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RESUMEN  
Introducción: La estadía hospitalaria es el indicador por excelencia de la 
eficiencia de los servicios prestados. Pero es bien conocido que sus cambios no 
solo están supeditados a problemas en la eficiencia, sino también a las 
características de los pacientes, que constituyen la materia prima para su 
cálculo. Se necesita, por tanto, distinguir qué parte de la misma se debe a las 
características del paciente y qué parte a la eficiencia y calidad del servicio 
prestado. Además, es preciso medir el impacto de cada uno de estos elementos 
para poder evaluar la estadía hospitalaria. 
Objetivo: Evaluar tres procedimientos de ajuste por riesgo para la estadía 
hospitalaria como indicador de desempeño.  
Método: Investigación retrospectiva en el servicio de Medicina Interna del 
Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" en el primer semestre del 
año 2019. Se incluyeron 534 historias clínicas de pacientes egresados vivos 
cubanos. Se evaluó la capacidad de cada procedimiento para detectar 
ineficiencias de la atención hospitalaria, por medio del análisis de varianza y la 
construcción de curvas ROC (acrónimo de Receiver Operating Characteristic) 
Resultados: Existieron diferencias significativas entre las tres áreas bajo las 
curvas ROC. Para el procedimiento que utiliza el Índice de Gravedad de 
Servicios Clínicos del Hospital “Hermanos Ameijeiras” fue de 0,800 (p<0,001), 
(IC de 95 % 0,749–0,851). Para el de los grupos de diagnósticos relacionados, el 
área bajo la curva ROC fue de 0,738 (p<0,001), (IC de 95 % 0,680-0,796). En el 
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caso de la regresión lineal múltiple, el área bajo la curva ROC fue de 0,747 
(p<0,001), (IC de 95 % 0,690-0,805).  
Conclusiones: El procedimiento de ajuste por riesgo que estima la estadía 
esperada a partir del índice de gravedad, fue el más eficaz para la detección 
de problemas de eficiencia. Se recomienda su uso por ser su cálculo más 
sencillo.  
Palabras clave: estadía hospitalaria; grupos de diagnósticos relacionados; 
ajuste por riesgo. 
 
ABSTRACT 
Introduction: The hospital stay is the indicator par excellence of the efficiency 
of the services provided. However, it is well known that its changes are not only 
subject to efficiency problems, but also to the characteristics of the patients, 
which constitute the resource for its calculation. 
Objective: To evaluate three risk adjustment procedures for hospital stay as a 
performance indicator. 
Methods: Retrospective research in the Internal Medicine service at Hermanos 
Ameijeiras Clinical Surgical Hospital in 2019 first semester. Five hundred thirty 
four (534) medical records of living Cuban patients were included. The capacity 
of each procedure to detect inefficiencies in hospital care was evaluated 
through the analysis of variance and the construction of ROC curves. 
Results: There were significant differences between the three areas under the 
ROC curves. For the procedure that uses the Severity Index of Clinical Services 
of Hermanos Ameijeiras Hospital, the result was 0.800 (p <0.001) (95% CI 0.749 
- 0.851). For the Related Diagnosis Groups, the area under the ROC curve was 
0.738 (p <0.001) (95% CI 0.680 - 0.796). In the case of multiple linear regression, 
the area under the ROC curve was 0.747 (p <0.001) (95% CI 0.690 - 0.805). 
Conclusions: The risk adjustment procedure that estimates the expected stay 
from the severity index was the most effective for detecting efficiency 
problems. Its use is recommended because its simplest calculation.  
Keywords: hospital stay; Related Diagnosis Groups; risk adjustment. 
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Introducción 
La estadía o estancia hospitalaria es el indicador por excelencia del 
aprovechamiento de la cama y por tanto de la eficiencia de los servicios 
prestados.(1,2) Pero es bien conocido que sus cambios no solo están supeditados 
a problemas en la eficiencia,(3) sino también a las características de los 
pacientes,(2-4) que constituyen la materia prima para su cálculo.  
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Se necesita, por tanto, distinguir en cada estadía qué parte se debe a las 
características del paciente y qué parte a la eficiencia y calidad del servicio 
prestado.  
 
El procedimiento de contemplar los factores que influyen sobre determinado 
evento (mortalidad, complicaciones, estadía) se le denomina “ajuste por 
riesgo” y a los indicadores que se obtienen de ese ajuste, “indicadores 
ajustados”.(1,5)  
 
La gravedad de la enfermedad es una variable que ha sido muy utilizada por los 
investigadores para el ajuste por riesgo. A través del tiempo, se han 
desarrollado una serie de índices tanto generales(6,7) como específicos(8) y se 
han empleado también con el mismo propósito los llamados sistemas de 
clasificación de pacientes,(9,10,11,12) además de otras medidas indirectas de la 
gravedad como las enfermedades asociadas.(13,14) 

 
Los grupos de diagnósticos relacionados (GDR) conforman el sistema de 
clasificación de pacientes más universalmente utilizado para el ajuste por 
riesgo(15,16,17,18), pero no existen antecedentes del uso de los GDR en Cuba, 
probablemente por lo costoso de su adquisición.  
 
Por otro lado, el ajuste por riesgo puede hacerse directamente con datos 
recogidos de la historia clínica del paciente, sin necesidad de utilizar sistemas 
comerciales. El conocimiento sobre los factores que influyen sobre cualquier 
resultado de la atención médica, en particular sobre la estadía, es amplio y 
basta con emplear modelos estadísticos como la regresión lineal múltiple (RLM). 
La dificultad estriba entonces en la factibilidad de emplear tales modelos y 
recoger la información necesaria para el ajuste.  
 
En Cuba, en el Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", se realizó un 
estudio donde se validó el llamado índice de gravedad de servicios clínicos del 
Hospital "Hermanos Ameijeiras" (IGCHHA).(7) Este ha sido utilizado en el ajuste 
de la estadía hospitalaria para detectar ineficiencias en los servicios 
hospitalarios.(2) Además, se realizó otra investigación,(19) donde se compararon 
dos procedimientos de ajuste por riesgo para la estadía hospitalaria como 
indicador de eficiencia. El primero, basado en un modelo RLM, que permite 
calcular la estadía esperada a cada paciente y el otro por medio de los GDR.  
 
En esencia, lo que se propone es un indicador de eficiencia basado en la 
diferencia entre la estadía observada y la esperada. La estadía esperada se 
estima de acuerdo a determinadas características de los pacientes, entre las 
que se encuentra la gravedad, medida a partir de los índices desarrollados en 
el mismo contexto, mediante una función de RLM y por GDR. La diferencia 
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existente entre una y otra sería un indicio de ineficiencia del servicio 
hospitalario brindado. Las variables para la función son las que señala la 
literatura. Los coeficientes en la función de regresión se estiman en el propio 
medio hospitalario.  
 
Según Librero y otros,(20) la clasificación a través del GDR presenta algunas 
desventajas, sus resultados no son homogéneos y se debe tener en cuenta la 
relativa complejidad del empleo de la ecuación de RLM.  
 
Por tales motivos, el presente trabajo se propone evaluar tres procedimientos 
de ajuste por riesgo para la estadía hospitalaria como indicador de desempeño.  
 
 

Métodos 
Se realizó un estudio retrospectivo en el servicio de Medicina Interna del 
Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" durante los meses de enero 
a junio de 2019. Se incluyeron pacientes cubanos que tenían datos completos 
en las historias clínicas y, en el caso de pacientes con varios egresos, se tomó 
el último dato.  
 
De un total de 931 egresos vivos, se escogió una muestra aleatoria de 600. Se 
eliminaron 40 historias clínicas que no se encontraban en el archivo. Se 
revisaron 560, de las cuales, 15 no contaban con todos los datos necesarios y 
11 pertenecían a pacientes incluidos ya por otro egreso en el mismo periodo. 
De modo que la muestra quedó conformada por un total de 534 pacientes.  
 
Las variables utilizadas en el cálculo del índice de gravedad fueron las 
siguientes la edad en grupos (18-35, 36-60 y 61 y más años), tipo de ingreso 
(urgente o electivo), etiología del diagnóstico principal (neoplásica y 
degenerativa u otra), procedimientos diagnósticos o terapéuticos invasivos (sí 
o no), fallo de órganos (cardiaco, respiratorio, renal, neurológico, hepático), 
complicaciones (sí o no), efectos residuales (ninguno, alguno que no cambió 
hábito de vida, o alguno que sí cambió hábito de vida) y el tipo de respuesta al 
tratamiento (inmediata, no inmediata pero respondió, o no respondió).(7)  
 
Otras variables estudiadas fueron el sexo, el reingreso, ingreso en unidad de 
cuidados intensivos (UCI), la presencia de enfermedades asociadas, la estadía 
hospitalaria y el diagnóstico principal al egreso según la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud, Novena Revisión.(21)Esta está agrupada por grupos: respiratorio, 
cardiovascular, digestivo, tumores malignos, sistema genitourinario y tumores 
benignos. También recoge las enfermedades endocrinometabólicas, de la piel 
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y el tejido celular subcutáneo, del sistema osteomioarticular (SOMA), del tipo 
infecciosas y anemias, entre otras.   
 
Para la asignación de cada paciente a los GDR, se consideraron las siguientes 
variables: diagnóstico principal al egreso, la edad, complicaciones, y 
enfermedades asociadas. La clasificación se basó en un algoritmo tomado del 
libro Resultado del estudio de 100 GRDs, publicado en España por el Ministerio 
de Sanidad y Consumo.(22) 

 
Para evaluar la capacidad de los tres procedimientos que se proponen como 
indicadores de desempeño, se desarrolló la variable eficiencia de la atención 
con tres categorías: 
 
-Eficiencia adecuada. Cuando no se detectaban demoras en los diferentes 
criterios o estas eran mínimas de uno a dos días). 
-Problemas moderados de eficiencia en la atención. Cuando se detectó una 
demora de tres o cuatro días entre la indicación y la realización de los exámenes 
complementarios. Entre la realización y la llegada de los resultados de los 
exámenes complementarios. Entre la indicación y la realización de algunas de 
las pruebas diagnósticas, en las interconsultas o la discusión diagnóstica. 
Cuando existieron más de tres pases de fin de semana, ninguno de ellos superior 
a cuatro días. 
-Problemas graves de eficiencia en la atención. Cuando las demoras descritas 
anteriormente eran mayores de cuatro días o existieron pases de fin de semana 
de cuatro días y más, o pases entre semana. 
 
Se definieron en primer término cuatro variables cuyos valores se obtenían de 
la historia clínica a partir de las fechas en que se indicaron los 
complementarios, los procedimientos o las interconsultas, así como los pases 
de fin de semana. Se verificó la fecha de llegada de los resultados o del 
cumplimiento de todo lo que se indicó, lo cual queda reflejado en la evolución 
que realizan los médicos a los pacientes ingresados en su servicio. 
Las variables fueron: 
 
-Tiempo de demora entre la indicación y la realización de exámenes 
complementarios. 
-Tiempo de demora entre la realización de complementarios y el resultado. 
-Tiempo de demora ente el ingreso y la realización de la discusión diagnóstica. 
-Otras fuentes de demora como pases de fin de semana o permisos de otra 
índole. 
 
La clasificación de las historias clínicas según los problemas de eficiencia se 
realizó de forma independiente por dos investigadores entrenados que 
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ignoraban la estadía esperada de cada paciente. Las discrepancias se discutían 
posteriormente hasta llegar a consenso.  
 

Procesamiento de la información y análisis estadístico 
Para cada paciente se calculó el IGCHHA y los resultados se clasificaron según 
el diagnóstico principal al egreso codificado, de acuerdo a la Clasificación 
Estadística Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la 
Salud (CIE-9).(21) Posteriormente, cada paciente fue asignado a un GDR, de 
acuerdo a dicha clasificación. 
 
Se computó a cada unidad de análisis (pacientes) la estadía esperada de tres 
maneras: 
-Mediante la mediana de la estadía según la clasificación del IGCHHA en tres 
categorías según los percentiles 33,3 y 66,7 (<73, entre 73 y 88, así como > 88). 
-Con la mediana de la estadía de cada GDR.  

-Con la función estimada en una investigación anterior,(19) de la siguiente 
forma: 

XbXbXbb nn22110
.....    =esperada  tadía         Es          

                      

  

b0 es término independiente o intercepto 
Xi es el valor de la variable independiente i. 

bi  es el coeficiente de regresión de cada variable independiente i (Xi). 
 

Se consideró como variable dependiente a la estadía hospitalaria y como 
explicativas o independientes: la edad, el sexo, el índice de gravedad, el 
reingreso, la estancia en la (UCI), las enfermedades asociadas y el diagnóstico 
principal al egreso considerado como variable diseño (dummy). La categoría de 
referencia fue el sistema respiratorio. Se tuvieron en cuenta también las 
interacciones de todas las variables de diseño correspondientes al diagnóstico 
principal al egreso con el índice de gravedad. 
 
Después se procedió a calcular la diferencia entre la estadía observada y la 
esperada calculada estimada por los tres procedimientos. Se evaluó entonces 
la relación entre estas diferencias y la variable eficiencia de la atención. Para 
ello se calcularon la media y desviación estándar de las diferencias para cada 
categoría de esta variable y mediante el análisis de varianza de clasificación 
simple (ANOVA), con la prueba de Scheffé a posteriori. Se compararon los tres 
grupos de la clasificación de la eficiencia de la atención.  
 
Por último, para evaluar la capacidad de los tres métodos en la detección de 
problemas de eficiencia de la atención, se estimó el área bajo la curva ROC, 
con un intervalo de confianza al 95 %.(23) La variable eficiencia de la atención 
se agrupó en dos categorías: atención adecuada e inadecuada (problemas 
moderados, graves y muy graves de la atención).  
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El procesamiento estadístico de los datos se realizó mediante el programa SPSS 
versión 20.0, excepto la comparación de las tres áreas bajo la curva ROC. Para 
evaluar la diferencia en la capacidad de detección de cada procedimiento 
(problemas de eficiencia en la atención), se utilizó el estadígrafo Chi cuadrado 
de homogeneidad de las áreas bajo las curvas con el programa estadístico 
Epidat 3.1. En todas las pruebas de hipótesis se fijó un nivel de significación de 
0,05.  
 
 

Resultados 
En los tres procedimientos se demostró que los pacientes con atención 
adecuada tienen en promedio aproximadamente dos días menos de estadía 
hospitalaria observada que la esperada. Sin embargo, para los de problemas 
graves y muy graves, la estadía observada fue superior a la esperada en 5 días 
para el procedimiento que emplea la RLM, y en 6 días aproximadamente para 
la clasificación por el IGCHHA y los GDR.   
 
Existieron diferencias significativas entre los tres valores de medias (p<0,001). 
Las diferencias fueron en el caso del IGCHHA, entre la atención adecuada y los 
problemas moderados graves y muy graves, así como entre estos últimos y los 
problemas moderados de la eficiencia de la atención. Para el procedimiento de 
la RLM, las diferencias fueron entre todos los posibles pares de medias que se 
forman entre las tres categorías de la clasificación de la variable eficiencia de 
la atención. Para el de los GDR, fueron entre la atención adecuada y los 
problemas graves o muy graves de la atención, así como entre estos y los 
problemas moderados de eficiencia de la atención (Figs. 1, 2 y 3). 
 

 
Fig. 1. Promedio del indicador “estadía observada–estadía esperada”, estimado 

mediante el Índice de Gravedad de Servicios Clínicos del Hospital “Hermanos 
Ameijeiras”. 
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Fig. 2. Promedio del indicador “estadía observada–estadía esperada, estimado 
mediante la clasificación por los grupos de diagnósticos relacionados. 

 

 
Fig. 3. Promedio del indicador "estadía observada – estadía esperada", estimado 

mediante la función de regresión lineal múltiple. 
 

El área bajo la curva ROC indica la capacidad para la detección de las 
ineficiencias moderadas a muy graves de la atención del indicador estadía 
observada menos esperada. El estimado por el procedimiento que utiliza el 
IGCHHA fue de 0,800 (p<0,001), (IC de 95 % 0,749–0,851). Para el procedimiento 
de los GDR, el área bajo la curva ROC fue de 0,738 (p < 0,001), (IC de 95 % 
0,680-0,796). En el caso de la RLM, el área bajo la curva ROC fue de 0,747 (p < 
0,001), (IC de 95 % 0,690-0,805) (Tabla 1, Fig. 4).  
 
Existieron diferencias significativas entre las tres áreas bajo las curvas ROC 
(p<0,001), por lo que los tres procedimientos no parecen ser igualmente 
eficaces y útiles para la detección de ineficiencias moderadas a muy graves de 
la atención (Tabla 1, Fig. 4). 
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Tabla 1. Comparación de las tres áreas bajo las curvas 

Procedimiento   Áreas IC de 95 % Chi
cuadrado 

GL Probabilidad

RLM 0,747 0,690 – 0,805 12,847 2 <0,001 

GDR 0,738 0,680 – 0,796

IGCHHA 0,800 0,749 – 0,851

IGCHHA: Índice de Gravedad de Servicios Clínicos del Hospital “Hermanos Ameijeiras”; GDR: grupos de 
diagnósticos relacionados; RLM: regresión lineal múltiple. 

 

 
Fig. 4. Curvas ROC para el indicador “estadía observada–estadía esperada” 

estimado según los tres procedimientos. 
 
 

Discusión 
La idea de utilizar la diferencia entre estadía observada y esperada como 
procedimiento para realizar ajuste por riesgo, o para otros, contemplar el 
llamado case-mix que permita evaluar la eficiencia de la atención y comparar 
en espacio y tiempo no es nueva. Los autores Bernard(24) y Ryan(25) proponen un 
indicador basado en esta diferencia con iguales propósitos. En el Hospital 
Clínico Quirúrgico “Hermanos Ameijeiras” se han realizado dos investigaciones 
donde utilizan esta diferencia como indicador de ineficiencia de los servicios 
hospitalarios. Una fue realizada en los servicios de Medicina Interna y Cirugía y 
la otra fue en el área de Psiquiatría(26). 
 
Las áreas bajo la curva ROC encontradas para el indicador en los tres casos 
tienen valores que se pueden considerar en un rango aceptable (ambas mayores 
de 0,7). No obstante, hay autores(23) que plantean que no existe un valor de 
referencia que se pueda utilizar para evaluar la capacidad de discriminación de 
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este método entre grupos de pacientes. Se considera que, en la medida que 
dicha área se acerque al valor 1, es mejor su capacidad de discriminación.  
 
Hosmer y Lemeshow(27) proporcionan reglas generales para interpretar valores 
del área bajo la curva ROC (ABC). Parafraseando sus reglas se obtienen los 
lineamientos generales siguientes:  
 
ABC = 0,5, no discriminación,  
0,7 ≤ ABC < 0,8, discriminación aceptable,  
0,8 ≤ ABC < 0,9, excelente discriminación, 
ABC ≥ 0,9, excelente discriminación (pero extremadamente rara). 
 
En esta investigación se pudo evidenciar cómo un índice de gravedad general 
(IGCHHA) para servicios clínicos, de fácil cálculo con datos que se pueden 
recoger fácilmente de la historia clínica de cada paciente, puede ser útil en el 
ajuste por riesgo para las evaluaciones de la eficiencia. Tanto entre diferentes 
servicios como en uno mismo en diferentes tiempos. 
 
El sistema de clasificación de pacientes conocido como GDR en cambio, a pesar 
de ser un sistema de clasificación muy utilizado en muchas regiones del 
mundo,(15,16,17,18,19) han sido pocas las críticas que se le han hecho. Librero y 
otros,(20) mencionan que el ajuste a partir de los GDR no está exento de 
problemas conceptuales y metodológicos. 
 
Los métodos que estiman la estadía esperada sobre la base de modelos de 
regresión, tienen la ventaja de ser de fácil adaptación a condiciones locales y 
de fácil actualización. También los programas de computación que realizan los 
cálculos pertinentes, tienen precios económicos y son asequibles a cualquier 
centro o servicio de salud. El modelo de regresión lineal múltiple puede ser 
reajustado con periodicidad incluyendo nuevos aspectos que surjan de la 
práctica médica.  
 
Los resultados obtenidos apoyan la hipótesis de que los tres métodos no son 
igualmente eficaces en la detección de problemas de eficiencia, una parte 
importante de la calidad de la atención. Se comprueba también que, con un 
método de aplicación relativamente simple en el contexto cubano actual, 
podrían obtenerse evaluaciones informadas de la eficiencia con que se están 
prestando los servicios hospitalarios. Representaría una cualidad imprescindible 
para cualquier sistema de salud público como el de Cuba y, en particular, en 
condiciones de país en desarrollo.  
 
No obstante, algunas limitaciones del estudio pueden señalarse. La primera y 
más importante quizás es que otros tipos de problemas de calidad debidos a la 
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atención médica propiamente dicha no fueron abordados. La decisión sobre el 
tiempo de las demoras que podían considerarse ineficientes se basó en el 
sentido común y la práctica en el hospital y no en una evaluación teórica sobre 
el problema. Se establecieron los intervalos de tiempo que se consideraron 
como normales para el buen funcionamiento de todos los servicios del hospital.  
 
El cálculo de la función para estimar la estadía esperada se realiza en el mismo 
sitio donde se supone que existen las ineficiencias, pues no se cuenta con un 
servicio de estadía ideal para este fin. Esta es la práctica seguida en otros 
estudios similares ya mencionados, pero puede constituir una limitación. La 
eliminación de los valores atípicos (outliers), durante la búsqueda del modelo 
tiene como objetivo minimizar esta limitación. Otra limitación importante fue 
la escasez de bibliografía para la comparación y explicación de los resultados. 
En la actualidad existe una tendencia a realizar estudios similares para 
enfermedades específicas y no de forma general en servicios de medicina 
interna. El escaso tamaño de muestra dentro de algunos GDR, constituyó otra 
dificultad para la estimación de la estadía esperada.  
 
Se concluye que la diferencia "estadía observada-estadía esperada" tiene una 
buena capacidad para la detección de las ineficiencias en la atención 
hospitalaria, cuando la estadía esperada contempla las características 
individuales de los pacientes y brinda una valiosa información para la toma de 
decisiones en el servicio de medicina interna.  
 
El procedimiento de ajuste por riesgo para la detección de problemas de 
eficiencia que estima la estadía esperada a partir del IGCHHA fue más eficaz 
que el que utiliza el modelo de regresión lineal múltiple y el de los grupos de 
diagnósticos relacionados. Este hecho avala su utilización en países o 
instituciones de recursos limitados de países en vías de desarrollo y se 
recomienda utilizar por ser su cálculo más sencillo y disponible con los datos de 
las historias clínicas.  
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