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Resumen

Objetivo: Describir las variaciones en la asistencia de las en-

fermedades nasosinusales entre comunidades autónomas

(CCAA) y hospitales españoles.

Métodos: Se analizó el Conjunto Mínimo Básico de Datos

del Sistema Nacional de Salud de los años 1998-2000 para

los diagnósticos de pólipos nasosinusales y sinusitis cróni-

ca. Se estudió la distribución por CCAA de la tasa de hos-

pitalización y de 4 indicadores de calidad asistencial y efi-

ciencia: estancia media, porcentajes de altas sin intervención,

técnicas de cirugía endoscópica nasosinusal y complicacio-

nes posquirúrgicas. Se realizó un análisis de conglomerados

para clasificar los hospitales según los valores de dichos in-

dicadores.

Resultados: Se analizaron 13.061 altas de 263 hospitales.

Se hallaron importantes diferencias en las tasas de hospita-

lización ajustadas por edad de diferentes CCAA. El análisis

de conglomerados agrupó los centros con más de 10 altas

anuales en 3 categorías: a) 32 hospitales con los 4 indica-

dores de calidad en mejor situación que el promedio; b) 35

hospitales con 3 de los indicadores por debajo del promedio,

y c) 74 hospitales con 2 indicadores mejores y 2 indicadores

peores que el promedio.

Conclusiones: Hay importantes variaciones interregionales

en la frecuentación de ingresos, así como en las caracterís-

ticas de la atención de las enfermedades nasosinusales en

los hospitales españoles, y se han observado 3 patrones de-

finidos de centros en función de sus indicadores de calidad

y eficiencia.

Palabras clave: Variaciones en la práctica médica. Cirugía

nasosinusal. Hospitalización. Análisis de conglomerados.

Abstract

Objectives: To describe variations in the management of na-

sosinus disorders among the Autonomous Communities and

hospitals of Spain.

Methods: We analyzed the Minimum Basic Data Set of the

public health system from 1998-2000 for the diagnoses of na-

sosinus polyps and chronic sinusitis. We studied the distribution

by regions of the rate of hospitalizations and of 4 indicators

of quality of care and efficiency: mean length of stay, percentage

of discharges without surgery, percentage of functional en-

doscopic sinus surgery and surgical complications. A cluster

analysis was performed to classify hospitals according to the

values of these indicators.

Results: We analyzed 13061 discharges from 263 hospitals.

Marked differences were found in age-adjusted hospitaliza-

tion rates by regions. Cluster analysis classified the centers

with more than 10 annual discharges in 3 categories: a) 32

hospitals in which the 4 quality indicators were above avera-

ge; b) 35 hospitals in which 3 of the indicators were below ave-

rage, and c) 74 hospitals in which 2 indicators were above ave-

rage and 2 indicators were below average.

Conclusions: Marked interregional variations were found in

hospitalization rates, as well as in the characteristics of ma-

nagement of nasosinus disorders in Spanish hospitals. The

centers examined could be grouped into three clearly defined

patterns according to indicators of quality of care and efficiency.
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Introducción

E
l fenómeno de la variabilidad en la práctica mé-

dica (VPM) es bien conocido. Diversos pacien-

tes con enfermedades similares pueden recibir

tratamientos diferentes según el criterio del pro-

fesional que los atiende. Dicha práctica tiene una di-

mensión individual y otra colectiva: distintos servicios

u hospitales pueden realizar enfoques diagnósticos o

terapéuticos diferentes en pacientes similares.

Desde la década de los setenta, en que Wennberg

llamó la atención sobre el fenómeno de la VPM, se han

comunicado numerosos ejemplos relevantes al respecto.

En España, la bibliografía sobre la VPM es aún limita-

da; se han llevado a cabo diversos artículos concep-

tuales1-3 y hay cada vez más referencias de su aplica-

ción a enfermedades concretas3-8.

La cirugía nasosinusal se considera el tratamiento

de elección de las sinusitis crónicas y poliposis naso-

sinusales, una vez que han fracasado los tratamientos

médicos. Dicha cirugía se transformó sustancialmen-

te en la década de los ochenta, cuando se introduje-

ron las técnicas de cirugía endoscópica nasosinusal

(CENS) que permiten abordajes menos traumáticos y

con mejor accesibilidad anatómica, lo que ha llevado

a una progresiva extensión de su uso, aunque aún dista

de haber reemplazado totalmente a los abordajes qui-

rúrgicos tradicionales9.

Nuestro objetivo fue analizar las posibles diferencias

interregionales en las tasas de hospitalizaciones, así

como la existencia de distintos patrones de atención a

las enfermedades nasosinusales en los hospitales es-

pañoles. Para ello, se analizaron 4 indicadores clínicos

de calidad asistencial y eficiencia: estancia media, por-

centaje de altas sin intervención quirúrgica, porcenta-

je de intervenciones mediante CENS y tasa de com-

plicaciones posquirúrgicas. En nuestra revisión

bibliográfica, no hemos podido localizar referencias pre-

vias que hayan tratado las VPM en la cirugía nasosi-

nusal.

Métodos

Se analizó el Conjunto Mínimo Básico de Datos

(CMBD) del Sistema Nacional de Salud de los años

1998-2000 para los diagnósticos principales «pólipos

de cavidades nasales y senos» (CIE-9-MC 471.0-471.9)

y «sinusitis crónica» (473.0-473.9).

El citado CMBD contenía todas las altas de hospi-

tales públicos españoles para los diagnósticos citados

y fue proporcionado por el Ministerio de Sanidad y Con-

sumo. Para cada alta constaban las variables comuni-

dad autónoma, código diferenciador del hospital, fecha

de nacimiento, sexo, fechas de ingreso y alta, diagnóstico

principal y secundarios y procedimientos diagnósticos

o terapéuticos, todos ellos codificados mediante CIE-

9-MC.

Las tasas de hospitalización por comunidades au-

tónomas (CCAA) se ajustaron por el método directo por

grupos de edad (menores de 15, 15-44, 45-64 y ≥ 65

años) tomando como referencia las poblaciones a 1 de

enero de 2001 publicadas por el Instituto Nacional de

Estadística.

Se clasificaron como CENS las intervenciones qui-

rúrgicas sobre la nariz o los senos nasales (CIE-9-MC

21.3-21.99 y 22.0-22.9) realizadas mediante alguno de

los procedimientos recogidos en la tabla 1. Se clasifi-

có como «no CENS» el resto de las intervenciones qui-

rúrgicas de las categorías citadas.

Se analizaron las siguientes complicaciones qui-

rúrgicas, codificadas como diagnósticos secundarios:

998.1 (hemorragia que complica un procedimiento);

784.7 (epistaxis); 998.2 (punción o laceración accidental

durante un procedimiento) y resto de códigos 996 a 999

(otras complicaciones de procedimientos).

Los porcentajes de CENS y de complicaciones qui-

rúrgicas se calcularon sólo respecto a los pacientes in-

tervenidos. Se realizó un análisis de conglomerados o

clusters jerárquico por el método de vinculación inter-

grupos, fijando el número de conglomerados finales, para

clasificar los hospitales en función de los valores de 4

indicadores de calidad asistencial: a) estancia media

(EM), indicador de la eficiencia en el uso de los recur-

sos de hospitalización; b) porcentaje de altas sin in-

tervención quirúrgica, que informa también de la efi-

ciencia del servicio, pues en pocos casos está justificado

el ingreso de pacientes con enfermedades nasosinu-

sales a los que no se vaya a practicar una intervención;

c) porcentaje de intervenciones vía CENS, que valora

el grado de innovación tecnológica del servicio, y d) por-

centaje de complicaciones posquirúrgicas, como indi-

cador de calidad de la técnica empleada. Se excluye-

ron del análisis de conglomerados los hospitales con

un promedio de menos de 10 altas por año.

El tratamiento de la base de datos se realizó me-

diante el programa dBase IV, y el análisis mediante

SPSS para Windows, versión 9.

Tabla 1. Relación de procedimientos de la CIE-9-MC considera-
dos como cirugía endoscópica nasosinusal (CENS)

21.29. Otros procedimientos diagnósticos sobre la región nasal

22.19. Otros procedimientos diagnósticos sobre los senos nasales

22.02. Aspiración de seno maxilar a través de un orificio natural

22.2. Antrotomía intranasal

22.62. Escisión de una lesión del seno maxilar con otro abordaje

22.64. Esfenoidectomía

22.63. Etmoidectomía junto a 21.3. Escisión de la lesión de la pirámide nasal
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Resultados

En el Sistema Nacional de Salud y entre los años

1998 y 2000, se produjeron 13.061 altas hospitalarias

debidas a sinusitis crónicas (n = 4.622) o pólipos de ca-

vidades nasales o senos (n = 8.439). El 86,4% de los

ingresos fueron programados. En la tabla 2 se recogen

las características generales de la población estudia-

da, formada por un 63,1% de varones, con una edad

media (desviación estándar) de 43,9 (20,1) años, una

estancia media de 3,33 (3,64) días, un 22,1% de altas

sin intervención quirúrgica y un 28,9% de intervencio-

nes vía CENS.

El 1,9% de los pacientes intervenidos tuvo compli-

caciones posquirúrgicas, principalmente hemorrágicas

(1,5%). No se observaron diferencias entre las inter-

venciones por vía CENS y los abordajes tradicionales

en el conjunto de complicaciones posquirúrgicas (2 y

1,9%, respectivamente) ni en las complicaciones he-

morrágicas (1,3 y 1,5%, respectivamente).

La tasa de hospitalización fue superior en el grupo

de adultos de 45-64 años (1,7 altas por 10.000 habi-

tantes al año), seguida de los grupos de 15-44, ≥ 65 y

< 15 años (1, 0,8 y 0,5 altas por 10.000 habitantes al

año, respectivamente).

El análisis por CCAA expuesto en la tabla 3 mues-

tra que la tasa ajustada de hospitalizaciones de comu-

nidades como Baleares o Cataluña (más de 1,3 ingre-

sos por 10.000 habitantes al año) prácticamente triplica

la de otras como Canarias o Cantabria. La EM de La

Rioja o Canarias (más de 5,3 días) duplica la de otras

comunidades, como el País Vasco o Baleares. El por-

centaje de altas sin intervención de Extremadura o Ga-

licia (más del 40%) cuadriplica el del País Vasco, Ca-

taluña o La Rioja. El porcentaje de intervenciones vía

CENS alcanza el 78% en Navarra o el 55% en Canta-

bria, frente a poco más del 10% en Canarias o La Rioja.

Las complicaciones posquirúrgicas alcanzan el 4,3% en

Extremadura y el 3,6% en Navarra, frente a prácticamente

cero en La Rioja, Ceuta y Melilla y el País Vasco.

El CMBD recogía altas de 263 hospitales diferen-

tes, con una media de 17 altas por hospital al año. La

mayoría de los centros atendieron pocos casos anua-

les, 122 hospitales (46%) tuvieron menos de 10 altas

por año y quedaron fuera del estudio de perfiles, 126

hospitales (48%) atendieron entre 10 y 50 altas, y sólo

15 hospitales (6%) superaron las 50 altas por año.

El análisis de conglomerados (tabla 4) agrupó los

hospitales en 3 categorías, que catalogamos como per-

files de calidad alto, medio y bajo, con las siguientes

características, respectivamente: a) un grupo formado

por 32 hospitales con los 4 indicadores de calidad en

mejor situación que el promedio –EM baja (2,8 días),

sólo un 14,3% de altas sin intervención quirúrgica, ele-

vado porcentaje de CENS (69,9%) y porcentaje de com-

plicaciones posquirúrgicas ligeramente por debajo del

promedio (1,85%)–; b) 74 hospitales con EM y por-

centaje de complicaciones muy próximos al promedio

(3,4 días y 1,96%, respectivamente), bajo porcentaje

de CENS (14,7%) y porcentaje de altas sin interven-

ción inferior al promedio (16,7%), y c) 35 hospitales con

3 de los indicadores de calidad por debajo del prome-

dio –EM prolongada (4,01 días), alto porcentaje de altas

sin intervención (42,4%) y bajo porcentaje de CENS

(19,5%)–, junto con un menor porcentaje de compli-

caciones quirúrgicas (1,64%).

Los 122 hospitales que quedaron fuera del análisis

de perfiles se caracterizaron por tener una EM mode-

rada (3,04 [2,1] días), porcentajes de pacientes sin in-

tervención y complicaciones elevados (33,1 y 2,1%, res-

pectivamente) y porcentaje de CENS bajo (15,6%).

Discusión

El análisis de las altas por enfermedades nasosi-

nusales en hospitales públicos españoles entre 1998

y 2000 muestra que los pacientes permanecieron in-

gresados una media de 3,3 días, y fueron intervenidos

quirúrgicamente casi un 80% de ellos, en el 29% de los

casos mediante CENS, con un 1,9% de complicacio-

nes posquirúrgicas. El análisis por CCAA mostró no-

tables diferencias en las tasas de hospitalización y en

el resto de indicadores analizados. La agrupación de

los hospitales en función de 4 indicadores de calidad

asistencial mostró una categoría formada por una cuar-

Tabla 2. Características generales de las altas analizadas

Pólipos de la cavidad Sinusitis Total

nasal y los senos crónica (n = 13.061)

(n = 8.439) (n = 4.622)

Características demográficas:

Varones 5.653 (67,0%) 2.591 (56,1%) 8.244 (63,1%)

Edad (media [DE]) 47,4 [16,4] 37,5 [24,2] 43,9 [20,1]

Edad (años)

< 15 260 (3,1%) 698 (15,1%) 958 (7,4%)

15-44 3.357 (39,8%) 2.315 (50,1%) 5.672 (43,4%)

45-64 3.519 (41,7%) 1.139 (24,6%) 4.658 (35,7%)

≥ 65 1.301 (15,4%) 469 (10,1%) 1.770 (13,6%)

Características de la asistencia:

Estancia (media [DE]) 2,7 [2,1] 4,4 [5,2] 3,3 [3,6]

Pacientes no intervenidos 

quirúrgicamente 1.057 (12,5%) 1.825 (39,5%) 2.882 (22,1%)

Intervenciones CENS 2.015 (27,3%) 925 (33,1%) 2.940 (28,9%)

Complicaciones 

hemorrágicas 108 (1,5%) 40 (1,4%) 148 (1,5%)

Total complicaciones 

quirúrgicas 139 (1,9%) 57 (2,0%) 196 (1,9%)

CENS: cirugía endoscópica nasosinusal; DE: desviación estándar.



ta parte de los centros con indicadores de calidad me-

jores que el promedio, otra cuarta parte con 3 de los

indicadores en peor situación que el promedio, y el resto

con un perfil menos definido.

Las variaciones interregionales en las tasas de fre-

cuentación hospitalaria eran conocidas previamente: se

había descrito que las tasas globales de hospitalización

de ciertas CCAA, como Aragón, Baleares o Navarra,

superaban las del resto de las comunidades españo-

las10. Las variaciones observadas en nuestro estudio

para las enfermedades nasosinusales superan las des-

critas entre las CCAA de Madrid y Cataluña para otros

diagnósticos, donde las tasas de hospitalización de una

comunidad doblaban las de la otra sólo para 2 de los

30 diagnósticos analizados5. Los estudios citados in-

cluían ingresos tanto en la red hospitalaria privada como

en la pública, mientras que nuestros resultados se re-

fieren sólo a esta última.

Aunque es difícil saber con certeza la cobertura del

CMBD sobre las altas del Sistema Nacional de Salud,

hay 2 datos que nos hacen pensar que ésta debió ser

elevada en los años del estudio: a) la base de datos

analizada contenía información de 263 hospitales di-

ferentes pertenecientes a las 17 CCAA. El Sistema de

Información de Establecimientos Sanitarios con Régi-

men de Internado (SIESCRI) registraba 250 hospita-

les generales y «otros de agudos» de titularidad pública

en el mismo año11, y b) el informe de explotación del

CMBD nacional realizado por el antiguo Insalud sobre

las altas de 1998 contenía 3.324.189 altas válidas12,

mientras que el SIESCRI informó de 3.157.884 altas

en hospitales generales y «otros de agudos» de titu-

laridad pública en el mismo año.

En cuanto a los indicadores asistenciales estudiados,

dos de ellos, EM y porcentaje de ingresos sin interven-

ción, se refieren a la eficiencia en el uso de los recur-

sos hospitalarios. Diversos estudios han mostrado que

se pueden conseguir notables reducciones de la EM hos-

pitalaria manteniendo niveles adecuados de calidad asis-

tencial13-19. Los ingresos por enfermedades nasosinusales

para seguir tratamientos médicos se pueden considerar

justificados raramente (p. ej., en el caso de infecciones

con afección extrasinusal que requieren tratamiento an-
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Tabla 3. Indicadores de la asistencia a los pacientes con enfermedades nasosinusales por comunidades autónomas (1998-2000)

N.o de altas Tasa anual de Estancia Altas sin CENS (%) Complicaciones 

hospitalización ajustadaa media intervención (%) posquirúrgicas (%)

Andalucía 2.111 0,97 4,12 23,6 26,8 1,4

Aragón 347 0,95 4,39 19,9 20,1 1,8

Asturias 329 1,04 3,75 27,1 35,4 2,9

Baleares 351 1,40 2,51 19,4 35,3 3,5

Canarias 237 0,47 5,46 24,5 10,1 2,8

Cantabria 72 0,44 2,94 16,7 55,0 3,3

Castilla-La Mancha 529 1,03 3,90 22,3 29,7 2,9

Castilla y León 800 1,08 3,67 16,1 20,9 2,7

Cataluña 2.441 1,27 2,36 11,8 29,8 2,2

Comunidad Valenciana 1.294 1,03 3,29 36,9 30,3 1,1

Extremadura 333 1,06 4,79 43,5 15,4 4,3

Galicia 831 1,01 3,84 42,2 16,0 1,9

Madrid 1.986 1,21 2,69 16,9 38,2 1,8

Murcia 327 0,91 4,66 37,9 16,3 2,0

Navarra 169 1,00 3,66 18,3 78,3 3,6

País Vasco 808 1,25 2,41 9,5 23,4 0,3

La Rioja 76 0,91 5,30 11,8 13,4 0

Ceuta y Melilla 20 0,49 2,95 20,0 37,5 0

Total 13.061 1,06 3,33 22,1 28,9 1,9

aAltas por 10.000 habitantes al año.

CENS: cirugía endoscópica nasosinusal.

Tabla 4. Indicadores asistenciales de los conglomerados 
de hospitales

Perfil de Perfil de Perfil de 

calidad alto calidad medio calidad bajo

Número de hospitales 32 74 35

Estancia media (días) 2,76 3,39 4,01

Pacientes no intervenidos 

quirúrgicamente (%) 14,26 16,72 42,37

Intervenciones CENS (%) 69,89 14,71 19,45

Complicaciones posquirúrgicas (%) 1,85 1,96 1,64

CENS: cirugía endoscópica nasosinusal.
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tibiótico intravenoso), por lo que suelen corresponder a

situaciones de sobreutilización de recursos hospitalarios,

con las consiguientes consecuencias negativas, tanto de

índole económica como de calidad.

Las complicaciones posquirúrgicas se suelen acep-

tar como indicador de calidad de la técnica realizada20.

En nuestro estudio, el 1,9% de complicaciones pos-

quirúrgicas observadas, se sitúan por debajo de los por-

centajes comunicados por la mayoría de autores:

1,4%9, 2,6%21, 4%22, 4,8%23, 7%24, 12,3%25 y 13,3%26

en CENS, y 0,75%9 y 4,4%21 en los abordajes tradi-

cionales. Consideramos razonable aceptar que un sis-

tema de información basado en la codificación clínica

presente menores tasas de complicaciones que las co-

municadas en estudios de investigación con seguimiento

individualizado de los pacientes. Lo mismo ocurre con

las complicaciones hemorrágicas, presentes en el

1,5% de las intervenciones en el CMBD nacional, por

debajo de lo descrito en la bibliografía: 2,2%22, 4,3%24,

5,4%25 y 10,5%26 en CENS.

Como ocurre en todos los estudios basados en el

CMBD, la frecuencia de complicaciones quirúrgicas está

determinada, además de por la calidad asistencial, por

la exhaustividad de la información recogida en los informes

de alta y de la codificación clínica: los hospitales que rea-

lizan informes más completos y una codificación clínica

más exhaustiva pueden tener tasas más altas que los

que no registran todas las complicaciones ocurridas.

En cuanto al porcentaje de CENS, entendemos que

valora el grado de innovación tecnológica alcanzado por

los servicios de otorrinolaringología. Los escasos estu-

dios comparativos disponibles han mostrado mejores re-

sultados clínicos y menor frecuencia de complicaciones

en las intervenciones nasosinusales con abordaje por vía

CENS que en las técnicas tradicionales9,21,23,27-30. Pese

a haber pocos estudios comparativos, los clínicos se han

decantado rápidamente por las técnicas CENS, dadas

las enormes ventajas de accesibilidad anatómica. Según

datos de una encuesta realizada por nuestro grupo de

trabajo en 2002, el 87% de los hospitales españoles y

el 60% de los especialistas realizaban CENS, y los cen-

tros que no la practicaban argumentaban como causa

principal la carencia del material quirúrgico necesario.

La ausencia de un código específico de CENS en

la CIE-9-MC obliga a la utilización de combinaciones

de códigos de procedimientos y pudo provocar una cier-

ta variabilidad en la codificación realizada en distintos

centros y, por tanto, en su asignación al grupo de CENS

o de cirugía tradicional.

Las características de los 3 grupos de hospitales,

obtenidos mediante el análisis de conglomerados, re-

sultan coherentes con nuestra hipótesis de que los in-

dicadores seleccionados valoran la calidad y la eficiencia

de la asistencia prestada. En el grupo de hospitales con

un alto perfil de calidad se obtuvieron valores mejores

que el promedio en los 4 indicadores analizados, mien-

tras que el grupo de centros con perfil bajo presentó

peores valores en 3 de ellos.

Las VPM tienen un componente endógeno asocia-

do con las variaciones en la morbilidad de las poblaciones

atendidas y otro componente exógeno asociado con los

distintos estilos de práctica clínica de los facultativos y

la disponibilidad de recursos humanos o tecnológicos1,2,31.

Aunque carecemos de datos regionales de prevalencia,

entendemos que la proximidad geográfica de unas re-

giones con tasas de hospitalización elevadas a otras con

tasas reducidas hace difícil explicar las variaciones in-

terregionales por las diferencias climatológicas o las con-

centraciones de alérgenos. Tampoco nos parece pro-

bable una explicación de las variaciones por la diferente

oferta de medicina privada en las distintas regiones, ya

que las CCAA con una importante oferta privada, como

Madrid o Cataluña, presentaron tasas de hospitalización

en la red pública superiores a la media. Por todo lo an-

terior, consideramos plausible atribuir la mayor parte de

las variaciones interregionales observadas a la hetero-

geneidad de las prácticas asistenciales.

En España, se han descrito previamente notables

variaciones en las tasas de hospitalización para pro-

cedimientos seleccionados de otorrinolaringología, que

varían entre 1,6 y 4 ingresos por cada 1.000 habitan-

tes al año, así como en los costes anuales por habi-

tante, con oscilaciones de casi el 700% entre distintos

centros3. Asimismo, se ha descrito que la principal va-

riable explicativa de las variaciones en las tasas de hos-

pitalización para procedimientos de otorrinolaringología

es la disponibilidad de camas.

Aunque las decisiones clínicas tienen una dimen-

sión personal por parte de los facultativos que las toman,

la mayor parte de ellos realiza su actividad dentro del

marco normativo y organizativo de un servicio y hos-

pital. Por ello, consideramos como unidad de estudio

relevante al servicio u hospital y no al profesional indi-

vidual3. No obstante, es razonable pensar que si el aná-

lisis basado en hospitales ha mostrado distintos perfi-

les de práctica, las diferencias habrían sido aún

mayores si hubiera sido posible estudiar la práctica de

los profesionales individuales.

Como conclusión, cabe mencionar que nuestro aná-

lisis ha mostrado notables variaciones interregionales

en la frecuentación de ingresos, así como variaciones

en la atención a las enfermedades nasosinusales en

los hospitales españoles, y se han observado 3 patro-

nes definidos de centros en función de sus indicado-

res de calidad y eficiencia.
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