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Hospital Clinicoquirargico"Hermanos Ameijeiras”

CONSTRUCCION Y VALIDACION DE UN INDICE
DE GRAVEDAD PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN AREAS QUIRURGICAS

Rosa E. Jiménez Panegiuénma Dominguez Alondblumberto Farifias Seijdg Edelberto
Fuentes Valdés

RESUMEN: Como continuacién de un trabajo anterior en el area clinica, se desarrolla y valida
un indice cuantitativo que mide la gravedad de pacientes durante su etapa de hospitalizacién en
servicios quirirgicos y es sencillo de obtener, a partir de los datos de la historia clinica. La construc-
cion incluyo: la seleccion de componentes y la biisqueda de ponderaciones. Se consulté la literatura
y a especialistas; 174 historias clinicas de egresados proveyeron la base empirica. Como resultado
se obtuvo un indice con dos variantes, uno cuantitativo y otro cualitativo ordinal. La validacién
incluyé cuatro aspectos de la validez, la confiabilidad general, la concordancia entre jueces y la
consistencia interna. La validez fue satisfactoria en todos sus aspectos. El indice de confiabilidad fue
de 0,97. La concordancia entre jueces arrojo un coeficiente kappa de 0,8 para el indice ordinal y los
coeficientes de correlacion fueron mayores de 0,96 entre todos los pares de jueces. El indicador se
considera listo para aplicar en este hospital y el procedimiento extrapolable a otros centros.

Descriptores DeCS: INDICE DE SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD; REPRODUCIBILIDAD DE RESULTA-
DOS; INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD/ estadist; REGISTROS MEDICOS/
estadist.

En el area de los servicios hospitala- tratados. Hay que tener en cuenta que la
rios, la incorporacion de indices de grave- gravedad de un paciente hospitalizado in-
dad ha permitido contar con una variable fluye directamente en los resultados obte-
de control importante para la comparacioén nidos y es basicamente independiente de
del desempefio entre médicos, servicios u la calidad de la atencion que éste recibe.
hospitales y la evaluacién de programas de Horn sefiala que los indices de grave-
salud de acuerdo con el tipo de pacientesdad para pacientes hospitalizados fueron
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Origina|mente disefiados en el bienio de entrevistas a especialistas 0 por la revi-
1979-1980 con el objetivo de crear una me- sion de historias clinicas de los servicios
dida genérica de gravedad al margen de ladel area quirtrgica del Hospital"Hermanos
practica médica o de normas institu- Ameijeiras” que incluyen, en orden crecien-
cionalest te de tamafio los siguientes: Angiologia y
Después de la introduccion de los pri- Cirugia Vascular, Coloproctologia, Otorrino-
meros indices de gravedad de la enferme- laringologia, Neurocirugia, Urologia, Ciru-
dad en la atencién hospitalaria, se ha crea-gia Cardiovascular, Ortopedia y Cirugia
do una gran variedad de elf$sSin embar- General. Se excluyeron los Servicios de Ci-
go, ningun indice de los utilizados en esta rugia Reconstructiva y Quemados, Oftal-
area ha sido aceptado de manera universalmologia y Cirugia maxilofacial por tener ca-
probablemente porque ninguno se adaptaracteristicas especiales que no permitian
a las condiciones diversas que imponen incluirlos a todos en un mismo modelo.
los sistemas sociales, las formas de la asis- El proceso de construccion y valida-
tencia médica y las propias latitudes. cién del indicador que proponemos fue muy
Recientemente, fue publicado el resul- similar al empleado en el trabajo anterior con
tado de la ConStrUCCién y Validacién de un el érea C||'nicé1por IO que aqui se haré hin-

indice de gravedad para pacientes hospita-capié sélo en los aspectos diferentes.
lizados en areas clinicas del Hospital

Clinicoquirtrgico"Hermanos Ameijeiras".
El indice, sin embargo no es aplicable a pa- CONSTRUCCION
cientes de areas quirurgicas, pues no inclu-
ye variables imprescindibles para evaluar
la gravedad en este ambito como son los
aspectos relacionados con la intervencién
quirurgica.

En el presente trabajo se propone la
construccion y validacion de un indice, que,
de un modo razonablemente sencillo, logre
medir la gravedad de los pacientes ingresa-
dos en servicios quirdrgicos durante su
hospitalizacion. Al igual que para el area
clinica, se convino en que el indice o escala
resultante deberia ser:

Se opt6 por un indicador que resultara
de la suma de varios componentes (itemes),
cada uno ponderado segun su importancia
en la determinacion de la gravedad de un
paciente.

Seleccion de itemes

A los aspectos incluidos en el indice
similar para pacientes hospitalizados en area
clinicd se afiadieron itemes propios de la
1. Factible y sencillo de obtener por el mé- Intervencion quirtrgica reportados en la

dico de asistencia a partir de los datos literatura o provenientes de sugerencias de
existentes en las historias clinicas. especialistas. Se procur6 que todos los

2. Generalizables a la mayoria de las areasitemes, en lo posible, tuvieran un caracter
de hospitalizacion de servicios quirGr- dicotomico (presencia o ausencia de deter-

gicos para adultos. minada caracteristica).
Para la parte empirica de esta fase, se
seleccionaron 174 historias clinicas de los
Meétodo egresos del mes de abril de 1993, proceden-
tes de los servicios de area quirdrgica del
Todo el proceso de construccion y Hospital Clinicoquirurgico"Hermanos
validacion del indice se llevé a cabo a partir Ameijeiras” mencionados antes. Se procu-
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ré incluir un nimero adecuado de pacien- Complicaciones de la intervencion
tes de cada una de las cinco categorias erRelacionadas con la herida: 0. No; 1. Si.

gue se agruparon las intervenciones qui- Complicaciones generale8. No; 1.
rargicas (Anexo 1) con lo que se buscaba Si.

representatividad de las distintas compleji- Necesidad de reintervenciofl. No;
dades del &rea quirdrgica. 1.Si.

Se excluyeron de esta seleccién las his- Uso de procedimientos invasivos diag-
torias de pacientes que no habian sido in- nésticos o terapéutico®. No; 1. Si.
tervenidos quirdrgicamente y las de pacien- Uso de procedimientos urgentds:
tes en los que no se habia podido determi- No; 1. Si.
nar la etiologia del diagndstico principal con Estuvo en Unidad de Cuidados Inten-
certeza. sivos o Intermedio®. No; 1. Si.

A las historias seleccionadas se les Fallos organicos0. No; 1. Si.
aplicé el formulario confeccionado y se eva- Efectos residuale®. Ninguno; 1. Al-

luaron segun el indice #®rn. Se explor6  guno que no cambié habitos de vida; 2.
la asociacién entre todos los componen- Alguno que si cambi6 habitos de vida; 3.
tes, para detectar posibles redundancias enFallecidos.

la informacién y se evalud la asociacion Transfusiones de sangre o derivados:
entre cada componente y el indit@n(con 0.No; 1. Si.

las adaptaciones descritas en el articulo

anterior] ya que si un aspecto no tenia

asociacion alguna con él, podia conside- Busqueda de ponderaciones

rarse no informativo a los efectos de la gra- para los itemes

vedad. Con cada par de componentes que

presentaba un coeficiente de correlacion Para la obtencién de las ponderacio-
mayor de 0,9 se realizdé una evaluacion nes se utilizo la técnica de regresion malti-
casuistica para excluir uno de los dos. ple. Se escogieron como"pesos” o ponde-

Las escalas correspondientes a cadaraciones los coeficientes estandarizados
uno de los itemes que formarian parte de la (multiplicados por 10 y redondeados a la
fase final se muestran a continuacion (el primera cifra decimal) de las variables de la
anexo 2 incluye la explicacion del significa- funcidén que se obtenia al considerar el in-

do de cada componente). dice deHorn como variable de respuesta 'y
Edad En afios cumplidos. los itemes componentes del indice como
Etiologia del diagndstico principal explicativas. Se escogi6é también la funcion

1. No Neoplasica; 2. Neoplasica. resultante de la aplicacion del método paso
Etiologia de las enfermedades asocia- a paso de seleccion de variables.

das:0. Ninguna; 1. Otra; 2. Neoplasica. Por ultimo se procedio a clasificar la

Localizacion de las enfermedades aso- gravedad segun una escala ordinal con tres
ciadas:0. Ninguna; 1. Otra; 2. Respirato- niveles de gravedad. Para ello se dividio la

rio, Cardiovascular o SNC. distribucion empirica del indice en tres"zo-
Intervenciond; II; 111; 1V; V (Los gru- nas" segun los puntos de corte dados por

pos de intervenciones se muestran en ellos percentiles 25y 75.

anexo 1). En resumen, se arrib6 a la propuesta de
Tipo de intervencion0. Electiva; 1. dos alternativas para indice de Gravedad: una

Urgente. cuantitativa (con todas las vaties o con
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las que quedan después de la seleccion pasaos con la gravedad: el estado al egreso y
a paso) y otra ordinal con tres categorias. la estancia.

VALIDACION Validez de Criterio:

Se seleccion6 para validacion sélo el . - -
Se evalué la correlacion entre el indice

indicador con menos variables obtenidas a o
través de la regresion paso a paso. La natu-Y otros tres indicadores de gravedad para

raleza de los procesos validativos sefiala pacientes hospitalizados: el Indice de Gra-
que si éste, con menos variables muestravedad de la Enfermedad propuesto por
validez o confiabilidad adecuadas, el mas Horn et al? el Sistema de Estadiamiento
complejo también lo hara. (Staging of Diseagepropuesto por

Se exploraron 4 aspectos de la validez: Gonnella et af.(del cual se utilizaron sola-
presentacion, contenido, construcciony cri- mente las bases generales puesto que no
terio® Algunos procesos validativos se rea- g 1,0 acceso al sistema completo) y el
lizan s6lo con el indice cuantitativo, otros Sistema de Clasificacion de Gravedad de las
con el ordinal y otros con ambos. :

Enfermedades propuesto [Balemi et at

La confiabilidad, la validez de cons- sic vad 5 nivel
truccion y la de criterio se evaluaron a (SIC) y categorizado en 5 niveles.

partir de un nuevo lote de 100 historias
clinicas seleccionadas de los egresos del

mes de marzo de 1993 procedentes de los CONFIABILIDAD

servicios quirargicos que se incluyeron

en la fase anterior y con criterios de se- Se calculd el coeficiente de confia-
leccion similares. bilidad general para el indice cuantitativo

(ver Analisis Estadistico), la equivalencia
en cuanto a concordancia entre"jueces"
(para ambos tipos de indices) y la consis-

En esta segunda fase se exploraron tencia interna del indice en general. Para

juntos ambos tipos de validez mediante una constatar la equivalencia, cinco"jueces”
encuesta a 14 expertos (médicos cirujanos (Médicos) de forma independiente aplica-
especialistas con mas de diez afios de expe+on el cuestionario con las variables selec-
riencia profesional) gue se pronunciaron so- cionadas a las mismas 50 historias clinicas.
bre el cumplimiento de las cinco propieda- Para la consistencia interna (coheren-
des basicas propuestas pdoriyama® A cia entre itemes) se calculé el coeficiente

cada uno se le entrego el formulario de re- alfa de Cronbachy otras medidas segin
cogida de informacion, el documento ins- se explica en el acapite siguiente.

tructivo para su llenado y una explicacion
por escrito del significado de cada uno de
los aspectos que deberian evaluar.

Validez de Contenido y Presentacion:

ANALISIS ESTADISTICO

Validez de Construccion: La asociacion entre el indice ordinal y
el estado al egreso se evalud con el

Se midi6 la asociacion entre el indicey estadigrafo Xy el coeficiente de asocia-
dos indicadores supuestamente relaciona- cion para variables ordinales Tau C. Con el
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indice cuantitativo se compararon los valo- Se calcul6é un Alfa d€ronbrachgeneral
res promedio del indice entre egresados vi- (con y sin estandarizacion de itemes) y el
vos y fallecidos mediante la t de Student alfa que se obtiene al eliminar cada uno de
para muestras independientes. los itemes en relacidén con su consistencia
Para evaluar la asociacion entre el indi- interna. También se calcularon los coeficien-
ce cuantitativo y la estancia se empleé el tes de correlacion entre cada item y el que
diagrama de dispersion y el coeficiente de se formaria con la suma del resto de los
correlacion d@earsonlgual procedimien-  itemes ponderados y el coeficiente de de-
to se empled con el indice idern. terminacioén (R) que surge de utilizar cada
La asociacién entre el indice ordinal, el item como variable dependiente y el resto
sistema d&onnella et aly el SIC se eva-  de los itemes como independientes. Am-
lu6 mediante la prueba?¥ el coeficiente  bos procedimientos brindan informacién

Tau C. sobre el grado de correlacion entre cada item
El coeficiente de confiabilidad (R) se vy el resto.
calculod segun la siguiente expresion: Para los calculos de los diferentes
estadigrafos utilizados se usé el paquete
cxzpaC de programas SPSS en su version 4, excep-
R= to para el célculo de los coeficientes Kappa

o2 +0? +0° en que se utilizé un programd hoc
ac obs erl

P r

donde ozpac es la estimacion de la

varianza entre pacientes,, es la estima- Resultados
cion de la varianza entre jueces’y es la
estimacién de |a Varianza del error (pOI’ azar). Los resu|tados de |a Construccién del

El uso que se espera para esta escalajndice se resumen en la tabla 1; incluyen
es con la participacion de un evaluador dis- |os del proceso de seleccién de variables y
tinto en cada caso. Por tanto, estas estima-|gs de busqueda de la ponderacion adecua-
ciones fueron obtenidas a traves del anali- ga para cada una. Las tres variables que
s?s de la varianza con tres fuentes de varia- mayor peso aportaron (coeficiente entre 1,3
cion: pacientes, jueces y azar. y 4,1) para todas las alternativas fueron los

Para la evaluacion de la concordancia efectos residuales, el uso de procederes
entre jueces se obtuvieron los coeficientes urgentes y las complicaciones generales.
de correlacion para todos los posibles pa- con importancia intermedia (coeficiente
res de jueces (matriz de correlacion entre entre 0,4 y 1,2) se encuentran la presencia
jueces). Con el indice en tres niveles se cal- de fallo organico, el uso de procedimientos
culd el coeficiente Kappa ponderado para jnyasivos, la estancia en UCI o UCIM-P, la
mas de dos jueces y los Kappa para cadaetiologia de enfermedades asociadas, la
uno de los niveles. La significacion esta- aparicién de complicaciones de la herida, la
distica se calculd para el Kappa globaly edady el tipo de intervencion. Tanto los de
para cada uno de los Kappa por catego- mayor peso como los que hemos conside-
rias: rado de peso intermedio entraron en la fun-

Para la evaluacion de la consistencia cign reducida por la regresion paso a paso.
interna se empled el indice con sus itemes pe menor importancia (generalmente con

respectivos y se calcularon fundamental- coeficientes no significativos) resultaron
mente los coeficientes Alfa deronbach  ser: |a etiologia del diagnéstico principal, la
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TABLA 1. Variables finales y ponderaciones utilizadas para los distintos elementos de los
indices tipo 1.

indices
Variables Con todas las Caables var
variables ecciosatias
Efectos residuales 3,7 4,1
Procederes urgentes 2,3 2,3
Complicaciones generales 1,3 1,3

Fallo de 6rgano 1,2 0,9
Tipo de intervencion 0,9 0,9
Estancia en UCI 0,8 0,8
Procederes invasivos 0,8
Etiologia de las enfermedades asociadas 0
Complicaciones de la herida 0,4
Etiologia del diagnéstico principal 0,4
Edad 0,3 0,4
Reintervencion 0,3 -
Intervencién 0,2 -
Localizacion de enfermedades asociadas 0,1

Transfusiones 0,1 -

TABLA 2. Validez de contenido segln opiniones de expertos

Opiniones de expertos
Criterios Nada Moderadamente Mucho
No. % No. % No. %

Razonable y comprensible 0 0 3 21 11 79
Sensible a variaciones del

fenébmeo que se mide 0 0 7 50 7 50
Suposiciones basicas

justificables 0 0 5 36 9 64
Componentes claramente

definidos 0 0 9 64 5 36
Derivable de datos

factibles de obtener 0 0 6 43 8 57

localizacion de las enfermedades asociadas, En la tabla 3, se aprecia que la asocia-
la intervencion (en grupos), la necesidad cién entre el indice ordinal y el estado al
de reintervencion y el uso de transfusiones egreso es muy significativa con un coefi-
de sangre o derivados. ciente Tau C de 0,42. Para el indice cuantita-

La tabla 2 muestra los resultados de tivo un indice promedio de 21,8 (d.s. = 8,2)
someter el indice, 0 mas bien, sus compo-
nentes, a la consideracion de los expertos. TABLA 3. Validez de construccion. Relacion

La mitad o mas de los especialistas entre indices de gravedad de la enfermedad

. , (IGE) y el estado al egreso

opinaron que los componentes cumplian en
mucho con cuatro de los cinco aspectos indice Estado al egreso Estadigrafos
evaluados. Vivos Fallecidos

Sélo para uno de los aspectos evaluados No. % No. %
sobre la claridad de definicion de los compo- .
( | iadel iali P | Nivel 1 25 13 0O 0 X= 44,00
nentes) a mayoria de los especia |s_t,as consul-nivel 2 49 58 1 7 p<0,0001
tados, el 64 %, se incliné por la opinién de que Nivel 3 11 29 14 93 TauC=042
se cumplia s6lo moderadamente.
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en los vivos se compara con uno de 44,9 tre el indice propuesto y el Hern. La co-
(ds. =5,9) en los fallecidos (p < 0,0005).  rrelacion es altamente significativa con un
El dlag.r’ama de dlsperslon y el coeficiente  ¢peficiente mayor de 0,8.
de coryelauon entre el |nd|c_e cuantitativo y Ia. La asociacién entre el indice en tres
estancia se muestra en la figura 1. La estancia . . .
mostrd una correlacién positiva significativa con categorias y edistema de estadiamiento
el indice, aunque el valor del coeficiente de co- ProPuesto porGonnellaes altamente
rrelacion fue relativamente bajo. significativa. De igual manera se compor-
La figura 2 muestra el diagrama de dis- t0 la asociacion de este indice y el SIC
persion y el coeficiente de correlacion en- (Tabla 4).

| |
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¢ 30 p 11 ! -
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12130 112 | !
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13413 1 1
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457 11 r
1 1 1
21 1 1
i 11 1 1 1
n 1 1
d 30 1 1 2 1 1 L
i 1134
¢ 1331 411
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5 75 10 125 15 175 20 22,5 FIG. 2. Diagrama de dis-
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El coeficiente de confiabilidad (R) fue
de 0,97 loque indica que la mayor parte
de la variacion total entre los datos se
debe a los pacientes. La variabilidad a
causa de los observadorése sélo el
0,47 %.

En cuanto a la concordancia entre jue-
ces con el indice en tres niveles, el coefi-
ciente Kappa general ponderado y los
Kappa por categorias son todos
significativamente mayores de 0 e iguales o
mayores de 0,8. Para el indice cuantitativo,
los coeficientes de correlacion entre todos
los pares de observadores son siempre
mayores de 0,96.

TABLA 4. Validez de criterio. Relacion entre indi
sistemas de clasificacién de pacientes segun g

En relacion con la Consistencia Inter-
na, el coeficiente Alfa deronbach(tabla 5)
fue de 0,56 y con los itemes estandarizados
fue de 0,88. Ambos valores se consideran
altos para un coeficiente de este tipo. Se-
gun este procedimiento validativo el item
mas importante, ya que de ser eliminado
causaria la mayor disminucion en el coefi-
ciente a, resulto6 el de los efectos residuales.

Algunos itemes tienen poca correla-
cion con el resto unidos (como se aprecia
en las columnas 1y 2 de la tabla 5). Los de
menor correlaciéon son la etiologia de las
enfermedades asociadas, el tipo de inter-
vencién y la edad.

ce de gravedad de la enfermedad (IGE) y dos
ravedad

Sistema de indice Estadigrafos
clasificacion 1 2 3
Sistema de Gonnella et al. 1 19 18 1 2=)61,9

2 6 29 8 p=0,000

3 0 2 2 Tau C=0,58

4 0 1 14
Sistema de Salemi et gSIC) 1 1 1 0 X= 55,4

2 21 29 3 p= 0,000

3 3 15 6

4 0 4 2 Tau C=0,53

5 0 1 14
TABLA 5. Elementos de la consistencia interna

Correlacion. ITEM Coeficiente de Valor Alfa si

Variables total correg.

determinacion se elimina ITEM

Etiologia de la enfermedad

asociada 0,28
Complicaciones de la herida 0,50
Tipos de intervencion 0,19
Edad 0,46
Procederes urgentes 0,65
Complicaciones generales 0,61
Estancia en UCI o UCIM-P 0,61
Procederes invasivos 0,57
Efectos residuales 0,66
Fallo 0,70

0,13 0,55
0,50 0,56
0,19 0,57
0,30 0,59
0,84 0,52
0,60 0,54
0,71 0,55
0,47 0,55
0,77 0,34
0,82 0,55

Alfa de Cronbach = 0,56.
Alfa de itemes estandarizados = 0,88.
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Discusion mados apoyados en una larga serie de ins-
trucciones y entrenamiento, sino en datos
La construccion de una escala de me- obtenidos de manera sencilla, lo que lo hace
dicién es una tarea donde el espacio para laPerfectible y facilmente adaptable a cual-
iniciativa y la creatividad es casi ilimitado. ~ duier otra circunstancia. La mayoria de las
Kirschner y Guyatiefialan lagranva-  Ponderaciones encontradas aqui represen-
riedad de formas y procedimientos que pue- tan razonablemente la cuantificacion de la
den utilizarse para la construccion y valida- importancia relativa de cada variable.
cion de instrumentos de este tipo. Llama la atencién sin embargo, el com-
El procedimiento de busqueda de pe- Portamiento de algunas variables en la fun-
sos o ponderaciones aqui aplicado (basa-Cion. La intervencién quirirgica, que se
do en coeficientes de regresion) se corres- categorizé en cinco grupos ordenados de
ponde con el utilizado para el indice de area Mayor a menor complejidad, no resulto se-

clinica mencionado antes. leccionada por el método paso a paso para
Streiner y Normamencionan el uso  lafuncion final.
de la regresién multiptgero son poco ex- Copeland et alincluyeron la interven-

plicitos en cuanto a la forma de aplicacion, €ion quirdrgica en cuatro niveles que de-
pues su uso en este contexto implica un Pendian del proceder quirdrgico y de as-
circulo vicioso: la variable de respuesta Pectos como el caracter urgente o electivo
debera ser una evaluacion cuantitativa del de 1a operacion y la presencia de maligni-
aspecto para el que precisamente se nece.dad 0 infecciéri? Puede ser que la inter-
sita la escala que se esta construyendo. Vencion quirdrgica por si misma no consti-
Un enfoque similar al nuestro emplea- tuya un indicador de gravedad sino que lo
ronCopeland et alal basarse en los coefi- Sean las complicaciones de la intervencién
cientes de la funcion discriminante para ob- Y Sus consecuencias. Por otro lado, el he-
tener las ponderaciones utilizadas en el sis- cho de que esta variable no haya sido se-
tema de puntaje que ellos proporels- leccionada por el método paso a paso con-
tos autores no especifican cémo constru- duce a una simplificacion importante del
yeron los grupos en los que se basé suindice que proponemos.
funcién discriminante. Otra variable que merece un comenta-
Rosko y Carpentqﬂ'oponen un indi- rio adicional es la indicadora de
cede gravedad' de forma similar al nuestro reintervencion que no resulto incluida en la
y emplean como ponderaciones las propor- funcion final.

ciones de pacientes en cada categoria de  La explicacién podria encontrarse en
las variables incluidas. la correlacion entre esta variable y las com-

Sin embargo, la mayoria de los traba- Plicaciones u otras como la estancia en cui-
jos de este tipo incluyen pesos mas o me- dados intensivos.
nos arbitrarios obtenidos muchas veces del ~ También las variables indicadoras de
consenso de grupos de expeffod:!s aparicion de fallos de 6rganos merecen co-

Nuestro sistema de ponderaciones Mentarse. En nuestros casos s6lo un nu-
tampoco es perfecto; tiene la limitacion de Mero muy reducido de pacientes tuvieron
partir de un indice conocido que tampoco @lgun fallo de érgano y sélo fue posible
puede considerarse reflejo exacto de la"ver- incluirla como la dicotomia entre la presen-
dadera gravedad", pero tiene la ventaja de Cia 0 no de algtin sistema u 6rgano con fa-
no basarse en juicios personales o unifor- ll0. Probablemente esto sea suficiente para
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un indicador de gravedad de pacientes enciona la posibilidad de buscar un patréon
areas quirdrgicas que no incluyen servicios estandar para evaluar validez de criterio
de cuidados intensivos, pero constituye un sobre la base de consenso entre expgértos
aspecto a considerar en el futuro. lo que podria ser una opcién para valida-
En cuanto a la validacion, la validez de ciones futuras del indice propuesto o sus
presentacion y la de contenido son los atri- versiones mejoradas.
butos mas dificiles de evaluar en indices En el &mbito de la confiabilidad, la con-
como éste, pues no existen criterios que cordancia entre jueces resulta la caracteris-
puedan cuantificarse claramente. Tedrica- tica mas deseable para la utilidad que se
mente, un experto en la materia puede pro- espera del indice que se propone. Los co-
nunciarse sobre la relacion entre lo que para eficientes kappa globales obtenidos con
él representa el dominio de estudio y los nuestros datos para los diferentes indices
itemes que aparecen en el indicador. tipo 2 puede considerarse, segun los crite-
La evaluacién de la validez de cons- rios que mencion@leiss!®excelentes. Para
truccién también muestra aristas complica- la categoria 3 (la de pacientes mas graves)
das. Se trata de encontrar aspectos indirec-los coeficientes Kappa son muy altos, un
tamente relacionados con el que intenta resultado relevante, pues la mayor parte de
medir el indice como la estanciay el estado las veces lo que mas interesa es no cometer
al egreso. Esté claro, no obstante, que laerrores en la clasificacion de los pacientes
estancia no depende solamente de la gra-mas gravesSchumacher et aéncuentran
vedad, se sabe que buena parte de ella seoeficientes mucho menores que los nues-
debe a otras variables como el lugar de resi- tros al evaluar este tipo de confiabilidad
dencia, el diagndstico principal o la propia para el indice de gravedadlderny para
eficiencia del trabajo hospitalaributjens el indice de sucesos adversos.
menciona una amplia gama de variables que A juzgar por el coeficiente Alfa de
van desde caracteristicas individuales y Cronbachy el resto de sus componentes
sociales de los pacientes hasta aspectos(tabla 5), la consistencia interna de nuestro
de la atencion institucion&l. indice es aceptable. Sin embargo, si bien
Horn et al, encuentran que la grave- pensamos medir un aspecto Unico (la gra-
dad de la enfermedad (medida por el indice vedad del paciente), opinamos que éste re-
propuesto por ellos) sélo explicaba el 11 % sulta de la conjuncién de elementos dife-
de la longitud de la estancfa. rentes y no siempre correlacionados.
La validez de criterio resulté mas sen- Feinsteii®sefiala el poco uso que, por ese
cilla de evaluar. La asociacién altay signifi- motivo, se le ha dado a este coeficiente en
cativa del indice dédorn con el nuestro el &rea de los indices clinicos.
podria ser una consecuencia de haber utili- Se ha llegado entonces a obtener un
zado al primero como base para la obten- indice con valores que pueden estar en un
cion de las ponderaciones aunque la cons-rango amplio y que puede considerarse,
truccion se hizo con un grupo de historias para muchos efectos, una variable cuanti-
clinicas distinto que la validacion. No obs- tativa. Mas que ofrecer un resultado tecno-
tante, lograr un indicador que tenga alta l6gico, el objetivo final, es el de proponer
correlaciéon con el indice dorn favorece un procedimiento. Los valores exactos de
al indice propuesto, sobre todo si como los coeficientes encontrados pueden utili-
sucede aqui, el nuevo indicador es de apli- zarse sin cambios en el momento actual en
cacion menos complicad@einsteinmen- el &rea quirurgica del Hospital"Hermanos
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Ameijeiras". Su extrapolacion a otros cen- racerizar rdpidamente la gravedad de un
tros, sin embargo, demandaria ajustes hechogpaciente durante su ingreso, el ordinal
con informacion del centro donde se preten- resulta mas cémodo y comprensible; pero
da aplicar. lgualmente, dentro de un mismo para su uso como variable de control en
hospital, habria que hacer ajustes a las pon-la comparacién de salas o servicios con
deraciones con el transcurso del tiempo. respecto a otros indicadores, el tipo cuan-
En cuanto a cuél de las dos formas de- titativo brinda una informacién mas pre-
beria utilizarse, consideramos que para ca- cisa.

ANEXO 1. Grupos operatorios

Grupo |. Esé6fago-gastrectomia tanshiatal. Endarterectomia carotidea. Gastrectomia total. By pass
aorto-lliaco. Hemicolectomia. Revasarizacion coronaria. Wipple. Trasplante renal. Neumectomia.
Pancreatectomia parcial. Eséfago-coloplastia. Eso6fago-gastrostomia retroesternal. Derivacién
bilio-digestiva. Sustitucion vascular mitral. Ligadura de aneurisma de la mesentérica superior y ligadura de
la arteria gastroduodenal. Hemihepatectomia derecha.

Grupo Il. Incision y drenaje de absceso intraabdominal. Lobectomia de pulmén. Reservorio ileal continen-
te. Correccion e instrumentacion de la escoliosis dorso-lumbar por técnica de Luque. Antrectomia con
vaguectomia. Epipoplastia. Extraccion de nédulo hepatico y ligadura de arteria hepatica. Reseccion de
intestino delgado. Hepatectomia segmentaria y reseccion del tumor. Gastrectomia subtotal. Nefrectomia.
Laparotomia y evacuacioén de coagulos. Suprarrenalectomia.

Grupo Ill. Mastectomia radical modificada (Patey). Cistectomia parcial. Exéresis de fistula vesico-vaginal
por via abdominal. Fistulectomia con reseccion parcial de parrilla costal y esternon. Histerectomia total.
Vaguectomia y piloroplastia. Apendicectomia. Gastrostomia y sutura de vasos sangrantes. Esplenectomia.
Implante fascial de epiplén libre vascularizado. Cierre de fistula de liquido cefalorraquideo. Subsegmentomia
hepatica Il. Colpotomia y drenaje de absceso del Douglas. Laparotomia y biopsia.

Grupo IV. Uretrocervicosuspension de Stamey. Cierre de colostomia. Hemitiroidectomia. Colecistectomia.
Ooforectomia. Herniorrafia incisional. Descompresién y neurolepsis externa. Tumorectomia perineal (de
préstata). Revascularizacién del pene. Reduccién de fractura, osteosintesis y colocacién de injerto 6seo.
Cervicotomia intraendoscépica. Adenomectomia prostatica retropubica. Osteotomia valguizante y Judet.
Cavernoplastia y ligadura venosa. Adenomectomia T.S.E. Prostatectomia. Cafocirugia. Disquectomia
técnica de Caspar. Exéresis tridimensional de adenoma pleomorfo de glandula salival. Colporrafia anterior
y posterior. Salpingectomia. Plastia tubaria. Amputacion supracondilea de miembro inferior. Yeyunostomia.
Técnica de kappozi. Laminectomia y plif 5to. espacio. Parotidectomia parcial. Coloracion de fijador
externo. Exéresis del tumor y colgajo acromial. Prétesis de Thompson. Cuadrantectomia y vaciamiento
axilar.

Grupo V. Reseccién transuretral. Safenectomia interna bilateral. Herniorrafia inguinal. Herniorrafia Crural.
Colocacion de catéter al plexo braquial. Cierre de herida quirdrgica (sepsis posquirirgica de columna
lumbo-sacra). Uretrotomia interna endoscoépica. Amputacion de un dedo de la mano. Exéresis de epitelio-
ma e injerto. Hemorroidectomia. Septoplastia. Amigdalectomia. Cistoscopia y extraccion del calculo.
Extraccion del material de osteosintesis. Dilatacion ureteral. Exéresis de la hidroadenitis. Exéresis del quiste
maxilar. Herniorrafia epigastrica. Legrado diagnodstico y terapéutico. Microcirugia laringea con laser.
Exéresis de angioma. Exéresis de granuloma. Doyen. Exéresis de nddulo de mama. Plastia del parpado.
Triple de antrodesis. Rinoplastia. Fisurectomia. Fistulectomia perianal. Desarticulacién de un dedo del pie.
Fijacion interfalangica. Tenotomia de los plexos cortos. Incision y drenaje de absceso del escroto. Implante
de prétesis peneana. Exéresis de sarcoma de partes blandas.
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ANEXO 2. Aclaraciones al significado de las variables incluidas en el indice.

Se considerara diagnostico principal aquella condicién morbosa que es responsable directa de la admision del
paciente en el hospital.

Se tomaran como enfermedades asociadas otras condiciones morbosas independientes del diagndstico
principal y sus complicaciones.

Las complicaciones de la intervencion incluyen todos los eventos desfavorables que puedan ocurrir y estén
relacionados de modo mas o menos directo con la intervencion quirdrgica realizada.

Dentro de las complicaciones relacionadas con la herida se incluiran; hematomas, dehiscencias,
sangramientos, secrecion serosa, sepsis de la herida, enfisema subcutaneo, fistulas, edemas, etc.

Como complicaciones generales podran ser incluidas: retencion urinaria, cuadro febril, flebitis, sepsis
urinaria, naduseas y/o vomitos, distensién abdominal, diarreas, oclusién intestinal, disminucién de la hemo-
globina, ictero, ileo paralitico, neumonia, empiema, desbalance hidroelectrolitico o acido basico, sepsis
generalizada, trastornos del ritmo cardiaco, shock séptico, tromboembolismo pulmonar, infarto del miocardio
agudo, sangramiento digestivo, etc.

Procederes invasivos diagnosticos y terapéuticos (se excluye la intervencion y los procederes relacionados
directamente con el acto quirtrgico). Incluye aquellos procederes que pueden ser considerados cruentos para
el paciente tales como: radioterapia, endoscopia, cateterismo cardiaco, terapia respiratoria, intubacion
gastrointestinal, terapia endovenosa que requiere monitoreo constante para prevenir complicaciones, etc.

Como procedimientos de urgencia se incluirdn aquellos que son instituidos sobre una base de urgencia con el
fin de mantener al paciente con vida (excluyéndose la intervencion) Ej: resucitacion cardiaca, colocacion
de sonda de Sengstaken Blakemore para contener sangramiento digestivo, etc.

Se considerara fallo organico cuando la historia clinica refleje la presencia de al menos uno de ellos segun los
siguientes criterios.

Hepatico: Bilirrubina > 51 mol/1 6 3 mg/dL en ausencia de hemdlisis. TGP > 100/U/L

Cardiaco: FC < 50 min. taquicardia ventricular / fibrilacién. Paro cardiaco. IMA.

Renal: Creatinina sérica > 280 mol/L 6 3,5 mg/dL. Didlisis/ultrafiltracion

Respiratorio: Frecuencia respiratoria < 5/min 6 > 50/min. ventilaciébn mecanica por 3 6 mas dias o
FiO2 > 0,4 6 PEP > 5 mmHg.

Neurolégico: Glasgow en ausencia de sedacion < 6.

Digestivo: Ulceras de stress que requieran transfusién de mas de 2 unidades de sangre en 24 h.
Colecistitis no litidsica, enterocolitis necrotizante. Perforacién de intestino.

Hematolégico: Hematoécrito < 20 %, conteo de leucocitas 0,3 x 10 /L, conteo de
plaguetas < 50 x Q..

Los efectos residuales se refieren a secuelas que se espera se mantendran después del periodo normal de
cicatrizacion de la herida quirGrgica en término de sintomas, signos, evidencias radiologicas o de laborato-
rio, asi como limitaciones funcionales.

Se incluirén en la categoria ninguno, aquellos casos en que no debe quedar secuela de la enfermedad asi como
aquellos a los que se le ha extirpado algin 6rgano cuya ausencia no introduce consecuencia negativa alguna
en la vida de las personas. La 2da. y 3ra. categorias de este acapite tienen en comun el mantener evidencias
de la enfermedad y se diferencian entre si por su magnitud, incluyéndose en la 3ra. categoria aquellas de
mayor envergadura que ocasionan cambios en los habitos de vida.
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SUMMARY: Following a previous paper presented in the clinical area, a quantitative index
measuring the severity of illness of patients during their stay at the surgical services area in the
hospital was developed and validated. This index is easy to obtain from medical history data. The
working out of this index comprised the selection of components and search of weightings; litearture
and experts were consulted and medical histories of 174 discharged patients provided the empirical
basis. As a result, an index of two variants one quantitative and one qualitative-was reached. The
validation process included four validity items, general reliability, agreement among judges and
internal consistency. All the validity items were satisfactory: reliability index was 0.997; agreement
among judges yielded a Kappa coefficient equals to 0.8 for ordinal index and the correlation rates
were over 0,96 between pairs of judges. It is considered that this index is ready to be used in this
hospital and that the procedure may be extended to other health venters.

Subjec hedings: SEVERITY OF ILLNESS INDEX; REPRODUCTIBILITY OF RESULTS; QUALITY INDICATORS.

HEALTH CARE/ statistics; MEDICAL RECORDS/statistics.
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