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Resumen 

INTRODUCCIÓN 
En el contexto de la evaluación de servicios hospitalarios, la incorporación de índices de gravedad 
permite tener una variable de control esencial para la comparación del desempeño en el tiempo y el 
espacio a través del llamado ajuste por riesgo. El índice de gravedad para servicios quirúrgicos, se 
construyó en 1999 y se validó como un índice general para estos servicios. Dieciséis años después el 
contexto hospitalario ha cambiado y se consideró necesaria una revalidación de este índice de gravedad 
que avale su utilidad actual. 
 
OBJETIVO 
Evaluar la validez y confiabilidad del índice de gravedad para servicios quirúrgicos, que avale su uso 

razonable en las condiciones actuales. 
 
MÉTODOS 
Se realizó una investigación descriptiva retrospectiva en el servicio de cirugía general del Hospital Clínico 
Quirúrgico Hermanos Ameijeiras en el segundo semestre del año 2010. Se revisaron las historias clínicas 
de 511 pacientes egresados de este servicio. Las variables utilizadas fueron las mismas del índice 
original con sus ponderaciones. Se evaluaron validez conceptual o de constructo, validez de criterio y 
confiabilidad interevaluadores así como consistencia interna del índice propuesto. 
 
RESULTADOS 
La validez de constructo se expresó en una asociación significativa entre el valor del índice de gravedad 
para servicios quirúrgicos y el estado al egreso. Se comprobó también correlación significativa, aunque 

débil, con la estadía hospitalaria. En cuanto a validez de criterio, la correlación entre el índice de 
gravedad propuesto y el índice de Horn fue de 0,722 (intervalo de confianza de 95%: 0,677-0,761); 
mientras que con el índice Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality 
and Morbidity (POSSUM) la correlación fue de 0,454 (intervalo de confianza de 95%: 0,388-0,514) con 
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el riesgo de muerte y 0,539 (intervalo de confianza de 95%: 0,462-0,607) con el riesgo de morbilidad. 
La consistencia interna mostró α de Cronbach estandarizado de 0,8; la confiabilidad interevaluadores 
resultó en un coeficiente de confiabilidad de 0,98 para el índice de gravedad para servicios quirúrgicos 
cuantitativo y un coeficiente de κ ponderado global de 0,87 para el índice de gravedad para servicios 
quirúrgicos ordinal. 
 

CONCLUSIONES 
La validez y confiabilidad del índice propuesto fue adecuada en todos los aspectos evaluados. El índice 
de gravedad para servicios quirúrgicos puede utilizarse en el contexto original y es fácilmente adaptable 
a otros contextos. 

Abstract 

INTRODUCTION 
In the context of the evaluation of hospital services, the incorporation of severity indices allows an 
essential control variable for performance comparisons in time and space through risk adjustment. The 

severity index for surgical services was developed in 1999 and validated as a general index for surgical 
services. Sixteen years later the hospital context is different in many ways and a revalidation was 
considered necessary to guarantee its current usefulness. 
 
OBJECTIVE 
To evaluate the validity and reliability of the surgical services severity index to warrant its reasonable 
use under current conditions. 
 
METHODS 
A descriptive study was carried out in the General Surgery service of the "Hermanos Ameijeiras" Clinical 
Surgical Hospital of Havana, Cuba during the second half of 2010. We reviewed the medical records of 

511 patients discharged from this service. Items were the same as the original index as were their 
weighted values. Conceptual or construct validity, criterion validity and inter-rater reliability as well as 
internal consistency of the proposed index were evaluated. 
 
RESULTS 
Construct validity was expressed as a significant association between the value of the severity index for 
surgical services and discharge status. A significant association was also found, although weak, with 
length of hospital stay. Criterion validity was demonstrated through the correlations between the 
severity index for surgical services and other similar indices. Regarding criterion validity, the Horn index 
showed a correlation of 0.722 (95% CI: 0.677-0.761) with our index. With the POSSUM score, 
correlation was 0.454 (95% CI: 0.388-0.514) with mortality risk and 0.539 (95% CI: 0.462-0.607) with 
morbidity risk. Internal consistency yielded a standardized Cronbach's alpha of 0.8; inter-rater reliability 

resulted in a reliability coefficient of 0.98 for the quantitative index and a weighted global Kappa 
coefficient of 0.87 for the ordinal surgical index of severity for surgical services (IGQ). 
 
CONCLUSIONS 
The validity and reliability of the proposed index was satisfactory in all aspects evaluated. The surgical 
services severity index may be used in the original context and is easily adaptable to other contexts as 
well. 
 
  

Introducción 

Los indicadores de resultados (outcomes) de la atención 
sanitaria (mortalidad, complicaciones, reingreso y otros) 
constituyen, junto con los indicadores de estructura y de 
proceso, los pilares de la evaluación del desempeño de los 

servicios de salud [1],[2]. La mayoría de las veces esta 
evaluación conlleva algún tipo de comparaciones con otros 
servicios o con otros momentos del tiempo. Sin embargo, 
las comparaciones con indicadores de resultados deben 
tener en cuenta las características de los pacientes que 
incluyen, en particular aquellas que podrían estar 
relacionadas con el resultado en evaluación. Esto significa  

 

 

controlar variables potencialmente influyentes en los 
resultados y que no son objeto de evaluación directa, un 
procedimiento que se conoce como “ajuste por riesgo” (en 
inglés risk adjustment) [3],[4]. 
 

La necesidad del ajuste por riesgo se comprobó por primera 
vez en 1863 cuando Florence Nightingale calificó de 
peligrosos a los hospitales de Londres, a partir de los datos 
de mortalidad publicados en ese entonces. En ellos 
aparecían abismales diferencias entre la mortalidad de 
hospitales londinenses y la de hospitales rurales [5]. La 
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percepción de F. Nightingale resultó una falacia, porque 
justamente la comparación no estaba “ajustada por riesgo”. 
Hoy se trata de un tema ampliamente explorado, como 
queda recogido en el libro editado por Lisa Iezzoni por 
primera vez en 1994 (Risk Adjustment for Measuring 
Healthcare Outcomes) que llega ya a su cuarta edición [6], 

y en numerosos artículos posteriores [7],[8]. 
 
La necesidad de ajuste por riesgo se extiende a cualquier 
comparación entre servicios de salud de cualquier nivel 
(salas, hospitales, servicios de especialidades), con la 
intención de evaluar desempeño a través de indicadores de 
resultados como mortalidad, morbilidad o tiempo de 
estadía. Se han desarrollado numerosos sistemas de ajuste 
por riesgo que se pueden clasificar según diferentes 
ejes [4]. Una forma de clasificarlos distingue los que se 
construyen sobre la base de paneles de expertos que dan 
lugar a agrupaciones diagnósticas -que permiten formar 

estratos y hacer comparaciones estratificadas- de los que 
se fundan en características de los pacientes, que pueden 
incorporarse a funciones de regresión con variables de 
resultados como variables dependientes. Entre los primeros 
se destacan el sistema de los Diagnostic Related Groups y 
el Disease Staging que, por la forma de construirlos, se han 
convertido en sistemas comerciales y se utilizan 
particularmente en los sistemas de pagos de la asistencia 
sanitaria [9],[10]. 
 
Otra forma de clasificación distingue los que se aplican a 
enfermedades o procedimientos específicos y los que se 

consideran genéricos, porque se aplican a servicios de salud 
enteros. En la evaluación de desempeño de los servicios de 
salud, hospitales en particular, se necesitan formas de 
ajuste que permitan comparaciones globales en tiempo y 
espacio independiente de los grupos conformados por 
sistemas comerciales como los mencionados antes. Las 
más socorridas son combinaciones de características de los 
pacientes y su enfermedad que se asocian al riesgo de 
determinados resultados y suelen englobarse en el 
concepto de “gravedad de la enfermedad” (severity of 
illness) [11],[12]. 

 
Se han propuesto múltiples índices de gravedad de la 
enfermedad específicos para distintos servicios o 
especialidades, o incluso para determinadas enfermedades. 
Pueden ser útiles en la asistencia médica (como indicadores 
de pronóstico), pero también se utilizan para el ajuste por 
riesgo. En las unidades de cuidados intensivos se destaca, 
por ejemplo, el sistema The Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation (APACHE), y otros semejantes 
como Mortality Prediction Model (MPM) y el The Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS) [13]. 
 

Se han desarrollado en distintas latitudes índices de 
gravedad con el objetivo de realizar, de alguna manera, un 
ajuste por riesgo. Sin embargo, son más bien pocos los 
índices de gravedad de aplicación general o para una 
amplia gama de servicios en un hospital. Una de las escalas 
más generales es la que propusieron Horn y colaboradores 
en 1983 y que llamaron Severity of Illness Index [14],[15]. 
Este índice contiene siete dimensiones de la asistencia 
médica, cada una de los cuales se evalúa en cuatro niveles 

desde el que implica menor gravedad (nivel 1) hasta el que 
se corresponde con mayor gravedad (nivel 4). Es aplicable 
a pacientes hospitalizados de cualquier servicio clínico, 
quirúrgico o cuidados intensivos, permite formar 
agrupaciones de pacientes que pueden ser heterogéneos en 
cuanto a diagnóstico, pero homogéneos en el consumo de 

los recursos hospitalarios. Sin embargo, por lo que parece, 
fue poco utilizado. Su limitación principal es la necesidad 
de entrenamiento de los evaluadores para lograr 
confiabilidad aceptable. 
 
Pero el ajuste por riesgo no es solo necesario para el trabajo 
hospitalario administrativo, sino una necesidad de cualquier 
comparación o evaluación que se haga a partir de algún 
indicador de resultados. Hall y colaboradores en la 
revista Surgery hacen una revisión extensa del uso del 
ajuste por riesgo en toda la investigación observacional, 
particularmente la que se hace con datos de registros [16]. 

Incluso en los ensayos clínicos, donde la aleatorización 
supuestamente evita toda diferencia entre los grupos, el 
ajuste por riesgo puede ser importante si se quieren 
tamaños de efecto más informativos y que contemplen las 
diferencias entre pacientes dentro de los grupos. 
 
Como ya se esbozó antes, las escalas o índices de gravedad 
de la enfermedad (severity of illness indexes) resultan los 
mediadores más socorridos para el menester de ajustar por 
riesgo las comparaciones, al unir en una sola variable la 
información de todas las que conforman el nivel de 
gravedad o “riesgo” de tener cierto resultado. Además del 

ya mencionado y quizás el primero Severity of Illness 
Index propuesto por Horn y colaboradores en 1983, otros 
han surgido después de él [17],[18]. 
 
Un índice de este tipo en el área de la cirugía, que también 
puede considerarse genérico, es el Physiological and 
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality 
and Morbidity (POSSUM), desarrollado en el año 1991 y 
que está orientado específicamente a pacientes quirúrgicos. 
Se ha utilizado ampliamente en los últimos años para 
predecir la mortalidad y la morbilidad en diferentes y 

variados procesos quirúrgicos, además de ser una 
herramienta útil para el ajuste por riesgo en la comparación 
entre hospitales, servicios o incluso cirujanos [19]. 
 
En general, la construcción de estos índices se basa en la 
metodología propuesta y conocida para su construcción y 
se acompaña, como es necesario, del proceso de validación 
correspondiente. La construcción conlleva al menos un 
proceso de identificación de ítems, uno de ponderación de 
los mismos y otro de establecimiento del puntaje final. El 
proceso posterior de validación es ineludible, puesto que 
todos los pasos anteriores implican cierto grado de 

subjetividad y no existen criterios de verdad indiscutibles. 
Sin embargo, es natural que con el transcurso del tiempo 
las circunstancias y condiciones en las que se construyó, e 
incluso validó, cierto índice o escala de este tipo, sufran 
cambios que interfieran con su validez. Por tanto, las 
revalidaciones son la mejor manera de demostrar la 
estabilidad del índice creado y su posible permanencia 
como indicador válido de la gravedad del paciente y su 
hospitalización. 
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Con el propósito de utilizar indicadores de resultados 
ajustados por gravedad en las comparaciones espaciales 
(entre servicios) y temporales, en el Hospital Hermanos 
Ameijeiras de La Habana, se construyeron y validaron en 
los años noventa dos índices de gravedad: uno para 

servicios clínicos (excluyendo psiquiatría) y uno para 
servicios quirúrgicos [20],[21]. La utilidad de estos índices 
fue evaluada después para el ajuste de la estadía 
hospitalaria y la propuesta de un indicador de ineficiencias 
en la atención hospitalaria [22]. Los índices mencionados, 
después de más de una década de su creación, no habían 
sido sujeto de nuevas validaciones hasta el año 2013. Ese 
año se reevaluó la validez y la confiabilidad del Índice de 
Gravedad para Servicios Clínicos en el servicios de 
reumatología del Hospital Clínico Quirúrgico Hermanos 
Ameijeiras [23]. 
 

El índice para servicios quirúrgicos se trata de una escala 
cuyo valor se obtiene con datos relativos al paciente, a la 
intervención quirúrgica a la que fue sometido y a las 
complicaciones que hayan surgido durante la 
hospitalización. Como ya se ha mencionado se trata de un 
índice para realizar ajuste por riesgo en comparaciones a 
posteriori, es decir, después de concluida la hospitalización. 
El índice debe dar cuenta de la gravedad del paciente 
durante su hospitalización ya pasada. 
 
Este índice de gravedad se construyó en 1999 y se validó 
como un índice general para servicios quirúrgicos. Dieciséis 

años después, el contexto de los servicios quirúrgicos en el 
hospital ha variado de diversas maneras. Ha habido 
cambios en los equipos de trabajo, organización, 
infraestructura y tecnología disponible. Por tanto, se 
consideró apropiada su revalidación. 
 

El objetivo del estudio cuyos resultados se presentan aquí, 
fue reevaluar la validez y confiabilidad del índice de 
gravedad para servicios quirúrgicos en el servicio de cirugía 
general de este hospital, que permita su uso razonable en 
las condiciones actuales del hospital donde se elaboró y 
otorgue un aval para su generalización a otros centros 

hospitalarios de Cuba y otros países. 
 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo en el servicio de cirugía 
general del Hospital Hermanos Ameijeiras durante el 
período comprendido entre los meses de julio a diciembre 
de 2010. 
 
La muestra la conformaron las historias clínicas de todos 
los pacientes egresados del servicio de cirugía general del 
Hospital Hermanos Ameijeiras en La Habana, durante el 
período comprendido entre los meses de julio a diciembre 
de 2010. En el caso de pacientes con varios egresos en este 
período, se tomaron solo los datos del último. Se 
excluyeron a pacientes extranjeros y no se incluyeron 

historias clínicas de pacientes que, por alguna razón, no 
fueron intervenidos quirúrgicamente. La fuente de 
información de donde se recogieron los datos fue la historia 
clínica de cada paciente. Ésta se tomó del archivo de 
historias clínicas del hospital. La extracción de los datos de 
las historias la realizaron dos de los investigadores en 
conjunto, las dudas se consultaban con el autor especialista 
en cirugía general. 
 
Descripción del índice de gravedad para servicios 
quirúrgicos 
El índice evaluado consta de 15 componentes o ítems. Cada 

componente se evalúa en la historia clínica según ciertos 
criterios y después se pondera para obtener el puntaje final. 
La Tabla 1 muestra la configuración del índice. 
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Tabla 1. Configuración del Índice de gravedad para servicios quirúrgicos. 

 
 

Significado de las variables consideradas en el índice. 
Se considera diagnóstico principal aquella condición 
morbosa que es responsable directa de la admisión del 
paciente en el hospital. 
 
Se toman como enfermedades asociadas otras condiciones 
morbosas independientes del diagnóstico principal y sus 
complicaciones. 
 
La intervención se consideró en cinco grupos según su 
complejidad desde las más complejas (grupo I) hasta las 
menos complejas (grupo V). Estos grupos fueron 

propuestos por el especialista cirujano de 30 años de 
experiencia coautor de este trabajo. Ejemplos de las 
intervenciones incluidas en cada grupo se muestran en el 
artículo original [21]. 
Se consideran complicaciones de la intervención todos los 
eventos desfavorables que puedan ocurrir y estén 
relacionados de modo más o menos directo con la 
intervención quirúrgica realizada. Como complicaciones 
relacionadas con la herida se incluyen hematomas, 
dehiscencias, sangramientos, secreción serosa, sepsis de la 
herida, enfisema subcutáneo, fístulas, edemas, entre otras. 

Como complicaciones generales se incluyen retención 
urinaria, cuadro febril, flebitis, sepsis urinaria, náuseas y/o 
vómitos, distensión abdominal, diarreas, oclusión 
intestinal, disminución de la hemoglobina, íctero, íleo 
paralítico, neumonía, empiema, desbalance 
hidroelectrolítico o ácido básico, sepsis generalizada, 
trastornos del ritmo cardíaco, shock séptico, 

tromboembolismo pulmonar, infarto del miocardio agudo, 
sangramiento digestivo, etcétera. 
 
Entre los procederes invasivos diagnósticos y terapéuticos 
se incluyen aquellos procederes que pueden ser 
considerados cruentos para el paciente, tales como 
radioterapia, endoscopia, cateterismo cardíaco, terapia 
respiratoria, intubación gastrointestinal, terapia 
endovenosa que requiere monitoreo constante para 
prevenir complicaciones, entre otras. Se excluye la 
intervención y los procederes relacionados directamente 
con el acto quirúrgico. 

Como procedimientos de urgencia se incluyen aquellos que 
son indicados sobre una base de urgencia, con el fin de 
mantener al paciente con vida (excluyéndose la 
intervención); por ejemplo resucitación cardíaca, 
colocación de sonda de Sengstaken Blakemore para 
contener sangramiento digestivo, etcétera. 
 
Se considera que hubo algún fallo orgánico cuando la 
historia clínica reflejaba diagnóstico de fallo de algún 
órgano realizado por especialistas de la unidad de cuidados 
intensivos. También se le consideró fallo orgánico cuando 

se podía identificar la presencia de falla en al menos uno de 
los órganos principales de la economía, según los criterios 
seguidos por la unidad de cuidados intensivos del hospital. 
Estos criterios son los siguientes: 
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 Hepático: bilirrubina más de 51 moles por litro o tres 

miligramos por decilitro en ausencia de hemólisis. TGP 
mayor de 100 unidades por litro 

 Cardíaco: frecuencia cardiaca menor de 50 latidos por 
minuto; taquicardia ventricular/fibrilación; paro 

cardíaco; infarto agudo de miocardio. 

 Renal: creatinina sérica mayor a 280 moles por litro o 
3,5 miligramos por decilitro. Necesidad de 
diálisis/ultrafiltración. 

 Respiratorio: frecuencia respiratoria menor de 5 o 

mayor de 50 respiraciones por minuto. Ventilación 
mecánica por tres o más días, porcentaje fraccional de 
oxígeno inspirado menor a 0,4 o presión positiva al final 
de la espiración menor a cinco milímetros de mercurio. 

 Neurológico: Escala de Glasgow en ausencia de 

sedación menor de seis. 

 Digestivo: presencia de úlceras de estrés que 

requieran transfusión de más de dos unidades de sangre 
en 24 horas; colecistitis no litiásica, enterocolitis 
necrotizante; perforación de intestino. 

 Hematológico: hematocrito menor de 20%, conteo de 

leucocitos menor de 0,3x109 por litro, conteo de 
plaquetas menor de 50x109 por litro. 

 
Los efectos residuales se refieren a secuelas que se espera 
se mantendrán después del período normal de cicatrización 
de la herida quirúrgica en término de síntomas, signos, 
evidencias radiológicas o de laboratorio, así como 
limitaciones funcionales. Se incluyeron en la categoría 
ninguno (valor 0), aquellos casos en que no queda secuela 

alguna de la enfermedad después de la operación, por 
ejemplo timectomía simple. La segunda categoría (valor 1) 
incluyó casos en los que la operación dejó alguna secuela, 
pero esta no implicó cambios en los hábitos de vida del 
paciente por ejemplo una cuadrantectomía de mama. La 
tercera categoría (valor 2) se refiere a secuelas de mayor 
envergadura que ocasionan cambios en los hábitos de vida, 
por ejemplo una gastrectomía subtotal. Los pacientes 
fallecidos tuvieron valor 3 en esta variable. 
 
El índice considera, además, si en algún momento de su 
estadía el paciente tuvo que ser trasladado a la Unidad de 

Cuidados Intensivos o si fue necesario transfundirle sangre. 
 
El puntaje final toma valores entre 5,1 para una persona 
con 15 años y el resto de las variables en el mínimo valor 
posible y 57,6 para una persona de 90 años que fallece a 
consecuencia de una operación con todas las variables en 
su valor mayor o más complejo. 
 
Se tomaron de la historia los datos para calcular el índice 
de gravedad para servicios quirúrgicos y este se evaluó en 
dos versiones. Primero en su forma cuantitativa (índice de 

gravedad para servicios quirúrgicos cuantitativo) y después 
en tres categorías, de menor a mayor gravedad (índice de 
gravedad para servicios quirúrgicos ordinal). Para obtener 
este último, se calcularon los percentiles empíricos de esta 
variable y cada paciente se clasificó en una de las tres 
categorías dadas por los percentiles: 
 
 

1. Menor que el 25 percentil. 
2. Entre el 25 y el 75 percentil 
3. Mayor que el 75 percentil. 
 
A partir de los datos de la historia clínica, y para evaluar las 
característica psicométricas del índice propuesto (como se 

describe más adelante), se tomaron también datos para 
calcular en cada paciente el nivel de gravedad según dos 
escalas que se describen en la literatura y que se introducen 
a continuación. 
 
1.1.  Adaptación del Índice de gravedad de la 
enfermedad (Severity of Illness Index) propuesto 
por Horn 
La información básica se recogió según la tabla que 
proponen sus autores [24]. A la forma en que se realiza la 
puntuación original, se le hicieron dos adaptaciones. 
Primero, se eliminó la variable dependencia del paciente del 

personal del hospital y sus facilidades ya que en las 
historias clínicas no se refleja información suficiente para 
evaluar este punto. Luego se consideró como puntaje global 
del índice, la suma de los puntos obtenidos en las seis 
variables después de evaluar cada aspecto con una escala 
entre 1 y 4 puntos según sus autores. Por tanto, el valor 
del Índice de gravedad de la enfermedad osciló entre 6 y 
24 puntos (de menor a mayor gravedad). 
 
1.2.  Evaluación de la escala Physiological and 
Operative Severity Score for the enUmeration of 
Mortality and Morbidity 

En esta escala se consideran dos tipos de puntuaciones: 
una fisiológica, con 12 factores, y la otra de gravedad 
operatoria, que utiliza seis factores. Con éstas se estima, a 
través de una ecuación de regresión logística, el riesgo de 
mortalidad y de morbilidad. Ambos son los indicadores de 
gravedad que emplea este sistema. Los detalles se 
describen en el artículo original y en otros posteriores [25]. 
 
Evaluación de las propiedades psicométricas del 
índice de gravedad para servicios quirúrgicos, 
análisis estadístico 

 
Validez conceptual (de constructo) 
Se evaluó en primer lugar midiendo el grado de asociación 
entre el índice de gravedad para servicios quirúrgicos y dos 
indicadores hipotéticamente relacionados con la gravedad: 
el estado al egreso (vivo o fallecido) y la estadía 
hospitalaria. La asociación entre el índice de gravedad para 
servicios quirúrgicos cuantitativo y el estado al egreso se 
realizó comparando los promedios de dicho índice entre 
vivos y fallecidos, mediante la prueba U de Mann-Whitney 
para muestras independientes pues solo se tenían 27 
fallecidos, algo que no permitía aplicar un método 

paramétrico para esa comparación. 
 
La asociación entre el índice en su forma ordinal y el estado 
al egreso se evaluó con el estadígrafo X2 y el coeficiente de 
asociación para variables ordinales τ C. La relación entre el 
índice de gravedad para servicios quirúrgicos y la estadía 
hospitalaria (en los pacientes egresados vivos), se evaluó 
mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 
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Validez de criterio: 
Se realizó mediante la evaluación de la relación entre el 
índice de gravedad para servicios quirúrgicos cuantitativo y 
otros dos indicadores de gravedad para pacientes 
hospitalizados. Se trata del índice de gravedad de Horn y 
el Physiological and Operative Severity Score for 

the enUmeration of Mortality and Morbidity por medio del 
coeficiente de correlación de Pearson; ambos mencionados 
antes. 
 
Consistencia interna 
Para la evaluación de la consistencia interna se empleó el 
índice con sus ítems respectivos y se calcularon 
fundamentalmente los coeficientes α de Cronbach. Se 
calculó un α de Cronbach general (con y sin estandarización 
de ítems) y el α que se obtiene al eliminar cada uno de los 
ítems en relación con su consistencia interna. También se 
calcularon los coeficientes de correlación entre cada ítem y 

el que se formaría con la suma del resto de los ítems 
ponderados, junto con el coeficiente de determinación (R2) 
que surge de utilizar cada ítem como variable dependiente, 
y el resto de los ítems como independientes. Ambos 
procedimientos brindaron información sobre el grado de 
correlación entre cada ítem y el resto. 
 
Concordancia interobservadores 
Se eligieron 50 historias clínicas de pacientes al azar 
entrelas 511 que entraron en el estudio. Este es un número 
de observaciones suficiente para intervalos de confianza de 
90 o 95% con precisión absoluta entre 0,2 y 0,5 suponiendo 

valores previos del coeficiente de correlación intraclase de 
0,9 y de 0,8 para κ [26],[27]. Tres evaluadores 
independientes (autores) obtuvieron el índice de gravedad 

para servicios quirúrgicos en cada historia. Con estos datos 
se calculó el coeficiente de correlación intraclase o 
coeficiente de confiabilidad con el índice de gravedad para 
servicios quirúrgicos cuantitativo y la concordancia 
interobservadores, con el índice de gravedad para servicios 
quirúrgicos ordinal. Esta última se evaluó con el coeficiente 

κ ponderado para más de dos jueces y más de dos 
categorías, y los κ para cada uno de los niveles. La 
significación estadística se calculó para el κ global y para 
cada uno de los κ por categorías. También se obtuvieron 
intervalos de confianza para estos coeficientes. 
 
Aspectos éticos 
El estudio fue aprobado por el Consejo Científico del 
Hospital Hermanos Ameijeiras, donde se realizó el estudio, 
previa presentación del proyecto en una reunión ordinaria 
de este consejo. La confidencialidad de la información se 
garantizó eliminando todo antecedente que pudiera 

identificar a los pacientes, una vez obtenidos los datos de 
las historias, y después de confeccionar y validar la base de 
datos original. 
 

Resultados 

De un total de 574 egresos del servicio en ese período hubo 
37 pacientes con ingresos repetidos, de los cuales solo se 
tomó el último; 15 no se encontraban en el archivo; tres 
pertenecían a pacientes extranjeros y ocho de pacientes a 
los que no se les realizó ningún procedimiento quirúrgico. 
Ninguna historia clínica tenía datos faltantes. Se incluyeron 
entonces 511 pacientes egresados. En la Tabla 2 se 
muestra la descripción de las principales características de 
los pacientes incluidos. 
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Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en la validación. 
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La distribución de los valores del índice de gravedad para 
servicios quirúrgicos cuantitativo no dista de la distribución 
Normal. La prueba de Kolmogorov Smirnov no rechazó la 
hipótesis de que la distribución de esta variable es Normal 
con media 23,08 y desviación estándar 7,036 (p= 0,684). 
Los percentiles 25, 50 y 75 empíricos encontrados en esta 

distribución son los siguientes: 
 
Percentil 25 = 17,9 
Percentil 50 (Mediana) = 23,0 
Percentil 75 = 27,3 
 
Estos percentiles constituyeron los límites para el índice 
ordinal de tres categorías. 

Validez conceptual (o constructo) 
La media (± desviación estándar) del índice de gravedad 
para servicios quirúrgicos para los pacientes egresados 
vivos fue de 22,3±6,3 mientras que para los fallecidos fue 
de 6,5±6,0. La diferencia entre ambas medias fue 
altamente significativa (p<0,0001) con un intervalo de 

confianza de 95% para la diferencia entre 11,7 y 16,6. 
 
La Figura 1 muestra la relación entre el índice de gravedad 
para servicios quirúrgicos cuantitativo y la estadía 
hospitalaria en los pacientes egresados vivos. El coeficiente 
de correlación de Pearson (r) fue relativamente bajo (0,32) 
pero significativamente distinto de 0 (p<0,001). 

 
 

 
 
Figura 1. Diagrama de dispersión entre el índice de gravedad para servicios quirúrgicos cuantitativo y la 
estadía. 

 
 

La asociación entre el índice en su forma ordinal y el estado 
al egreso se muestra en la Tabla 3. En la muestra estudiada 
se encontraron 27 fallecidos los cuales 25 (92,6%) 
clasificaron en el nivel de gravedad mayor para la escala 

ordinal del índice de gravedad. La asociación se mostró 
significativa en general (p<0,001) y el valor del coeficiente 
τ C (0,15) indica una fuerte asociación. 
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Tabla 3. Distribución de pacientes según niveles del índice de gravedad para servicios quirúrgicos ordinal y 
estado al egreso. 

 
 

Validez de criterio 
La asociación entre el índice de gravedad para servicios 
quirúrgicos y el índice de gravedad de Horn se observa en 

la Figura 2. El coeficiente de correlación de Pearson entre 
ambos índices alcanzó un valor de 0,722 (intervalo de 
confianza de 95%: 0,677-0,761). 

 
 

 
 
Figura 2. Diagrama de dispersión entre Índice de gravedad quirúrgico e Índice de gravedad de Horn. 
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De igual forma la correlación entre el índice propuesto y el 
riesgo de muerte por la escala Physiological and Operative 
Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity es 0,454 (intervalo de confianza de 95%: 0,388-
0,514). Con el riesgo de morbilidad según este mismo 
sistema, la correlación es 0,539 (intervalo de confianza de 

95%: 0,462-0,607). 
 
Consistencia interna 
En relación con la consistencia interna, el coeficiente α de 
Cronbach fue de 0,153 que con los ítems estandarizados 
subió a 0,791. Con respecto a la correlación entre ítems, el 
valor más alto (0,79) se observó entre el uso de procederes 
urgentes y la aparición de algún fallo de órgano. Entre la 
variable “etiología de las enfermedades asociadas” y la 
variable “localización de las enfermedades asociadas” la 

correlación fue de 0,77. Con valores del coeficiente de 
correlación entre 0,6 y 0,7 se encontraron los pares de 
variables: estancia en unidad de cuidados intensivos y 
aparición de complicaciones generales (0,662); aparición 
de algún fallo de órgano y aparición de alguna complicación 
general (0,635); estancia en unidad de cuidados intensivos 

y necesidad de algún proceder urgente (0,617); aparición 
de algún fallo de órgano y estancia en unidad de cuidados 
intensivos (0,687). 
 
Otros elementos de la consistencia interna se observan en 
la Tabla 4. La eliminación de cualquiera de los ítems 
excepto la edad provocaría una disminución importante en 
el α de Cronbach, algo que le confiere importancia a los 
ítems en cuanto a consistencia interna se refiere. 
 

 
 

 
 
Tabla 4. Elementos de la consistencia interna para el índice de gravedad para servicios quirúrgicos. 
 

 

Concordancia inter observadores (confiabilidad) 
El valor obtenido del coeficiente de confiabilidad (R) fue de 
0,98 lo cual indica que el 98% de la varianza total de las 
mediciones, se debió a los pacientes. 
 
Con el índice de gravedad para servicios quirúrgicos ordinal 
calculamos el coeficiente κ global ponderado, que mide la 

concordancia entre evaluadores. Se obtuvo un coeficiente 
de κ ponderado global de 0,87, la categoría 3 tuvo el mayor 
coeficiente (0,88) y el menor fue de 0,63 para la categoría 
2. Todos fueron significativamente diferentes de cero 
(p<0,05) (Tabla 5). Sin embargo, los intervalos de 
confianza señalan que κ para las categorías 1 y 2 podría 
tomar valores menores de 0,5. 
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Tabla 5. Valor de coeficiente κ 
 

Discusión 

En la evaluación del desempeño hospitalario a través de 
indicadores de resultados, los índices que miden gravedad 
de la enfermedad son de gran utilidad. Buena parte de este 
ajuste se realiza utilizando índices que engloban y 
cuantifican la gravedad de cada paciente durante el período 
de hospitalización. Así permiten deslindar la parte de los 
resultados que puede deberse a la calidad de la atención 
recibida. En el presente trabajo se presentan los resultados 

de la reevaluación de la validez y confiabilidad de un índice 
de gravedad de carácter general para servicios quirúrgicos, 
desarrollado y validado en la década de los noventa, en el 
Hospital Hermanos Ameijeiras de La Habana, Cuba. 
 
La evaluación de la validez conceptual (más conocida como 
validez de constructo) muestra aristas complicadas. Se 
trata de encontrar aspectos indirectamente relacionados 
con lo que intenta medir el índice, como son la estadía y el 
estado al egreso. En cuanto el estado al egreso se puede 
pensar que, si el índice propuesto realmente mide el nivel 
de gravedad de un paciente como los que se incluyen en 

este estudio, entonces el índice como variable debería 
mostrar niveles más altos para los fallecidos que para los 
egresados vivos. También supuestamente el índice debería 
asociarse positivamente con la estadía en pacientes 
egresados vivos. Dados los resultados del estudio, la 
validez conceptual se considera aceptable, pues corrobora 
nuestras hipótesis tanto en la versión ordinal como en la 
cuantitativa. Encontramos una situación similar en estudios 
previos realizados por nosotros con un índice de gravedad 
similar para los servicios clínicos [20]. La relación de los 
índices de gravedad con la mortalidad se evalúa con mucha 
frecuencia, en particular su capacidad para predecir 

mortalidad en pacientes quirúrgicos. Se trata de una 
relación que confirma la validez conceptual (constructo) de 
un índice y que además tiene una posible utilidad en el 
pronóstico. La escala Physiological and Operative Severity 
Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity por 
ejemplo, ha sido evaluada como predictora de mortalidad 
postquirúrgica en varios estudios [26],[27],[28]. El índice 
presentado está concebido como indicador para uso en el 
ajuste por riesgo para evaluaciones de desempeño. Su 
utilización como índice pronóstico para después de la 
intervención quirúrgica, conllevaría ajustes que deberán 

evaluarse en estudios posteriores. 
 
 

 

En relación con la estadía, aunque la asociación es 
significativa, el coeficiente de correlación de Pearson fue 
relativamente bajo. Si bien se esperaba alguna asociación 
directa entre el índice de gravedad para servicios 
quirúrgicos y la estadía, no se aspiraba a que ésta fuera 
alta. Se ha demostrado que la estadía no depende 

solamente de las características clínicas y demográficas de 
los pacientes, existen otros factores que pueden influir 
sobre el tiempo de permanencia de un paciente en el 
hospital como se ha enfatizado y demostrado en diferentes 
estudios [29],[30],[31]. Entre estos factores se incluyen 
desde aquellos que reflejan estado socioeconómico de los 
pacientes, hasta los que indican utilización de servicios 
hospitalarios. En el trabajo original, donde se propone por 
primera vez este índice, la correlación entre la estadía y la 
gravedad resultó aún menor. En un estudio donde se 
evaluaron aspectos de la validez del Índice de Gravedad 
Computarizado (Computerized Severity Index, CSI), un 

indicador derivado del Índice de Horn, se encontró que el 
54% de la estadía podía explicarse por la gravedad cuando 
esta se unía a los Grupos de Diagnósticos 
Relacionados [32]. Otros autores sin embargo, encuentran 
que la gravedad incluso conjuntamente con otras variables 
es capaz de explicar menos del 30% de la estadía [33]. 
 
La validez de criterio suele ser cómoda de evaluar cuando 
se cuenta con otra medida que puede considerarse patrón. 
En nuestro caso empleamos dos escalas para evaluar 
validez de criterio: el Severity of Illness Index propuesto 
por Horn y colaboradores, y la escala Physiological and 

Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality 
and Morbidity. La escala de Horn mostró validez y 
confiabilidad aceptables en el estudio de validación 
realizado después de su aparición. La escala Physiological 
and Operative Severity Score for the enUmeration of 
Mortality and Morbidity ha sido validada en diversos 
estudios, principalmente demostrando su capacidad para 
predecir mortalidad o morbilidad en pacientes 
postquirúrgicos y para realizar ajuste de riesgo en la 
evaluación de resultados en el área de la cirugía [34]. 
 

La alta correlación entre el Índice de Gravedad de la 
Enfermedad de Horn y el índice de gravedad cuantitativo 
fue similar a la encontrada en la primera validación 
realizada al índice de gravedad para servicios quirúrgicos. 
Esta alta correlación podría sin dudas ser una consecuencia 
de haber utilizado al primero como base para la obtención 
de las ponderaciones, aunque la construcción se hizo con 
un grupo de historias clínicas distinto al de la validación y 
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en un periodo de tiempo anterior. No obstante, lograr un 
indicador que tenga alta correlación con el Índice de Horn 
resalta la validez del índice propuesto, sobre todo, si como 
sucede aquí, el nuevo indicador es de aplicación menos 
complicada. 
 

Con el riesgo de mortalidad y de morbilidad obtenidos a 
través de la escala Physiological and Operative Severity 
Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity nuestro índice mostró una correlación 
significativa, pero no muy alta (alrededor de 0,5). En 
general, la validez de criterio (concurrente, como en este 
caso), solo demuestra que el nuevo instrumento no está 
muy alejado de lo que, respecto al concepto que se mide, 
han alcanzado otros instrumentos ya consolidados. La 
escala Physiological and Operative Severity Score for the 
enUmeration of Mortality and Morbidity incluye 14 variables 
fisiológicas (no siempre medidas en un paciente quirúrgico) 

y seis variables que dan cuenta de la gravedad de la 
intervención. Resulta sin dudas una escala más compleja 
que la que se propone en este trabajo. En esos términos, 
las asociaciones o correlaciones alcanzadas por el índice de 
gravedad para servicios quirúrgicos, se pueden dar por 
aceptables. Una revisión sistemática reciente donde se 
evalúan propiedades de escalas endoscópicas que miden 
actividad de la enfermedad de Crohn encuentra coeficientes 
de correlación para validez de criterio que oscilan entre 0,4 
y 0,6 [35]. 
 
En el terreno de la confiabilidad, la concordancia entre 

jueces resulta la característica más deseable para la utilidad 
que se espera del índice que se propone. El índice apropiado 
para medir la concordancia entre jueces (o evaluadores) 
para variables continuas, es el coeficiente de correlación 
intraclase o coeficiente de confiabilidad (R). Cuando un 
atributo es evaluado en distintos sujetos mediante una 
escala cuantitativa aplicada por más de un observador, este 
coeficiente indica qué parte de la varianza total de las 
observaciones obtenidas se debe a los sujetos. Un 
coeficiente alto indica que la variación entre evaluadores y 
otras fuentes es pequeña y, por tanto, la escala de medición 

resulta confiable. 
 
Lee y colaboradores, por ejemplo, sugieren que para que 
dos mediciones se puedan considerar intercambiables, el 
intervalo de confianza estimado para este coeficiente debía 
tener un límite inferior por encima de 0,75 [36]. Sin 
embargo Müller y Büttner critican esta regla, aduciendo que 
el coeficiente de correlación intraclase depende de la 
varianza de la población y que no tiene un real 
significado [37]. A pesar de que un coeficiente de 
correlación intraclase mayor de 0,9 como el encontrado 
aquí, parece a todas luces aceptable, o quizás muy 

aceptable, la mayor parte de los textos o documentos que 
tratan sobre este coeficiente no expresan el valor que este 
debe tener para ser considerado como tal. Probablemente, 
porque este coeficiente adopta diferentes formas y porque 
un valor umbral que sea independiente del contexto donde 
fue obtenido es imposible y quizás indeseable. 
 
Otro coeficiente empleado para evaluar concordancia entre 
jueces o evaluadores es el coeficiente κ de Cohen, 

propuesto en 1960 y luego perfeccionado por Fleiss y 
Cohen [38]. Este coeficiente está concebido para variables 
cualitativas con dos o más categorías y ha sido 
ampliamente empleado en el campo de la salud. En nuestro 
caso, se utilizó gracias a que estamos proponiendo dos 
versiones del índice de gravedad para servicios quirúrgicos, 

una de las cuales contempla tres categorías ordinales. Para 
esta versión nuestro κ global fue de 0,87 (intervalo de 
confianza 95%: 0,74-1,00). Landis y Koch, secundados por 
Fleiss sugieren que valores por encima de 0,7 pueden 
considerarse muy aceptables [39]. En cuanto a la 
concordancia por categorías, lo relevante es que hubo una 
mayor concordancia en la clasificación de los pacientes en 
la categoría 3. Es posible que sea más sencillo clasificar a 
los sujetos más graves y esto se refleje en la concordancia 
entre evaluadores. Por otro lado, puede ser que la mayor 
parte de las veces lo que más interese sea no cometer 
errores en la clasificación de los pacientes más graves, y 

esto resulte una fortaleza del índice propuesto. Los 
intervalos de confianza señalan que si bien el κ global solo 
puede tomar valores mayores de 0,7 (con 95% de 
confianza), la concordancia para las categorías 1 y 2 podría 
ser realmente baja. 
 
La consistencia interna del índice de gravedad para 
servicios quirúrgicos aplicado al servicio de cirugía general 
se calificaría de aceptable, si tenemos en cuenta que Bland 
y Altman señalan que un coeficiente α de Cronbach entre 
0,7 y 0,8 es satisfactorio, cuando la escala se utiliza para 
comparar grupos y esto es similar al uso que se le daría en 

el ajuste por riesgo [40]. 
 
Streiner y colaboradores [41] señalan que en algunas 
escalas los ítems son expresiones del efecto que tiene el 
concepto que se evalúa y ponen el ejemplo de la ansiedad 
que suele medirse a través de sus manifestaciones. En 
tanto, en otras escalas el concepto que se mide está 
conformado por la unión de sus ítems y se ilustra con 
calidad de vida. En el primer caso puede ser deseable que 
los acápites estén muy correlacionados entre sí y tengan 
alta “consistencia interna”. Pero en el segundo, podría ésta 

no ser una característica importante. El índice de gravedad 
para servicios quirúrgicos, en nuestra opinión, pertenece al 
segundo caso ya que la “gravedad de la enfermedad”, es el 
resultado de la acción conjunta de diferentes variables. Lo 
que se espera es que la adición de todas ellas, conformen 
una medida real de la gravedad del enfermo en términos 
generales. Algo similar señala Feinstein en su 
libro Climinetrics [42], donde afirma que “la evaluación de 
la consistencia interna se ha utilizado poco debido a que 
muchos índices se construyen de forma libre y los ítems 
que sirven para el cálculo de ellos generalmente tienen 
papeles e importancia diferentes”. 

 
En cuanto a los ítems que contiene el índice evaluado, 
pueden señalarse inconvenientes que constituyen 
limitaciones de la escala. Algunos puntos son difíciles de 
evaluar. El más ilustrativo de esto es la intervención o 
grupo de intervención, sobre todo porque generalizarlo a 
otros contextos resulta complicado. Otros ítems como el 
uso de procederes urgentes o invasivos podrían tener un 
alto grado de subjetividad, en particular para personal 
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administrativo no especializado. Esto podría paliarse con 
entrenamiento a evaluadores, pero se trata de algo que con 
esta escala se pretende minimizar. Sin embargo, la 
introducción de procesos automatizados en la confección de 
la historia clínica o buena parte de ella, permitiría que los 
profesionales que participan directamente en el proceso 

diagnóstico y terapéutico introdujeran directamente los 
datos en formularios digitales debidamente adaptados a las 
condiciones de cada lugar. En tal caso, las limitaciones 
mencionadas antes se verían minimizadas. 
 
Otra posible limitación es que este estudio solo se hizo en 
un servicio de cirugía general y este índice está concebido 
para servicios de cualquier especialidad quirúrgica. Podría 
ser necesaria su validación en servicios quirúrgicos con 
características especiales como oftalmología u 
otorrinolaringología. 
 

Por último, es necesario enfatizar que los datos para ajuste 
de riesgo continúan siendo una preocupación de las 
autoridades sanitarias que deben evaluar el desempeño de 
los centros de atención médica, particularmente de los 
hospitales. En un artículo reciente publicado por la revista 
Cirugía Española, se señalan las deficiencias que aún 
persisten en las bases de datos administrativas en cuanto 
a datos disponibles para realizar ajuste por riesgo [43]. 
 
La mayor parte de los índices de gravedad conocidos son 
específicos para enfermedades y no son aptos para el 
ajuste por riesgo. Su utilidad se expresa sobre todo en el 

campo del pronóstico o predicción de futuros desenlaces en 
pacientes individuales. El ajuste por riesgo en el mundo se 
realiza principalmente a través del sistema de Grupos de 
Diagnósticos Relacionados, Diagnostic Related Groups (o 
derivados de éste). No obstante este sistema, además de 
haber sido criticado por no ser capaz de recoger toda la 
gravedad de los pacientes, es un sistema comercial con alto 
precio en el mercado. Su uso principal se relaciona con la 
contención de los costos hospitalarios mediante pagos 
prospectivos y otros sistemas de rembolso por atenciones 
sanitarias en hospitales donde, supuestamente, se 

incentiva también la calidad de las prestaciones [44]. 
 
El índice revalidado en este estudio es mucho más sencillo 
de aplicar y su publicación en una revista de acceso abierto 
garantiza su amplia divulgación. Por tanto podrá ser 
utilizado por cualquier centro hospitalario que, como es 
necesario, realice comparaciones de desempeño de su 
servicio de cirugía general en el espacio, en el tiempo o 
incluso para comparar desempeño de equipos quirúrgicos o 
cirujanos en particular, a través de cualquier indicador de 
resultados. A pesar de que, en el fondo se trata de una 
escala que puede tratarse como tecnología, la intención es 

que pueda ser utilizado por cualquier servicio o centro que 
lo necesite introduciéndole incluso adaptaciones que 
permitan su uso en diferentes escenarios y situaciones. 
 
El índice (escala o sistema) Physiological and Operative 
Severity Score for the enUmeration of Mortality and 
Morbidity [19] utilizado en este estudio como estándar de 
oro para evaluar la validez de criterio, tiene varias 
similitudes con el índice que presentamos. Sin embargo, 

requiere datos de variables bioquímicas y hematológicas 
que pueden dificultar su uso en escenarios donde no se 
indiquen este tipo de exámenes en todos los pacientes. No 
obstante, este índice y su modificación posterior, 
el PortsmouthPhysiological and Operative Severity Score 
for the enUmeration of Mortality and Morbidity [45], han 

sido utilizados y validados en diversos escenarios. Una 
comparación empírica con el que presentamos aquí, 
permitiría fundamentar apropiadamente la selección de uno 
u otro basado en la relación costo/efectividad. 
 

Conclusiones 

Los resultados obtenidos en la validación del índice de 
gravedad indican que conserva sus propiedades 
psicométricas y que puede, por lo tanto, ser empleado en 
evaluaciones de desempeño del servicio de cirugía general 
que conlleven comparaciones en tiempo o espacio. De esta 
forma, contribuye a enriquecer el número de instrumentos 
que pueden utilizarse en el ajuste por riesgo para las 
evaluaciones periódicas de desempeño de estos servicios. 
 

Por su relativa sencillez para profesionales de la salud, es 
recomendable su uso en escenarios donde pueda 
automatizarse la entrada de datos y, de ser posible, la 
hagan directamente los profesionales involucrados en la 
atención a pacientes: médicos residentes, internos o 
enfermeras especializadas en áreas quirúrgicas. 

Notas 

Aspectos éticos 
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