted and 74 clini-
cal records provided empirical information. The result was
the proposal of an index with two alternatives: one quanti-
tative and the other ordinal with four levels of severity. Vali-
dation included four aspects of validity, general reliability, inte-
rrater agreement and internal consistency. Sixteen specialized
physicians assessed content and face validity. One hundred
clinical records of discharged patients were used to assess
criterion, construct validity and reliability. Results show satis-
factory validity in almost all aspects. The reliability coefficient
was 0.95, Kappa coefficient was 0.4 for the ordinal index and
correlation coefficients over 0.93 for the quantitative one. The
index is ready for current applications in this context although
some suggestions for future improvements were also inclu-
ded.

Key words: Severity ol illness index. Quality of care. Case-
mix. Regression analysis. Reliability. Validity.

Introduccion

a determinacion cuantitativa o semicuantitativa

de la gravedad de la enfermedad que afecta a

un paciente es un problema actual de la medi-

cina que se encamina hacia una ciencia menos
artistica™2.

Los indices de salud en general se han desarrolla-
do mucho en las Gltimas décadas. Indices con aplica-
ciones en la prediccion, la discriminacion o la evalua-
cidn se han propuesto en la literatura reciente®®.

Los indicadores que intentan la gravedad de los
pacientes durante su estancia en un hospital se han uti-
lizado en particular como variables de control para la
evaluacion de los servicios hospitalarios* 57,

En este contexto, una de las escalas de gravedad
mas estudiadas es la propuesta por Horn y cols. en
19837 9. Este indice pretendia ser capaz de caracte-
rizar con exactitud las diferencias entre los pacientes
por concepto de gravedad y uso de recursos pues debe-
ria dar lugar a grupos de pacientes heterogéneos en
diagndsticos («case-mix») pero homogéneos en con-
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sumo de recursos. La confiabilidad y la validez de este
indice fueron abordados en un estudio posterior donde
se incluyeron pruebas de confiabilidad realizadas en 18
hospitales (especialmente concordancia entre jueces),
validez de contenido y de presentacion (sobre la base
de opiniones de personal de distintos hospitales) y vali-
dez de criterio y construccion™. El indice demostro ser
aceptablemente valido y confiable.

Otras formas conocidas de medir o evaluar la gra-
vedad de la enfermedad del paciente hospitalizado son:
el sistema de grupos de diagndsticos relacionados (diag-
nostic related groups, DRG)'? y el sistema de estadia-
miento propuesto por Gonnella y cols'®. El primero se
cred con el fin de clasificar a los pacientes en catego-
rias de costos y servia para implementar un sistema
de pagos prospectivos para los pacientes adscritos a
Medicare (una agencia norteamericana de seguros médi-
cos) y el segundo pretendia brindar un sistema com-
prensible de clasificacion de la mayoria de diagnosti-
COs sequn gravedad.

Tanto con los DRG como con el sistema de esta-
diamiento de Gonnella y otros, la gravedad se le adju-
dica a un conjunto de caracteristicas centradas en el
diagnostico y las categorias de gravedad se constru-
yen independientemente de cada paciente. En ambos
casos se necesitaron paneles de expertos para cons-
truir las combinaciones de los diagndsticos con otras
caracteristicas que definirian los distintos grupos y grado
de gravedad.

En Cuba no se ha implantado ninguno de los sis-
temas conocidos y, por el momento, creemos que no
existe ninguna escala que se adapte a nuestras con-
diciones. La escala propuesta por Horn demanda la exis-
tencia de personal especializado y con dedicacion com-
pleta, o casi completa, a la actividad evaluadora. Los
DRG y el sistema de estadiamiento, han sido elabora-
dos a base de informacion de sus propios paises, con
condiciones muy diferentes de las nuestras.

Con el presente trabajo pretendemos presentar una
manera, razonablemente sencilla y poco costosa de
medir la gravedad de la enfermedad, orientada a su intro-
duccioén en la practica actual de nuestros hospitales. Se
aspira a que el indice o escala resultante cumpla con
los requisitos de ser factible y rapido de obtener por un
meédico a partir de los datos existentes en las historias
clinicas y de ser generalizable a todas las areas de hos-
pitalizacion de servicios clinicos para adultos (excep-
tuando los servicios especiales de terapia, quemados
y servicios psiquiatricos).

Método

Todo el proceso de construccidn y validacion del indi-
ce se llevd a cabo a partir de entrevistas a especialis-
tas o revision de historias clinicas de los servicios del

area clinica del hospital «Hermanos Ameijeiras» que
incluyen, en orden creciente de tamano los siguientes:
reumatologia, endocrinologia, neurologia, gastroente-
rologia, hematologia, nefrologia, cardiopatia y medici-
na interna. Las edades de los pacientes cuyas histo-
rias clinicas fueron incluidas en una de las dos fases,
oscilaban entre 14 y 80 afos.

Construccion

Se considerd que el indice o escala resultante debe-
ria estar formado por componentes, aspectos o items
gue se integraran en un indice global que tomaria la
forma de una combinacion lineal de los items:

=W)X, + WX, + ... + WX,
donde x, es la i-ésima variable y w, el peso escogido
para dicha variable.

De este modo la fase de construccion estuvo diri-
gida a: 1) la seleccion de los items que conformarian
el indicador y 2) la bisqueda de los pesos o pondera-
ciones que deberia llevar cada item en la combinacion
lineal.

Inicialmente se consideraron distintas variables o
items incluidas en las escalas conocidas y las suge-
rencias de especialistas con mas de 10 afos de expe-
riencia de las areas clinicas. Se procuré que estas varia-
bles tuvieran un caracter dicotémico (presencia o
ausencia de determinada caracteristica).

El proceso de seleccidn de los items definitivos
y busqueda de las ponderaciones adecuadas para
cada uno se llevo a cabo a partir de la informacién
de las historias clinicas de las primeras 74 altas del
mes de abril de 1993 del area clinica del hospital.
Estas historias aportaron los datos sobre todos los
items y fueron evaluadas ademas segun el indice de
Horn. Este Ultimo con dos adaptaciones: se eliminé
el aspecto acerca de la dependencia del paciente de
la enfermera, porque en las historias clinicas no exis-
tia informacion suficiente para evaluarlo, y se utilizé
la suma de los puntos obtenidos en los seis aspec-
tos (evaluados cada uno entre 1 y 4 puntos) en lugar
de la moda como fue propuesto originalmente por sus
autores.

Se evalud entonces la asociacion entre todos los
componentes, para detectar posibles redundancias en
la informacion, y la asociacién entre cada componen-
te y el indice de Horn.

En ambos casos se utilizé el coeficiente de corre-
lacién de rangos de Spearman. Con cada par de com-
ponentes gue presentaba una alta correlacion (mayor
de 0,9), se realizé una valoracion casuistica para excluir
uno de los miembros de la pareja. Se eliminaron las
variables que no tenian asociacion significativa con el
indice de Horn. Consideramos que, con este tamafio
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de muestra, una variable que no tuviera correlacion sig-
nificativa con el indice de Horn, no seria un buen expo-
nente de la gravedad.

Las categorias para cada una de las variables que for-
marian parte de la fase final se muestra en la tabla 1.

Estas variables se incluyeron en un formulario con
una explicacion detallada sobre el significado de cada
categoria. En el anexo se describe la definicion ope-
rativa de algunas variables.

Para la obtencién de las ponderaciones se ulilizé
la técnica de regresion lineal multiple. Se escogieron
como «pesos» 0 ponderaciones los coeficientes estan-
darizados de las variables de la funcién que se obte-
nia al considerar el indice de Horn (de 6 a 24 puntos)
como variable de respuesta y los items como explica-
tivas. Se tomaron estos coeficientes multiplicados por
100 y redondeados a entero.

La aplicacion de esta técnica condujo también a la
inclusién de la variable «suma de érganos con fallo»
en lugar de las cinco dicotémicas que reflejaban la pre-
sencia de fallos de érganos por separado (cardiaco,
renal, respiratorio, hepatico y neurclogico) ya que algu-
nos de los fallos estaban presentes en muy pocos
pacientes y resultaba importante el hecho de que un
paciente tuviera mas de un fallo orgénico.

Con ayuda del método de seleccion de variables
paso a paso se arribd a la version final del indicador
que proponemos.

Para calcular el indice en un paciente basta susti-
tuir cada variable por sus valores, de acuerdo a los codi-
gos mostrados en la tabla 1 y evaluar la funcion con
las ponderaciones pertinentes (tabla 2).

Por Gltimo se procedi6 a clasificar la gravedad segun
una escala ordinal con cuatro niveles de gravedad, recur-

Tabla 1. Escala de las variables introducidas en el modelo inicial

Edad:

1) 14 a 35 afios 2) 36 a 60 afos 3) 61 anos y mas
Tipo de ingreso:
0) electiva 1} urgente
Manifestaciones de la enfermedad:

0) ninguna 1) no amenaza la vida

Localizacion del diagnéstico principal:

2) amenaza la vida

0) piel, TCS, musculoesquelético o sistema nervioso periférico 1) ofra localizacion (incluye grandes sistemas por separado y sistémico)

Etiologia del diagndstico principal:

1) neoplésica o degenerativa 0) otra
Localizacion de las enfermedades asociadas:
1) sistema respiratorio, cardiovascular o SNC 0) otra

Usa de procedimientos invasivos diagndsticos o terapéuticos:
0) no 1) sf

Uso de algin procedimiento urgente:
0) no 1) sf

Estuvo en la unidad de cuidados intensivos o intermedios:
0) no 1) si

Complicaciones:
0) ninguna 1) no amenazaron la vida
Tipo de respuesta al tratamiento:

0) inmediata 1) no inmediata pero el paciente respondid

Efectos residuales:
0) ninguno 1) alguno que no cambid habitos de vida
Transfusiones de sangre o derivados:

0) no 1) si

2) amendrazon la vida

2) no respuesta

2) alguno gue si cambid habitos de vida 3) fallecido

Fallos organicos (por separada: cardiaco, renal, respiratorio, hepatico, neurologico):

0) no 1) si
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Anexo. Significado de algunas componentes del indice de gravedad propuesto incluidos en la tabla 1

Diagndstico principal;
Condicién morbosa, establecida después del estudio del paciente, que realmente motivé el proceso que dio lugar a la hospitalizacion.

Enfermedad degenerativa:
Enfermedades sistémicas inflamatorias del tejido conjuntivo, de etiologia no precisada y prondstico reservado. Sus exponentes principales son: artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, esclerodermia y enfermedad mixta del tejido conjuntivo.

Procedimiento invasivo:

Aquellos que utilizan instrumentos o dispositivos que invaden drganos o tejidos y que tienen una probabilidad relativamente alta de complicaciones como Ia radiote-
rapia, la intubacion del tracto gastrointestinal o respiratorio, la toracocentesis, las biopsias, el cateterismo cardiaco, las endoscopias y los tratamientos endovenasos
gue requieren monitorizacion estrecha para prevenir complicaciones.

Procedimiento urgente:

Aquel que se realiza con el objeto de evitar la muerte en corto lapso por alguna complicacion de la enfermedad o de alguna medida tomada en razon de ésta. Ejem-
plos: procedimientos de reanimacidn o resucitacion cardiopulmonar, implantacidn del balén de Blakemore-Sengstaken para suprimir sangramientos de varices eso-
fagicas.

Complicaciones:
Eventos indeseables que surgen como consecuencia directa de la enfermedad principal, de su tratamiento, del proceso diagndstico o la propia hospitalizacidn.

Enfermedad asociada;
Condicion morbosa que no constituye parte del diagndstico principal ni de sus complicaciones pero que puede tener alguna influencia en Ia evolucion de 1a enfer-
medad principal 0 sus complicaciones.

Efecto residual:
Se refiere al grado en gue el paciente muestra adn evidencias de enfermedad o dafio en el momento de su alta del hospital.

Fallos organicos:
Deben considerarse principalmente los que han sido calificados como tales durante la hospitalizacién y que se plasman en I historia clinica. En caso de dudas el eva-
luador debe tener en cuenta los siguientes elementos:

cardiaco: FC < 50/mto. Taquicardia ventricular / fibrilacién, Paro cardiaco, IMA.

renal: creatinina sérica > 280 mol/l o 3,5 mg/dl. Didlisis / ultrafiltracion.

hepatico: bilirrubina > 51 mol/l o 3 mg/dl en ausencia de hemdlisis. TGP = 100 U/

respiratorio: Frec. resp. < 5/min o > 50/min. Vent. Mec. por 3 o més dias o Fi0, > 0.4 o PEF > 5 mmHg.
neurolégico: Glasgow en ausencia de sedacion < 6.

toma valores de 1 a 4 y que puede calificarse como una

Tabla 2. Ponderaciones para las variables resultantes del ; : :
variable ordinal con 4 categorias de menor a mayor gra-

proceso de seleccion

vedad.,
Variables Ponderacion
Edad 15 Validacion
Tipo de ingreso 1
Etiologia del diagndstico principal neoplasica o degenerativa 1 Se exploraron cuatro aspectos de la validez: pre-
Procedimientos diagndsticos o terapéuticos invasivos 12 sentacion, contenido, construccion y criterio 15, Se cal-
Suma de fallos organicos 28 culd el coeficiente de confiabilidad y se examino la con-
Complicaciones 15 cordancia entre jueces y la consistencia interna.
Eiectos residuales | 2 La confiabilidad, la validez de construccién y la de
Respuesta al tratamiento 18

criterio se evaluaron a partir de un nuevo grupo de 100

historias clinicas consecutivas en la lista de los egre-

so adecuado para muchos fines y frecuentemente usado
en la literatura.

Para ello se dividié la distribucion empirica del indi-
ce en cuatro «zonas» enmarcadas por los percentiles
10, 50 y 90. En resumen se arribé a la propuesta de
dos alternativas para indice de gravedad: uno que da
lugar a una variable con valores entre 15 y 459, prac-
ticamente una variable cuantitativa continua, y otra que

sos del mes de mayo de 1993 del mismo hospital.

La validez de presentacién y contenido se evalué
conjuntamente mediante una encuesta a 16 expertos
(médicos especialistas con mas de diez afios de expe-
riencia profesional) que se pronunciaron sobre el cum-
plimiento de las cinco propiedades basicas propuestas
por Moriyama'®: 1) razonable y comprensible, 2) sen-
sible a variaciones en el fenémeno gque se mide, 3) con
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suposiciones basicas justificables e intuitivamente
razonables, 4) con componentes claramente definidos
y 5) derivable de datos factibles de obtener.

Los expertos se pronunciaron sobre el grado de cum-
plimiento de cada uno de estos principios segun tres
posibilidades: nada, moderadamente o mucho.

Para el andlisis de la validez de construccion del indi-
ce se parte de los siguientes supuestos: 1) la mayor parte
de los fallecidos se correspondian con los pacientes a los
que el indice calificé como los mas graves y 2) el tiem-
po de estancia de los pacientes que egresaron vivos debia
estar correlacionado positivamente con el valor del indi-
ce. La asociacion entre el indice ordinal y el estado al alta
hospitalaria (vivo o fallecida) se evalué a partir de Chi Cua-
drado y el coeficiente de asociacion para variables ordi-
nables, Tau C (de interpretacion similar al coeficiente de
correlacion de Pearson'”) y los valores promedio del indi-
ce entre egresados vivos y fallecidos mediante la tde Stu-
dent para muestras independientes. Para evaluar la aso-
ciacién entre el indice cuantitativo y la estancia se
emplearon los coeficientes de correlacion de Pearson uni-
dos a los diagramas de dispersion correspondientes.

Se evalug la correlacion entre el indice y dos indi-
cadores de gravedad para pacientes hospitalizados para
el analisis de la validez de criterio: el indice de grave-
dad de la enfermedad propuesto por Horn'® con las
adaptaciones descritas anteriormente, y el sistema de
estadiamiento propuesto por Gonnella y cols.'® del cual
se utilizaron solamente las bases generales puesto que
no se tuvo acceso al sistema completo.

La asociacion con el indice de Horn se evalué a tra-
vés del coeficiente de correlacion lineal de Pearson.

La asociacion entre el indice en cuatro categorias y
el sistema de Gonnella y cols. se evalud mediante la
prueba chi cuadrado y el coeficiente Tau B, indice ade-
cuado para cuantificar asociacion entre dos variables ordi-
nales con igual nimero de categorias cada una'®.

Confiabilidad

Se calculo el coeficiente de confiabilidad general y
se constaté el grade de cumplimiento de dos de sus
aspectos: la equivalencia en cuanto a concordancia entre
«jueces» y la consistencia interna. Se calculé el coefi-
ciente de confiabilidad (R) segun la siguiente expresion.

oy
R=
2 2 2
Gpac +Gobs s c;err

donde:

Giac es la estimacion de la varianza entre pacientes.

o2, es la estimacion de la varianza entre jueces u obser-
vadores.

62, es la estimacion de la varianza del error (debida al
azar).

El coeficiente R brinda una estimacion de la parte
de la variacién total que se debe a los pacientes™,

La equivalencia se demostré a través de cinco «jue-
ces» (médicos) gue aplicarcn por separado el cuestio-
nario con las variables seleccionadas a las mismas 100
historias clinicas. Los jueces fueron instruidos brevemente
y oralmente por los autores, en particular sobre las res-
puestas a los items: presencia de complicaciones, res-
puesta al tratamiento y efectos residuales que, a dife-
rencia del resto, estan categorizadas en tres niveles. Para
la evaluacion de la concordancia entre jueces se obtu-
vo la matriz de correlaciones entre los valores del indi-
ce evaluados por todos los posibles pares de jueces.

Con el indice ordinal en cuatro categorias se cal-
culd el coeficiente Kappa ponderado para mas de dos
jueces y los Kappa para cada uno de los cuatro nive-
les. La significacion estadistica se calcul6 para el Kappa
global y para cada uno de los Kappa por categorias’®.

Para la evaluacion de la consistencia interna se
empleo el indice con sus items respectivos y se cal-
cularon fundamentalmente los coeficientes alfa de Cron-
bach.

Se calculd un alfa de Cronbach general y el alfa que
se obtiene al eliminar cada uno de los items en rela-
cion a su consistencia interna.

La consistencia interna también se evalué a través
de los coeficientes de correlacion entre cada item y el
que se formaria con la suma del resto de los items. Se
calculé también el coeficiente de determinacion (R2) que
surge de poner cada ftem como variable dependiente
y el resto de los items como independientes. Ambos
procedimientos brindan informacion sobre el grado de
correlacion entre cada item y el resto.

Para los calculos de los diferentes estadigrafos uti-
lizados se usé el paquete de programas SPSS en su
version 4, excepto para el célculo de los coeficientes
Kappa'® en que se utilizé un programa confeccionado
ad hoc.

Resultados

Los resultados de la construccion del indice se resu-
men en la tabla 2, incluyen los dos procesos de selec-
cion de variables y los de busqueda de la ponderacion
adecuada para cada una. Las variables que mayor peso
aportaron fueron los efectos residuales y la suma de fallos.

La tabla 3 muestra los resultados de someter a la
consideracion de los expertos las componentes del indi-
ce para el andlisis de la validez de presentacion y con-
tenido. Solo un experto opiné que no era derivable de
datos factibles de obtener. En este aspecto sin embar-
go, la mayoria se incliné por la opinién de que el indi-
ce cumplia en gran medida con esa condicién. Tam-
bién la mayoria de los expertos opind que el indice era
muy razonable y comprensible.
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Tabla 3. Resultados de las opiniones de 16 expertos

Salisface el criterio

Nada Moderadamente Mucho
Criterios n’ % n’ % n? %
Razonable y comprensible 0 0 5 32 ik 68,8
Sensible a variaciones en el fendmeno que se mide 0 0 10 62,5 6 34
Suposiciones basicas justificables 0 0 9 56,2 7 438
Componentes claramente definidos 0 0 9 56,2 7 43.8
Derivable de datos factibles de obtener 1 6,2 5 31,2 10 62,5

Para las otras propiedades exploradas, entre el 56
y el 62% de los expertos opind que se cumplian sélo
moderadamente mientras que el resto opind que el con-
tenido del indice cumplia en gran medida con esas con-
diciones.

La tabla 4 muestra los resultados de evaluar la aso-
ciacion entre el indice (ordinal) y el estado en el alta
que permite el andlisis de la validez por construccion.
Se aprecia que la asociacion es altamente significati-
va con un coeficiente de 0,4. El promedio del indice en
los vivos es de 56,7 (D E = 29,9) y en los fallecidos de
271,3 (D E = 25,4). La diferencia es significativa e impor-
tante (p < 0,0001). El indice promedio en los fallecidos
es casi 5 veces mayor que en |os vivos.

Tabla 4. Relacién entre indice de gravedad de la enfermedad y
estado al egreso

Estado al egreso

Vivos Fallecidos
N2 % N2 %
Niveles 1 10 1.4 0 0
del ? 43 48,9 0 0
indice 3 35 39,8 3 250
4 0 0 9 75,0

¥2=738 p<0,0001 TauC =038

La estancia no tiene correlacion significativa con el
indice obtenido.

En relacion a la validez de criterio, la correlacidn con
el indice de Horn es mayor de 0,9. Por otro lado, la aso-
ciacion entre el indice en cuatro categorias y el siste-
ma de estadiamiento propuesto por Gonnella (tabla 5)
es altamente significativa y el coeficiente de asociacion
mayor de 0,5.

Se observa una tendencia a que las historias eva-
luadas como 1 0 2 seguin Gonnella se evalien mas alto
segun nuestro indice.

El coeficiente R, sus componentes y el analisis de

Tabla 5. Relacién entre indice de gravedad de la enfermedad y
sistema de estadiamiento de Gonnella

Sistema de Gonnella

(grados)
1 2 3 4
Niveles 1 9 1 0 0
del 2 Ky 9 3 0
indice 3 13 19 3 3
4 0 0 0 9

¥*=0898 p<00001 TauB=054

Tabla 6. Anélisis de la varianza y coeficiente de confiabilidad
para el indice cuantitativo

Fuente de Suma de Cuadrado

variacion cuadrados GL medio F Sign
Efectos 1728158.8 103 16778,2 99,9 0,000
principales

Observador 112148 4 2803,7 16,7 0,000
Paciente 1716944.,0 99 17342.9 1033 0,000
Explicada 17281588 103 16778.2 999 0,000
Residual 665104 396 168,0

Total 1794669,2 499 3596,5

o, = 168; 0%, = 3434,98; o?,, = 26,36; R = 0,9464

varianza original que permitan evaluar la concordancia
entre observadores, se muestran en la tabla 6. El valor
de R (0,95) indica que la mayor parte de la variacion
total entre los datos se debe a los pacientes. La varia-
bilidad debida a los observadores es sélo de 0,7%. Los
coeficientes de correlacién entre todos los pares de
observadores estan por encima de 0,93. El coeficien-
te kappa ponderado fue de 0,38. Los kappa por cate-
gorias oscilaron entre 0,26 (para la categoria 2) y 0,86
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(para la categoria 4). Todos resultaron ser significati-
vamente mayores que 0 ( p < 0,001).

El coeficiente alfa de Cronbach (tabla 7) para el ana-
lisis de la consistencia interna fue de 0,78. Segun este
procedimiento los items mas relevantes, ya que de ser
eliminados causarian las mayores disminuciones en el
coeficiente o, resultaron: el de complicaciones, el de
efectos residuales, el de la suma de fallos y el de res-
puesta al tratamiento. Algunos items tienen poca
correlacion con el resto unidos, tales como la edad, la
etiologia del diagndstico principal, el uso de procedi-
mientos invasivos y el tipo de ingreso.

Tabla 7. Elementos de la consistencia interna para el indice
después del proceso de seleccion

Correlacion  Coeficiente Alfa
item-total de al eliminar
Variables corregida  determinac.  la variable
e Edad 013 0,06 0,80
* Tipo de ingreso 035 025 0,78
o Hiologia del diagndstico principal
neopldsica o degenerativa 039 0,22 0,78
¢ Procedimientos diagndsticos o
terapéuticos invasivos 033 0,19 0,78
» Suma de fallos organicos 0,81 0,71 0.69
s Complicaciones 0,78 0,68 0.72
= Ffectos residuales 0,84 0,73 0.69
» Respuesta al tratamiento 0,68 0,54 0,73

Alfa de Cronbach = 0,78; alfa de items esiandarizados = 0,79

Discusion

El sistema de pesos o ponderaciones presentado aqui
ha sido poco utilizado. Streiner y Normal'™ mencionan
el uso de la regresién multiple pero son poco explicitos
en cuanto a la forma de aplicacion, pues su uso en este
contexto implica un circulo vicioso: la variable de respuesta
debera ser una evaluacion cuantitativa del aspecto para
el que precisamente se necesita la escala que se esta
construyendo. En el presente trabajo se intenta romper
este circulo con un indicador cuantitativo supuestamente
valido y confiable pero mas complicado de obtener.

La mayoria de los trabajos de este tipo incluyen
pesos mas o menos arbitrarios obtenidos muchas veces
del consenso de grupos de expertos'™ '%2°, En un estu-
dio reciente, donde se desarrollé un indice de grave-
dad para evaluar riesgo neonatal y comparar el desem-
pefo de unidades de cuidados intensivos nenonatales,
se utilizé un método de pesos similar al propuesto, con
el modelo de regresién logistica®.

Si bien el sistema de ponderaciones propuesto no
puede considerarse reflejo exacto de la verdadera gra-
vedad, presenta la ventaja de basarse en datos obte-

nidos de manera sencilla, lo que lo hace perfectible y
facilmente adaptable a diferentes entornos. Las pon-
deraciones encontradas representan razonablemente
la cuantificacion de la importancia relativa a cada varia-
ble. Es de esperar que la presencia de fallo de érga-
nos tenga coeficientes altos, y que variables como el
tipo de ingreso y el uso de procedimientos invasivos
obtengan coeficientes mas bajos.

Los valores exactos de los coeficientes podrian uti-
lizarse sin cambios en el momento actual en el area
clinica del hospital «Hermanos Ameijeiras». Su extra-
polacion a otros centros, sin embargo, demandaria ajus-
tes hechos con informacion del centro donde se pre-
tenda aplicar. Igualmente, dentro de un mismo hospital,
habria que hacer ajustes a las ponderaciones con el
trascurso del tiempo pero el procedimiento metodolé-
gico escogido podria ser basicamente el mismo.

Los procedimientos de validacion utilizados agui son
los-que, en términos generales, aconseja la literatura',
aunque la seleccién de patrones o puntos de referen-
cia que se utilizan para algunos de los procedimientos
validativos es original.

La validez de presentacion y la de contenido son
los atributos mas dificiles de evaluar en indices como
éste, pues no existen criterios que puedan cuantificar-
se claramente. Bohrnstedt?' recomienda comenzar este
tipo de evaluacion por la revisién de la literatura, la cons-
truccion del indice que se propone comenzo precisa-
mente por este paso, y por lo tanto, todos sus elementos
han estado incluidos en indices construidos y valida-
dos con objetivos similares al nuestro.

Tedricamente, la validez de contenido refleja el grado
en que se ha muestreado representativamente el
dominio gue se quiere medir con el indicador. Este enun-
ciado no tiene una consecuencia practica clara. No obs-
tante, un experto en la materia puede pronunciarse sobre
la relacion entre lo que para él representa el dominio
de estudio y los items que aparecen en el indicador.
Nuestra intencion fue concretar, guidados por las pro-
piedades que propone Moriyama'®, las opiniones de pro-
fesionales con experiencia en el manejo de pacientes
y de historias clinicas. El resultado puede considerar-
se muy satisfactorio.

En lo referente a la validez por construccion, el indi-
ce presenta una buena relacion con el estado del pacien-
te en el momento del alta. Esto esta sin duda condi-
cionado por el hecho de que uno de los items con mayor
ponderacion, el de efectos residuales, tiene en su cate-
goria mas alta a los fallecidos. Tratandose de un indi-
cador de gravedad del proceso de hospitalizacién no es
desdefiable este hecho. Sin embargo, la estancia no estu-
vo relacionada con el indice. El resultado es sorpren-
dente pues, tratandose de egresos vivos, se esperaba
una asociacion positiva ente el indice y la estancia.

Esta claro, no obstante, que la estancia no depen-
de solamente de la gravedad, se sabe que buena parte
de ella se debe a otras variables como el lugar de resi-
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dencia, el diagndstico principal o la propia eficiencia del
trabajo hospitalario. Horn y cols.?2, encuentran que la
gravedad de la enfermedad, (medida por el indice pro-
puesto por ellos) sélo explicaba el 11% de la longitud
de la estancia.

La validez de criterio resulté mas sencilla de eva-
luar. La asociacion alta y significativa del indice de Horn
con el nuestro podria ser una consecuencia de haber
utilizado al primero como base para la obtencion de las
ponderaciones aunque la construccion se hizo con un
grupo de historias clinicas distinto que la validacion.

La validez de criterio no es usualmente evaluada en
trabajos de esta darea y no existe uniformidad alguna
entre los indicadores que deben tomarse de referen-
cia ni sobre la magnitud que deben tener las correla-
ciones para que el indice se considere aceptable.

Feinstein®® menciona la posibilidad de buscar un
patrén estandar para evaluar validez de criteric a base
de consenso entre expertos. Podria ser una opcién para
validaciones futuras del indice propuesto o sus versiones
mejoradas. '

La confiabilidad, es evaluada con mayor frecuencia
y uniformidad. En particular la concordancia entre jue-
ces resulta la caracteristica mas deseable para el indi-
ce que se propone. El coeficiente de confiabilidad es
sumamente alto al igual que los coeficientes de corre-
lacion obtenidos de la concordancia entre jueces.

El coeficiente kappa global obtenido con nuestros datos
puede considerarse, segun criterios de Fleiss'®, acepta-
ble. Para la categoria 4 (la de pacientes mas graves) &l
coeficiente kappa es excelente. Este resultado es rele-
vante porque la mayor parte de las veces lo que mas inte-
resa es no cometer errores en la clasificacion de los pacien-
tes mas graves. Schumacher y cols.®* encuentran
coeficientes similares 0 menores que los nuestros al eva-
luar este tipo de confiabilidad para el indice de gravedad
de Horn y para el indice de sucesos adversos.

Los bajos coeficientes kappa de las categorias 2
y 3 deberan conducirnos en el futurc a probar con alter-
nativas de clasificacidon de tres categorias de grave-

dad que podrian ser, inclusive, mas sencillas y prac-
ticas.

La evaluacion de la consistencia interna constituye
motivo de controversias. El coeficiente alfa de Cronbach
pretende ser un compendio de la correlacidn entre items
y se espera que un «buen» indice tenga un alto coefi-
ciente alfa. Sin embargo, si bien pensamos medir un
aspecto unico (la gravedad del paciente), opinamos que
éste resulta de la conjuncién de diferentes elementos.
No hay que esperar una correlacion demasiado inten-
sa entre estos aspectos sino que la suma de ellos brin-
de un indicador real de la gravedad del paciente en tér-
minos globales.

Feinstein?® senala el poco uso que se le ha dado
al alfa de Cronbach en el area de los indices clinicos,
quizéa por la deliberada construccion de los mismos a
base de variables que tienen diferentes roles.

El indice de Horn ha sido criticado por su vulnera-
bilidad a problemas de calidad de la atencion?. El indi-
ce que proponemos resulta también vulnerable en este
sentido, en particular el uso de procedimientos invasi-
vos podria ser resultado de una indicacion errdnea y
no de una mayor gravedad del paciente. La magnitud
de este problema podria evaluarse empiricamente pero,
por el momento, no consideramos que esto invalide el
uso del indicador.

El proceso de validacion mostré un buen compor-
tamiento del indice que le permite comenzar a ser apli-
cado en el area de servicios clinicos. No obstante, con-
sideramos que seria conveniente mejorar algunos
aspectos en el futuro.

Concretamente, sugerimos: evaluar la posibilidad de
otras alternativas de clasificacién ordinal y el efecto de
considerar entre sus componentes alguno que también
depende de la calidad de la atencién. Recomendamos
continuar el proceso de validacién con grupos nuevos
de historias clinicas y de evaluadores. Una de las ven-
tajas principales de este sistema de clasificacion de
pacientes es la facilidad con que admite modificacio-
nes una vez implementado su uso rutinario.
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