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Resumen

I. Objetivos

Explorar, identificar y exponer modelos de
ajuste de riesgo originales generados con el
fin de describir, evaluar y comparar la efecti-
vidad de los servicios de salud, y detectar
aquellas areas de la asistencia sanitaria don-
de podria resultar prioritario desarrollar sis-
temas o modelos de ajuste de riesgo.

2. Metodologia

Se llevé a cabo una busqueda de la literatura
cientifica en la base de datos biomédica MED-
LINE (1990-mayo de 2007). Ademas, se realizd
una busqueda manual para complementar la
busqueda bibliografica. Los criterios de inclu-
sién fueron: a) modelos que incluyen como
variable dependiente resultados relacionados
con el estado de salud en dos posibles dimen-
siones: resultados clinicos o resultados per-
cibidos por el paciente; b) modelos que in-
cluyen como variables independientes ca-
racteristicas de los pacientes; c) modelos
desarrollados de forma original por los auto-
res. Se excluyeron trabajos que presentan:
a) modelos que incluyen como variable de-
pendiente variables relacionadas con la utili-
zacion, duracién y coste econémico de los ser-
vicios sanitarios; b) modelos que incluyen
como variables independientes exclusivamen-
te caracteristicas organizativas, estructurales,
econodmicas o sociales; c) modelos desarrolla-
dos con fines comerciales; d) modelos en los
que no se expliciten la metodologia empleada,
los indicadores del grado de ajuste, las fuentes
de informacién utilizadas en su desarrollo y el
perfil de la poblacion de referencia establecido
para su creacién; e) modelos en los que no
existe informacién minima suficiente para
describir las caracteristicas basicas propues-
tas en una ficha resumen disenada para este
estudio; f) modelos ya elaborados y publica-
dos previamente y que se aplican a nuevas
bases de datos o fuentes de datos, incluidos
los fines de validacién; g) modelos que son
versiones modificadas de modelos de ajuste
ya construidos, que no aporten cambios en
cuanto al diseno o a la introduccién de nue-

vas variables. Se recogi¢ informacién sobre:
evento o variable dependiente, ambito de
aplicacién (hospitalario, extrahospitalario,
centros sociosanitarios), fuentes de informa-
cién BDA, BDC (Bases de Datos Administrati-
vas, Bases de Datos Clinicas), informacién re-
cogida para el estudio, variables independien-
tes, técnica estadistica, ajuste y capacidad
predictiva. Los modelos se clasificaron en ge-
néricos, especificos de enfermedad, especifi-
cos de procedimiento, y especificos de unida-
des y procesos asistenciales.

3. Resultados

Se han identificado 103 publicaciones en las
que se recogen modelos que cumplen los
criterios de inclusiéon establecidos. Los mo-
delos mas frecuentes son especificos de pro-
cedimientos o patologias. La mortalidad es
el resultado analizado con mayor frecuen-
cia. El ambito en el que se han construido
con mayor frecuencia es el hospital, siendo
las BDA y BDC y la regresion logistica las
fuentes de informacién y el método de ana-
lisis mas comun. Mas del 60% de los mode-
los se han desarrollado a partir del ano
2001. El pais donde se han elaborado ma-
yoritariamente estos modelos es Estados
Unidos. La enfermedad coronaria y aspectos
relacionados con la misma (infarto de mio-
cardio, cirugia IAC, ICP) representa el proble-
ma de salud que con mayor frecuencia se
aborda en los modelos analizados. La Uni-
dad de Cuidados Intensivos es el area asis-
tencial con mayor frecuencia de desarrollo
de modelos.

4. Conclusiones

En los ultimos anos se estd produciendo un
importante incremento en el desarrollo de
modelos de ajuste de riesgo. La principal li-
mitacién de este trabajo tiene que ver con
una estrategia de busqueda que permitiera
identificar los estudios cuyo objetivo fuera la
construccién de modelos de ajuste de ries-
gos. Algunos aspectos que habria que consi-
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derar para el desarrollo de modelos en el fu-
turo serian: buscar indicadores de resultados
alternativos a la mortalidad, en areas asis-
tenciales extrahospitalarias, construidos con
una visiéon mas integral de los servicios de

salud. Para maximizar el impacto de los mo-
delos de ajuste de riesgo, su utilizacién debe
realizarse en el contexto de programas inte-
grados de evaluacién y mejora de la calidad
asistencial.
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INAHTA Structured Abstract

TITLE: «RISK ADJUSTMENT SYSTEMS IN
HEALTH SERVICES ASSESSMENT».

Author(s): Sendra-Gutiérrez JM, Palma M,
Sarria-Santamera A. Agency: AETS (Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias)
(Spanish Health Technology Assessment
Agency). Contact: Sarria-Santamera A. Date:
September 2007. Pages: 116. References: 145.
Price: 10 Euros. Language: Spanish. English
abstract: Yes. ISBN: 978-84-9546-338-8.
Technology: Models to assess outcomes of
health care services. MeSH keywords:
outcome assessment, risk adjustment.

Purpose of assessment: To explore, identify
and show original risk adjustment models
generated to describe, assess and compare
the effectiveness of health care services, and
to detect heath services areas to priority
targeting to develop risk adjustment models.

Methodology: Electronic databases Medline
(1990-May 2007) were searched to identify
studies eligible for this review. A manual
search was also conducted. Inclusion criteria
were: a) models which include as dependent
variables health-related outcomes in two
possible dimensions: clinical results or
patient perceived results; b) models which
include as independent variables patients
characteristics; c) models which were
originally developed by the authors. There
were excluded works that they present:
models that include as dependent variables
utilization, length and economic cost
of health services; b) models which include
as independent variables exclusively
organizational, structural, economic or social
characteristics; c) models developed with a
commercial orientation; d) models which do
not explain methods used, goodness of fit
indicators, sources of information and profile
of the reference population; e) models with
no information to complete the basic
characteristics of the abstract file; f) models
previously elaborated and published which
are applied to new data sets or sources
of information including for validation
purposes; g) models which are modified
versions of previously developed models,
without changes regarding design or
introduction of new variables. Informacién

was collected on: event or dependent
variable, setting (hospital, ambulatory care,
social services), sources of information
(administrative data base, clinical data base,
information collected for the purposes of the
study), independent variables, statistical
technics, goodness of fit and predictive ability.
Models were classified into: generic,
procedure-specific, condition-specific, and
process or unit-specific.

Cost/economic analysis: No. Expert opinion:
No.

Content of report/Main findings: 103
publications that satisfied inclusion and
exclusion criteria were identified. The models
more frequently were procedure or condition-
specific. Mortality is the outcome that shows
higher frequency of analysis. The setting in
which these models have been developed is
hospital, being administrative data bases and
clinical data sets and logistic regression the
most common source of information and
analysis method. More than 60% of the
models have been developed after 2001. The
country with the largest proportion of models
is the United States. Coronary disease
(myocardial infarction, CABG, PCI) represents
the health problem with the highest number
of models. Intensive Care Unit is the health
care area with highest frequency of model
development.

Conclusions/Recommendations: There is a
significant increase in the development of
risk adjustment models in recent years. The
main limitation of this work has to do with
the search strategy that allows for the
identification of studies whose objective was
the development of risk adjustment models.
Some issues that could be raised to take into
account for the future development of
models are: identify alternative outcome
indicators outside mortality, in ambulatory
care settings, built with a systemic view of
health care services. To maximize the impact
that risk adjustment models could provide
they have to be applied in the context of
comprehensive programs of health care
quality assessment and improvement.

Peer review process: No.
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Introduccion

Antecedentes

El 17 de diciembre de 1987, 1a Health Care Fi-
nancing Administration (HCFA) publicé in-
formacién correspondiente a casi 6.000 hos-
pitales de Estados Unidos que atendieron
pacientes de Medicare en 1986, en relacién
con la mortalidad observada a los 30 dias del
ingreso®.

Los datos que presentd la HCFA analizaban la
mortalidad en 16 categorias diagnosticas.
Esta informacién pretendia dar respuesta a la
pregunta: j;cual es la tasa real de mortalidad
de cada hospital en comparacién con la que
podria esperarse para ese hospital en funcién
de las caracteristicas de sus pacientes? Para
ello, la mortalidad de cada hospital se ajustéd
en funcién de los potenciales factores que po-
dian condicionar la probabilidad de fallecer.
La HCFA considerd los siguientes factores:
hospitalizaciones previas, ingreso procedente
de otro hospital, edad, sexo y la presencia de
ocho comorbilidades: cancer, enfermedad
cardiovascular, degeneracién cerebral o psi-
cosis, enfermedad pulmonar, enfermedad re-
nal, enfermedad hepatica, diabetes e hiper-
tension. En 127 hospitales la mortalidad ob-
servada era inferior a la esperada, mientras
en 142 la mortalidad observada superaba a la
esperada.

En 1987 y 1989, el Department of Veterans Af-
faires? y la Society of Thoracic Surgeons?® de
Estados Unidos comenzaron, respectivamen-
te, a desarrollar dos bases de datos que reco-
gian informacién sobre intervenciones car-
diacas con el fin de ajustar los resultados ob-
tenidos por el riesgo como un instrumento
preliminar para evaluar y mejorar la calidad.
No obstante, con bastante anterioridad se ha-
bia planteado el problema de establecer com-
paraciones apropiadas entre centros sanita-
rios. Casos relevantes son las propuestas de
Florence Nightingale y Ernest Codman*. Nigh-
tingale desarrollé una férmula modelo para
que los hospitales recogieran y pudiesen ge-
nerar datos y estadisticas consistentes®. Con-
juntamente con William Farr comparo los da-
tos de mortalidad de los hospitales en Ingla-
terra en 1863, poniendo de manifiesto las
grandes diferencias existentes entre ellos. Su

trabajo suscité un intenso debate relativo a
aspectos metodolégicos relacionados tanto
con el método para medir la mortalidad como
con la falta de ajuste por las posibles diferen-
cias en la gravedad de los pacientes.

El trabajo de Ernest Codman sirvid para ela-
borar lo que se puede considerar el primer
manual de acreditacion hospitalaria, en 1917,
el Minimun Standard for Hospital. Concibid y de-
sarroll6 la idea de «resultado final» que plan-
teaba hacer un seguimiento de los pacientes
en un tiempo lo suficientemente prolongado
como para poder determinar si los tratamien-
tos realmente eran efectivos, y para plantear
medidas apropiadas destinadas a prevenir
nuevos fallos si no eran los esperados®.

Posteriormente, se han creado modelos que
han desarrollado sistemas de ajuste de riesgo
conjuntamente con programas de mejora de
la calidad asistencial. Ejemplos interesantes
de este planteamiento serian el registro de in-
tervenciones de cirugia cardiaca e interven-
ciones coronarias percutaneas del Estado de
Nueva York, o el Northern New England Car-
diovascular Disease Study Group. Ambas ini-
ciativas han conseguido mejorar los resulta-
dos de las intervenciones que analizaban,
planteando una propuesta conjunta de un
sistema de medida y mejora de la calidad.

Conceptos generales

La misién de los sistemas sanitarios es contri-
buir a mejorar la salud de la poblacién, ofre-
ciendo alternativas a los problemas presenta-
dos. Un sistema sanitario de calidad no es el
que realiza mas intervenciones, pruebas diag-
nésticas o consultas, sino aquel que, median-
te una atencién equitativa, efectiva y de cali-
dad, logra aportar un mayor bienestar y, sobre
todo, permite finalmente mejorar la salud de
la poblacioén.

Para determinar si, efectivamente, se cumple
con dicho propésito es imprescindible medir
los resultados que se obtienen. Por resultados
debemos entender los cambios observados en
el estado de salud de pacientes y poblaciones
que pueden atribuirse a los servicios de salud.
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Evaluar la calidad de los servicios de salud
pasa necesariamente por establecer compa-
raciones entre centros o proveedores. La reali-
dad es que existe una amplia variabilidad
tanto en la prestacién de servicios de salud
como en los resultados de la utilizacion de di-
chos servicios. Las variaciones en los resulta-
dos, obviamente, pueden estar en relacién
tanto con la variabilidad en la utilizacién de
servicios como con la efectividad de dichos
servicios. La comparacién apropiada de resul-
tados implica tener en cuenta que cada cen-
tro puede atender pacientes con muy diferen-
tes caracteristicas. Estas diferencias observa-
das en los resultados de diversos centros
sanitarios pueden explicarse en parte por la
existencia de diferencias en estas caracteris-
ticas de los pacientes.

Es necesario, por tanto, establecer unas medi-
das de resultados ajustadas por estas carac-
teristicas, que nos permitan comparar el de-
sempenio y efectividad de los diversos centros
teniendo en consideraciéon las diferentes ca-
racteristicas de los pacientes que atiende
cada centro. La medida ajustada de resulta-
dos permite comparar las diferencias entre
los resultados observados en un centro y los
resultados que dicho centro deberia tedrica-
mente tener en funcién del tipo de pacientes
que atiende.

La medicién de resultados debe acompatiarse
de procesos de mejora de la calidad. Para ello,
es necesario identificar las variables de es-
tructura o proceso asistencial que sean sus-
ceptibles de relacionarse con las diferencias
detectadas en los resultados asistenciales. Por
ello, para conseguir cambios en los resultados
sera preciso llevar a cabo cambios en la es-
tructura o proceso asistencial.

El concepto de riesgo implica la probabilidad
de que se produzca un determinado evento.
Podemos considerar que esta probabilidad se
mueve en un rango de valores que oscila en-
tre O (nula probabilidad de que se produzca) y
1 (maxima probabilidad de que suceda). La
operacionalizacién del riesgo requiere definir
unos resultados concretos y medibles en tér-
minos reales.

Los sistemas de ajuste por el riesgo nacen con
el propésito de evaluar los resultados obteni-
dos por los sistemas asistenciales, con el fin
ultimo de poder determinar la efectividad de
los servicios sanitarios. Para que se pueda lle-
var a cabo este objetivo es necesario conside-
rar la existencia de determinadas caracteris-
ticas propias de los pacientes (sociodemogra-
ficas, pronoésticas, clinicas...), que pueden

actuar con independencia de los cuidados y
tratamientos dispensados e influir y condicio-
nar los resultados. El proceso de ajuste evita
la interferencia de estos factores en la medi-
da del resultado objeto de estudio y permite,
por lo tanto, compararlo.

Los resultados que se pretenden medir pue-
den ser conceptualizados en una ecuacioén, la
cual estd en funcién de tres términos:

e los factores propios de cada paciente antes
aludidos;

e aaleatoriedad de la medida debida al azar, y

e la propia efectividad del procedimiento te-
rapéutico evaluado.

El sentido ultimo del proceso de ajuste es eli-
minar de la ecuacién el primero de los térmi-
nos, con el fin de que los resultados finalmen-
te obtenidos puedan ser imputados Unica-
mente a las caracteristicas asistenciales’. Los
sistemas de ajuste por el riesgo parten de la
nocién de individualidad de cada enfermo,
haciendo necesario el control de sus caracte-
risticas particulares para poder conocer los
efectos especificos de la efectividad y calidad
de los servicios sanitarios.

Otra perspectiva que se ha planteado para el
ajuste de riesgo y que surge de los estudios de
variabilidad en la practica médica plantearia
que la variabilidad en los resultados asisten-
ciales depende, a su vez, de la variabilidad en
la practica médica y de la variabilidad en la
seleccidon de pacientes®. Por lo tanto, para eva-
luar y comparar de forma correcta los resul-
tados es preciso tener en cuenta el efecto de
ambos factores.

Los sistemas de ajuste de riesgo son esencia-
les para analizar y evaluar los resultados de
la practica médica y de los servicios sanita-
rios en el contexto de un mundo real. Los en-
sayos clinicos controlados y aleatorizados si-
guen representando el paradigma cientifico
de referencia en la investigaciéon biomédica
cuando se trata de valorar la eficacia de un
determinado tratamiento. En un ensayo clini-
co, los criterios de inclusién y exclusion se
definen con objeto de crear dos grupos de
comparacién que sean homogéneos en todo
excepto en una caracteristica: la interven-
cidén cuyo efecto se va a analizar. Sin embar-
go, este diseflo estd generalmente basado en
la consideracién de unas condiciones ideales
que habitualmente no representan adecua-
damente el contexto real de la practica clini-
ca. En la evaluacién rutinaria de la asistencia
sanitaria dentro de nuestras poblaciones y
comunidades el objetivo pasa a ser la medida
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de la efectividad a través del desarrollo de es-
tudios observacionales®. Desde este punto de
vista, los sistemas de ajuste de riesgo consti-
tuyen una herramienta fundamental para
identificar lo que realmente interesa en la
evaluacién de costes y calidad asistenciales,
permitiendo detectar ineficiencias y calida-
des subdptimas en las prestaciones sanita-
rias?o.

En los estudios observacionales puede darse
un sesgo de seleccién llamado confusion, que
se produce al no existir una asignacién alea-
toria de los sujetos de estudio a los grupos de
comparacion. En estos casos la asignacion es
el resultado de una interaccién compleja en-
tre factores sociodemograficos, clinicos y or-
ganizacionales. Si estos factores actian como
determinantes también del resultado consi-
derado, la medida de asociacién entre las va-
riables explicativas y la variable resultado
puede estar sesgada.

Por ello es necesario realizar un adecuado
control de aquellos factores considerados
como potenciales confusores en la compara-
cién entre grupos, lo que puede realizarse de
forma individual o agrupada mediante una
puntuacién resumen, para posteriormente
ser utilizado en un anélisis estratificado o con
apareamiento, o en un proceso de ajuste mul-
tivariante!™.

Los modelos de ajuste por el riesgo estan ca-
racterizados por una elevada complejidad, al
tener que integrar informacién diversa, y se
ha considerado que al menos deberian conte-
ner los cuatro componentes siguientes™:

e Diagnéstico principal y medida de su grave-
dad.

e Diagnésticos secundarios (comorbilidades).
e Estados funcionales.

e Factores sociodemograficos (edad, sexo, ni-
vel socioecondmico...).

En cuanto a las posibles dimensiones que se
podrian plantear dentro de los componentes
basicos anteriores, lezzoni ha planteado las
siguientes™:

e Edad.

* Sexo.

e Estabilidad clinica aguda.

e Diagnostico principal.

e Gravedad del diagndstico principal.

e Extension y gravedad de las comorbilida-
des.

e Estado funcional.

e Funcionamiento psicosocial y cognitivo.

» Atributos y caracteristicas culturales, racia-
les, étnicas y socioeconémicas.

e Estado de salud y calidad relacionada con
la salud.

e Actitudes y preferencias de los pacientes
por los resultados.

Estos sistemas no estan exentos de las difi-
cultades encontradas habitualmente para
realizar estimaciones y predicciones de re-
sultados en el ambito de la asistencia sani-
taria, por lo que se les puede considerar en
general como métodos limitados e imper-
fectos, a pesar de la evidente necesidad que
existe en su utilizacién. Se han establecido
una serie de caracteristicas o condiciones
que deben presentar los sistemas de ajuste
por el riesgo para considerarlos adecuados
en la evaluacién de los servicios sanita-
riog13-15:

e Capacidad predictiva: capacidad del mode-
lo matemaético de cuantificar las diferen-
cias de base que los diferentes centros tie-
nen en su casuistica.

e Definicién del resultado: utilizacién de un
indicador directamente relacionado con
elementos del proceso y no afectado por
sesgos (ej.: mortalidad intrahospitalaria).

e Calidad de los datos: en la medida que las
caracteristicas de la fuente de informacion
empleada limiten las posibles inconsisten-
cias internas.

e Parsimonia, o simplicidad en cuanto a la
utilizacién del menor numero posible de
variables.

Preguntas clave

en la construccion

de los modelos de ajuste
de riesgo

Conviene tener claras las respuestas a una
serie de preguntas que nos debemos formular
en el proceso de anélisis o construccién de un
sistema de ajuste de riesgo:

1. Resultado para el que se mide el riesgo:
variable dependiente que se analiza.

a) Clinico: mortalidad-supervivencia, mor-
bi-mortalidad, complicaciones, signos, sinto-
mas, resultados de pruebas diagnésticas.

b) Estado funcional.
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c) Calidad de vida relacionada con la salud.
d) Satisfaccién con el proceso asistencial.

2. Variables por las que se ajusta el riesgo
para la valoracién del resultado: variables in-
dependientes o predictoras (caracteristicas de
los pacientes).

3. Marco temporal: periodo de tiempo en el
que se analiza la variable dependiente de in-
terés.

4. Tipo de modelo:

a) Genérico: desarrollado para aplicarse a
cualquier proceso patoldgico o procedi-
miento.

b) Especifico: desarrollado generalmente
para utilizarse Uinicamente en un proceso pa-
tolégico o enfermedad. Estos modelos pueden
ser especificos en funcién de:

1) Tipo de asistencia: cuidados intensivos,
unidad especializada.

il) Procedimiento.
iil) Patologia o grupo patoldgico.
5. Con qué objetivo:

a) Clinico: adaptar la conducta diagnéstica
y terapéutica al perfil clinico del paciente y a
sus riesgos especificos.

b) Gestién: distribuir recursos en relacién
con la carga de morbilidad y la gravedad de
los pacientes atendidos en cada centro.

c) Evaluacién: discriminar si las diferencias
encontradas en las intervenciones sanitarias
se deben a la propia intervencién o a las ca-
racteristicas de los enfermos.

d) Paciente: conocer el riesgo individual y va-
lorar las diferentes alternativas terapéuticas.

Otros aspectos a tener en cuenta en la fase de
construcciéon son:

e Las fuentes de informacidn utilizada:

1. Bases de datos administrativas (BDA): sis-
temas de informacién sanitaria creados origi-
nariamente con fines administrativos para el
control y la gestién de los diferentes estable-
cimientos, que incluyen informacién suscep-
tible de ser utilizada en la investigacién y eva-
luacién de servicios de salud.

2. Bases de datos clinicas (BDC): fuentes de
datos generadas de manera especifica para
recoger de forma eficiente informacién acer-
ca de una patologia o grupo patoloégico, proce-
so o procedimiento asistencial o intervencién
sanitaria, circunscrito a una poblacién deter-
minada de la cual se derivan los datos.

3. Otra informacién: revisién en historias
clinicas, medidas de resultados percibidos por
pacientes, censos de poblacién.

e La metodologia y técnicas estadisticas apli-
cadas:

1. Regresién logistica: es el método mas fre-
cuentemente empleado, al adaptarse perfec-
tamente a variables resultado de tipo dicoto-
micas (presencia o ausencia de un evento o
de la aplicaciéon de una técnica de diagnéstico
o tratamiento).

2. Modelos de Cox: permiten calcular el
efecto que tienen sobre una variable resulta-
do tanto el paso del tiempo como una serie de
variables independientes.

3. Regresion lineal: utilizable en el caso de
variables dependientes continuas.

4. Modelos jerarquicos: son métodos que
tienen en cuenta el efecto que las caracteris-
ticas de los diversos niveles (pacientes, cen-
tro) pueden tener en los resultados.

5. Otras alternativas: se utilizan modelos
bayesianos, redes neuronales, drboles de cla-
sificacién y decisién, variables instrumenta-
les, entre otras.

Como se evaluan
los modelos de ajuste
de riesgo

En el proceso de evaluacién de los modelos
hay que valorar los siguientes aspectos:

1. Capacidad predictiva: se trata de obtener
un modelo con la suficiente capacidad para
predecir resultados y se valora por medio de
pruebas de significacion estadistica.

a) Calibracién: con este indicador se trata
de conocer el grado de correspondencia que
existe entre la probabilidad estimada de ocu-
rrencia del evento proporcionada por el mo-
delo y la frecuencia del evento observado en
la realidad. Se considera un buen nivel de ca-
libracién cuando la probabilidad estimada
por el modelo se aproxima a la probabilidad
realmente observada. Para realizar la medi-
cién se utiliza habitualmente el test de Hos-
mer-Lemeshow, basado en una distribucién
de x?, que indica el nivel de acuerdo existente
entre el resultado observado y esperado en
pacientes ordenados en diversos estratos de
riesgo. Un buen ajuste se caracteriza por pre-
sentar unos pequenos valores en el estadisti-
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co anterior con un correspondiente alto valor
de p, lo cual significa que no existen diferen-
cias entre las probabilidades estimadas y las
reales para los diferentes estadios de riesgo’®.

b) Discriminacién: es un indicador de cali-
dad del ajuste y consiste en considerar ade-
cuado el mismo cuando la probabilidad de
prediccién es mayor para aquellos sujetos
que presentan el evento estudiado, y menor
para aquellos otros que no lo presentan. Se
mide por medio de una curva que representa
los valores de sensibilidad y especificidad en
varios puntos de corte en funcién de las pro-
babilidades estimadas. La sensibilidad se re-
presenta en el eje de las Y, y el inverso de la
especificidad (1-especificidad) en el eje de las
X, o, dicho de otro modo, se representan los
verdaderos positivos frente a los falsos positi-
vos. Esta representacién recibe el nombre de
estadistico C o area bajo la curva ROC
(AROC)'18,

c) De forma general, existe también la posi-
bilidad de valorar el grado de ajuste de los
modelos a través de indices basados en el lo-
garitmo de maxima verosimilitud (-2 Log Li-
kehihood: el ajuste perfecto tendria un valor
igual a 0), y de otros asimilables al coeficiente
de determinacién de la regresién lineal (R?
Cox-Snell y R? de Nagelkerke: el ajuste perfec-
to tendria un valor igual a 1).

2. Relevancia clinica: deben ser tutiles en el
contexto y entorno clinico donde se apliquen.

Validacion de modelos

En esta fase posterior se estudia la aplicacién
del modelo a datos diferentes a los que gene-
raron su construccion, con el fin de valorar su
adecuacién y posible utilizacién en otros en-
tornos. Un modo frecuente de realizar la vali-
dacién es dividir de forma aleatoria la mues-
tra inicial de pacientes en dos grandes gru-
pos: con el primero se elabora el modelo y con
el segundo se valida. Por ejemplo, se divide la
muestra en dos grupos al azar. El primero,
compuesto por el 70-80% de los casos, se utili-
za para la construccién del modelo. El resto
de los casos, 20-30%, se utiliza para la valida-
cién. Este tipo de validacién se denomina in-
terna, ya que esta referida al propio grupo de
sujetos de los que se extrae el modelo. Cuan-
do el modelo construido se aplica a una po-
blacién distinta de pacientes diferenciada en
funcién de caracteristicas geograficas, tempo-
rales o de otra indole, podemos hablar de vali-
dacién externa.

Debido a que la construccién de un modelo
de ajuste por el riesgo se basa en las caracte-
risticas de una poblacién determinada en un
momento concreto del tiempo, los cambios
en las caracteristicas de la poblaciéon o la apli-
cacién a poblaciones con un patrén diferente,
requiere efectuar una recalibracién o una
adaptacion del modelo cada vez que ocurra
alguna de estas circunstancias®®.

Utilizacion de sistemas
comerciales

Existen en el mercado sistemas de ajuste que
podrian denominarse «comerciales», genera-
dos la mayor parte de ellos a partir de la ini-
cilativa privada y cuya utilizacién suele estar
asociada con un pago. Aunque, evidentemen-
te, ofrecen la ventaja de estar ya elaborados
para su aplicacién inmediata, su utilizacién
conlleva la asuncién de importantes escollos,
afirmando algunos autores que se produce
un fenémeno de «caja negra»?°. El fendmeno
de «caja negra» hace referencia a la obtencién
de resultados claramente divergentes al utili-
zar diferentes sistemas o modelos sobre la
misma base poblacional de pacientes. La ex-
plicacién a este hecho radica fundamen-
talmente en que no suelen ofrecer informa-
cién de una serie de aspectos cruciales para
el uso adecuado de este tipo de modelos.
Quedarian sin responder preguntas clave:
;como se ha realizado la construccion del sis-
tema?, ;qué tipo de variables se han conside-
rado como predictoras para el ajuste?, ;cua-
les son los valores de discriminacién y cali-
bracién alcanzados en el desarrollo original?,
scomo es el perfil de la muestra o poblacion
de pacientes empleada?, y, finalmente, ;qué
tipo de problema de salud o patologia médica

se seleccion6 originalmente para su elabora-
cién 214.15,21-25

Sintesis

A modo de sintesis, podemos afirmar que los
sistemas de ajuste por el riesgo constituyen
unos instrumentos valiosos aplicables a la in-
vestigacion de resultados y a la evaluaciéon de
la practica médica y de los servicios de salud
al permitir alcanzar los siguientes objetivos:

e Establecen una medida de la gravedad de
los pacientes atendidos en los diferentes
centros estudiados.
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e Permiten conocer los valores esperados y
observados respecto al evento considerado
y permiten construir indices de evaluacién.

e Comparan y analizan resultados en fun-
cién del nivel de gravedad.

e Obtienen, finalmente, medidas ajustadas
por el riesgo que son comparables entre di-
ferentes proveedores.

Desde una perspectiva de aproximacioén al co-
nocimiento del desarrollo y la evolucién de
los modelos o sistemas de ajuste de riesgo a
lo largo de los Gltimos afos, este trabajo tiene
la intencién inicial de proporcionar un instru-
mento util y agil que permita realizar consul-
tas y profundizar en aquellos trabajos de ma-
yor interés y mas cercanos a la practica profe-
sional de los potenciales lectores.

Dicha aproximacién se ha cenido a un con-
texto teméatico amplio de trabajos originales
desarrollados tanto para estudiar diferentes
patologias y procedimientos médicos y qui-

rurgicos como los relacionados con otros as-
pectos de estudio, como la evaluaciéon del de-
sempeno y calidad de determinados servicios
de salud, y la comparacién de diferentes me-
todologias.

Dada la complejidad conceptual y dificultad
de aprehensién por la extensién de desarro-
llos contenidos en la aplicacién practica, no se
ha pretendido conseguir una relaciéon exhaus-
tiva de todos los posibles estudios relaciona-
dos con esta tematica. Esta primera tentativa,
sin duda limitada, servira de experiencia para
la futura elaboracion de ediciones més madu-
ras y detalladas de este Informe.

Trabajos previos a este Informe han analiza-
do las bases conceptuales y caracteristicas
metodoloégicas para la construccién de estos
modelos?!, los problemas que se plantean con
su aplicacién para la evaluacién comparativa
de los resultados de centros hospitalarios?®, o
los factores asociados con la capacidad pre-
dictiva de los mismos?’.
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Objetivos

Objetivo general

El propésito de este estudio es explorar, iden-
tificar y exponer modelos de ajuste de riesgo
originales generados con el fin de describir,
evaluar y comparar la efectividad de los servi-
cios de salud, y detectar aquellas areas de la
asistencia sanitaria donde podria resultar
prioritario desarrollar sistemas o modelos de
ajuste de riesgo.

Objetivos especificos

1. Identificar modelos de ajuste de riesgo
potencialmente utiles en la evaluaciéon e in-
vestigacion de servicios de salud.

2. Describir las caracteristicas fundamenta-
les, los métodos y técnicas de elaboracion
aplicados, y los principales resultados de los
mismos.

3. Elaborar un inventario y una clasificacion
operativa de los modelos de ajuste de riesgo
identificados en formato publicable y facil-
mente manejable.

4. Detectar areas de la asistencia sanitaria
en las que no se han identificado modelos de
ajuste de riesgo y en las que seria convenien-
te potenciar el desarrollo de los mismos.
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Metodologia

Se ha realizado una revisién de la literatura
cientifica con el objetivo de explorar e identi-
ficar la publicacién de modelos de ajuste de
riesgo desarrollados de forma original, acerca
de contenidos relativos a problemas de salud,
utilizacién de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos y valoracién de resultados en
unidades y servicios asistenciales sanitarios.

Estrategias de busqueda
y fuentes de informacion
empleadas

En primer lugar, se llevo a cabo una buisqueda
de la literatura cientifica en la base de datos
biomédica MEDLINE, a través de su interfaz
PubMed, realizada en mayo de 2007. Se limité
a referencias con una fecha de publicacién
posterior a 1990, y no hubo restricciones de
idioma o tipo de estudio. Se utilizaron los si-
guientes descriptores del tesauro MeSH: Out-
come Assessment (Health Care) y Risk Adjust-
ment. Se obtuvieron un total de 213 referen-
cias.

Ademas, se realizé una busqueda manual
para complementar la busqueda sistematica,
a partir de referencias bibliograficas de estu-
dios previos y busquedas en paginas web de
autores y organismos relacionados con la ela-
boracién e implementacién de modelos de
ajuste de riesgo en el campo sanitario.

La gestién y el manejo de las referencias bi-
bliograficas se hicieron a través del programa
informatico Reference Manager v.11.

Criterios de inclusion
de los estudios

e Modelos de ajuste de riesgo que incluyan
como variable dependiente resultados rela-
cionados con el estado de salud en dos posi-
bles dimensiones:

— Resultados clinicos: mortalidad, morbili-
dad, complicaciones clinicas o quirurgicas,

efectos adversos o secundarios de los procedi-
mientos utilizados, parametros biogquimicos,
hematoldgicos u otros resultados de laborato-
rio, deteccidén patolégica en pruebas explora-
torias diagnédsticas.

— Resultados percibidos por el paciente: me-
didas de calidad de vida, satisfaccion con los
servicios sanitarios o estado funcional.

e Modelos de ajuste de riesgo que incluyan
como variables independientes o predictoras
caracteristicas propias de los pacientes: so-
ciodemograficas, factores de riesgo clinicos o
gravedad de las patologias.

e Modelos de ajuste de riesgo desarrollados
de forma original por los autores, incluyendo
aquellos que incorporen de forma anidada
otros modelos de ajuste o sistemas de pun-
tuacién de riesgo, siempre y cuando éstos in-
tervengan unicamente en forma de variable o
variables independientes para el ajuste con la
presencia de otras covariables propias de los
pacientes.

Criterios de exclusion
de los estudios

e Modelos de ajuste que incluyen como va-
riables dependientes las relacionadas con la
utilizacién, consumo, duracién y coste econé-
mico de los servicios sanitarios.

* Modelos de ajuste que incluyen como va-
riables independientes exclusivamente carac-
teristicas organizativas, estructurales, econé-
micas o sociales no relacionadas directamen-
te con las caracteristicas sociodemograficas o
de estado de salud de los sujetos de estudio.

e Modelos de ajuste de riesgo desarrollados
con fines comerciales.

e Modelos de ajuste de riesgo en los que no
se expliciten la metodologia empleada, los in-
dicadores del grado de ajuste, las fuentes de
informacién utilizadas en su desarrollo y el
perfil de la poblacién de referencia estableci-
do para su creacién.

* Modelos de ajuste en los que no existe in-
formacién minima suficiente para describir
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las caracteristicas bésicas contenidas en el
formato de ficha resumen establecido.

e Modelos de ajuste de riesgo ya elaborados y
publicados previamente y que se aplican a
nuevas bases de datos o fuentes de datos, in-
cluidos los fines de validacion.

e Modelos de ajuste de riesgo que son versio-
nes modificadas de otros ya construidos, que
no aporten cambios en cuanto al disenio o a la
introduccién de nuevas variables predictoras
o de resultado, no pudiendo por tanto consi-
derarles como nuevos modelos.

Proceso de seleccion
de los estudios

Se realizd una lectura inicial del titulo y resu-
men de los trabajos contenidos en la busque-
da sistematica por dos revisores de manera
independiente. A partir de la misma se obtuvo
una preseleccion de trabajos, resolviendo las
discrepancias por medio del consenso, con la
intervencién de un tercer revisor cuando fue
necesario.

Los articulos preseleccionados fueron lei-
dos y evaluados de forma critica por dos re-
visores. Se excluyeron articulos duplicados
o con insuficiente informacién para su va-
loracién. Las dudas y discrepancias acerca
del cumplimiento de los criterios de inclu-
sién y exclusién fueron resueltas por con-
senso o con la intervencién de un tercer re-
visor, tal y como se ha descrito anterior-
mente. De esta forma se obtuvo una
selecciéon de trabajos procedentes de la bus-
queda sistematica.

Se realiz6 una exploracién de la bibliografia
referida en los articulos seleccionados con el
fin de identificar trabajos de especial rele-
vancia dentro del desarrollo metodoldgico
de los modelos de ajuste de riesgo. Esta mis-
ma estrategia fue llevada a cabo con la con-
sulta en Internet de paginas web de autores
y organismos considerados de referencia.
Mediante esta bisqueda manual se obtuvo
una segunda seleccién de estudios en la que
se siguieron los mismos pasos descritos en el
parrafo anterior para determinar la inclu-
sién o no de los modelos asi identificados
para este trabajo.

Con fines expositivos se tabularon las carac-
teristicas y principales resultados de los estu-
dios en un formato preestablecido denomina-
do «ficha resumen».

Criterios aplicados para
la cumplimentacion
de la «ficha resumen»

e Se consider6 el estudio original publicado
como la unidad de referencia para cumpli-
mentar una «ficha resumen», independiente-
mente de que el trabajo describiera més de
un modelo de ajuste de riesgo.

e Cuando se describié mas de un modelo en
un trabajo, se reflejaron las caracteristicas es-
pecificas de cada uno de ellos en la «ficha re-
sumen».

e En el apartado «Evento o variable depen-
diente» se reflejaron solamente aquellos que
cumplian los criterios de inclusién.

e En el apartado «Ambito de aplicacién» se
expuso aquel en el que se desarrollé la cons-
trucciéon del modelo y al cual es aplicable. Se
consideraron las siguientes posibilidades:

— Hospitalario.
— Extrahospitalario.
— Centro sociosanitario.

e En el apartado «Organismo-institucién» se
reflejé el correspondiente al primer autor del
trabajo.

e En el apartado «Fuentes de informacién» se
consideraron aquellas que se han utilizado
para la elaboracién del modelo, dividiéndolas
en tres categorias:

— BDA: sistemas de informacién sanitaria
creados originariamente con fines adminis-
trativos para el control y la gestién de los di-
ferentes establecimientos, que incluyen infor-
macion susceptible de ser utilizada en la in-
vestigaciéon y evaluacién de servicios de
salud.

— BDC: fuentes de datos generadas de mane-
ra especifica para recoger de forma eficiente
informacién acerca de una patologia o grupo
patolégico, proceso o procedimiento asisten-
cial o intervencién sanitaria, circunscrito a
una poblacién determinada de la cual se deri-
van los datos.

— Recogida de informacién de forma expresa
para la elaboracion del estudio: se incluyen
estudios que implican la recogida primaria de
informaciéon por parte de los autores del mis-
mo a partir de la revisién de historias clinicas,
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la cumplimentacién de cuestionarios por par-
te de pacientes o la bisqueda de otro tipo de
informacion.

e En el apartado «Variables independientes»
se incluyeron aquellas con las se construye-
ron los diversos modelos de ajuste.

e En el apartado «Técnica estadistica» se re-
flejaron los métodos con los que se constru-
yeron los diversos modelos de ajuste, con
independencia de otras técnicas utilizadas en
el trabajo original para otros fines u objetivos.

e En el apartado «Resultados del modelo» se
ofrecen solamente aquellos correspondientes
a las pruebas de valoracién de ajuste, calibra-
cién y discriminacién. Cuando existié mas de
una variable dependiente se incluyeron los
resultados de ajuste para cada una de ellas.
No se incluyeron otros resultados considera-
dos en los objetivos propios del estudio, que
no hacen referencia a la determinacién de la
capacidad predictiva de los modelos de ajuste
de riesgos.

e En el supuesto de que el trabajo original no
expuslera resultados acerca del ajuste del
modelo se expresé de esta forma en el aparta-
do de resultados.

Clasificacion de la «ficha
resumeny

Los modelos detectados se organizaron en las
siguientes cuatro categorias:

e Genérico: modelos aplicables a cualquier
proceso patoldgico o procedimiento diagnés-
tico o terapéutico.

 Especifico de enfermedad: modelos aplica-
bles a una patologia concreta.

e Especifico de procedimiento: modelos apli-
cables a un procedimiento concreto

e Especifico de unidades y procesos asisten-
ciales: modelos aplicables al tipo de asistencia
que se presta, en referencia a aspectos relacio-
nados con los resultados obtenidos en unida-
des o servicios clinicos determinados, o en lo
relativo a procesos asistenciales concretos.

Dentro de las categorias «Especifico de enfer-
medad» y «Especifico de procedimiento» se
realiza una divisién interna con el fin de
agrupar enfermedades dentro de grupos pa-
tolégicos, y procedimientos dentro de grupos
de técnicas relacionadas.
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Resultados

En el grafico 1 se expone el esquema del es-
tudio. Inicialmente, se seleccionaron 213
articulos de la buisqueda de Medline y 142
de la buisqueda manual. Después de las fa-
ses de preseleccidén y seleccién se incluye-

ron 51 trabajos de la busqueda de Medline
y 52 de la buisqueda manual. Se ha recogi-
do, por lo tanto, informacién sobre modelos
de ajuste de riesgo correspondientes a 103
articulos.

Grafico 1

Esquema del estudio

Buisqueda

Manual |« o]
142

Medline

Fuentes
213 empleadas

52

103

@

—» 92 Articulos
descartados
(titulo y abstract)

Y

Articulos
revisados

—®» 62 Articulos
excluidos

——» 9 Articulos
no localizados

Articulos
51 incluidos

En su gran mayoria, los modelos que apare-
cen en los articulos identificados son modelos
especificos. De forma méas concreta, puede
observarse coémo corresponden en su mayor
parte a modelos desarrollados para estudiar
procedimientos (47,6%) y, en segundo lugar,
enfermedades o grupos patolégicos (31,1%).
Los modelos relativos a la valoracién de servi-
cios, unidades o procesos asistenciales pre-
sentan un porcentaje inferior al 20%, mien-

tras los aplicables a cualquier patologia o pro-
cedimiento (genéricos) son minoritarios (ta-
bla ).

La mortalidad, intrahospitalaria o postquirtr-
gica, es el evento final estudiado o variable
dependiente que presenta una mayor fre-
cuencia. Si se consideran conjuntamente los
estudios que evalian la mortalidad en un pe-
riodo de seguimiento posterior al alta hospi-
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talaria, se observa cémo maés del 50% de los La regresiéon logistica es la técnica estadistica
modelos consideran la mortalidad como va- mas empleada para la construccién y el desa-
riable de resultado. El estudio de la mortali- rrollo de los modelos, constituyendo mas de
dad intrahospitalaria es mayoritario en los las tres cuartas partes de todos los estudios
cuatro tipos de modelos considerados, aun- considerados en este Informe. Se utiliza tam-
que en los especificos de enfermedades la di- bién la combinacién de técnicas estadisticas,
ferencia con respecto a los otros eventos es aunque en un porcentaje inferior al 10%. Las
mas pequena (tabla II). otras técnicas identificadas en los trabajos (re-
gresién lineal, regresién de Cox, modelos jerar-

Los ef ver mplicacion n- . A
os efectos adversos y/o complicaciones de quicos...) son empleadas de forma minoritaria.

tro del apartado de morbilidad presentan por-
centajes entre el 15 y el 20%. Los cuadros cli- Dada su importante representacion a nivel
nicos especificos y otros eventos descriptivos ~ global, la regresion logistica es mayoritaria en
de la morbilidad, junto con la presencia de los cuatro tipos de modelos considerados. En
otros eventos diferentes a la mortalidad y los estudios concernientes a modelos especi-

morbilidad, quedan representados por valo- ficos de enfermedades existe una relativa
res inferiores al 10%. mayor utilizacién de otras técnicas diferentes

o a la regresién logistica (tabla V).
De forma mayoritaria, los modelos son desa- & & ( )

rrollados y aplicados en un ambito hospitala- Un 74% de los estudios identificados han sido
rio, siendo la representacién del resto de ambi- ~ publicados en un lapso de tiempo de 10 afos:
tos mas residual. Este predominio es absoluto ~ cerca de la mitad de los mismos han sido pu-
para los modelos especificos de procedimien- blicados durante el periodo. comprendido en-
tos. Los desarrollos en el &mbito extrahospita- ~ tre los afios 2001 y 2005, mientras un 25% en
lario son un grupo de estudios diversos que se el periodo c.o/rrespondlente a los anos 1996-
concentran principalmente en los modelos es-  2000. También es destacable el nimero de
pecificos de enfermedades. También esta re- trabajos publicados con posterioridad a 2005,
presentado el ambito asistencial sociosanita- considerando que se trata de un lapso de

rio, especialmente en el estudio de procesos tiempo inferior a los @OS anos. Por el contra-
asistenciales (tabla III). rio, se identifica un numero muy limitado de

trabajos que desarrollen modelos de ajuste de

Las BDA y BDC son las fuentes de informa- riesgo con afo de publicacién anterior a 1996.
cién principalmente utilizadas para construir

modelos de ajuste de riesgo, representando ~ ESte mismo patrén lo encontramos al consi-
entre ambas mas de un 60% de los estudios derar el ano de publicacion de los trabajos en
analizados. También se emplea la recogida di- {uncion del tipo de modelo, observando un
recta de datos en fuentes primarias de forma desarrollo creciente de estudios en los ulti-

expresa para la realizacién del estudio en la M08 2110s en los grupos de modelos especifi-
cuarta parte de los mismos cos relativos a la valoraciéon de procedimien-

. . . tos y enfermedades (tabla VI).
Segun el tipo de modelo considerado, existen

diferencias en el patrén anteriormente ex-
puesto. Las BDA son mayoritarias en los tra-
bajos que construyen modelos genéricos y es-
pecificos para enfermedades o grupos patolo-
gicos concretos, mientras que para los
modelos especificos de procedimientos se uti-
lizan mas frecuentemente las BDC. En los es-
pecificos para unidades y procesos asistencia-
les existe una distribucién similar entre los
tres grupos considerados. El empleo de com- También en funcién del tipo de modelo consi-
binacién de fuentes informativas, tanto de derado en los trabajos originales encontra-
BDA y BDC como las representadas en el gru- mos este mismo predominio de Estados Uni-
po de otras, es minoritario (tabla IV). dos (tabla VII).

La mayor produccién cientifica relativa a la
construccion y desarrollo de modelos de ajus-
te de riesgo corresponde a los Estados Unidos,
pais que representa las tres cuartas partes de
los estudios identificados en este Informe. En
el resto de paises existe una producciéon mas
limitada de trabajos, siendo Canadé, Espana y
Reino Unido los que presentan valores algo
mas elevados.
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Tabla I

Distribucién por tipo de modelo y materia de estudio

Tipo Materia Nimero Porcentaje
Genéricos 5 49
Especificos Procedimientos 49 47,6

Enfermedades 32 31,1
Unidades y procesos asistenciales 17 16,5
Total 103 100,0
Tabla II
Distribucién de los modelos por tipo de modelo y evento final estudiado
Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos Porcentaje
Evento (%) Genéricos dimientos medades asistenciales | Total )
Mortalidad
Intrahospitalaria o
postquirurgica 4 33 9 11 57 43,8
Con intervalo de
seguimiento 1 11 8 3 23 17,7
Morbilidad
Cuadros clinicos 1 6 4 11 8,5
Efectos adversos y/o
complicaciones 1 17 2 20 15,4
Otras 1 4 3 8 6,2
Otros eventos 2 3 11 8,5
(*) Un mismo estudio puede analizar varios eventos finales.
(™) Porcentaje sobre el total de eventos de interés identificados.
Tabla III
Distribucién por tipo de modelo y &mbito de aplicacién de los modelos
Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos
Ambito Genéricos dimientos medades asistenciales | Total | Porcentaje
Hospitalario 4 49 21 12 86 83,5
Extrahospitalario 1 9 1 11 10,7
Sociosanitario 2 4 6 5,8
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Tabla IV

Distribucién por tipo de modelo y fuente de informacién utilizada

Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos
Fuente Genéricos dimientos medades asistenciales | Total | Porcentaje
BDA 3 9 14 6 32 31,1
BDC 1 25 3 4 33 32,0
Informacion
especifica 1 11 8 6 26 25,2
BDA + BDC 4 3 7 6,8
Otras combinaciones 4 1 5 49
Tabla V
Distribucién por tipo de modelo y técnica estadistica empleada
Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos
Técnica estadistica Genéricos dimientos medades asistenciales | Total | Porcentaje
Regresion logistica 4 45 20 12 81 78,6
Regresion lineal 1 3 1 5 49
Regresién de Cox 1 1 1 3 2,9
Combinacién de
varias técnicas 2 6 2 10 9,7
Otras 1 2 1 4 3,9

Tabla VI

Distribucién por tipo de modelo y aiio de publicacién

Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos
Ano Genéricos dimientos medades asistenciales | Total | Porcentaje

<1990 1 1 2 4 3,9
1990-1995 1 6 1 8 7,8
1996-2000 2 11 8 5 26 25,2
2001-2005 1 20 20 9 50 48,5
> 2005 11 4 15 14,6
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Tabla VII

Distribucién por tipo de modelo y pais de desarrollo

Especificos
Especificos Especificos | de unidades
de proce- de enfer- y procesos
Pais Genéricos dimientos medades asistenciales | Total | Porcentaje

Estados Unidos 5 37 26 10 78 75,7
Canada 4 2 2 8 7,8
Espana 2 2 1 5 49
Reino Unido 3 1 4 3,9
Francia 1 1 2 1,9
Italia 1 1 1,0
Australia 1 1 1,0
Holanda 1 1 1,0
Corea 1 1 1,0
Taiwan 1 1 1,0
Varios paises 1 1 1,0
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Clasificacién de los articulos por tipo y finalidad del modelo/s estudiado/s:

1. Genéricos (n =5):

e Charlson, 1987

» Rosenthal, 1992
« Elixhauser, 1998
« DesHarnais, 2000
e Selim, 2002

2. Especificos (n = 98):

e Procedimientos diagndsticos y terapéuticos (n = 49):

— Cirugia:
 Daley, 1997

Khuri, 1997

Arozullah, 2001
Birkmeyer, 2002
Kaafarani, 2005

— Cirugia cardiaca:
o Parsonnet, 1989
e Tu, 1995
e Pons, 1997, 1998
« Nashef, 1999

— Injerto aortocoronario (IAC):

Hannan, 1991
Higgins, 1992
O’Connor, 1992
Hannan, 1994
Ghali, 1996
Plogman, 1998
Ivanov, 1999
Shroyer, 1999
Charlesworth, 2003
Hannan, 2003
Likosky, 2003
Peterson, 2004
Ugolini, 2004
Cram, 2005
Ferreira-Gonzalez, 2006
Novick, 2006

Selim, 2006

— Valvular:

Nowicki, 2004
Gammie, 2007

- Congénita:
« Jenkins, 2002
- Trasplante:

Rogers, 2005

— Cirugia digestiva:

— Gastroesofagica:

Tekkis, 2003

— Gastrointestinal;

Courcoulas, 2003
Livingston, 2007

— Cirugia obstétrica (cesarea):

« Bailit, 2006
» Tang, 2006
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— Cirugia urolégica (cistectomia radical):
« Hollenbeck, 2006

— Cirugia adrtica:
o Godet, 2005

— Cirugia oncoldégica:
« Schrag, 2006
« Zhang, 2007

— Intervencién coronaria percutanea (ICP):
e Hannan, 1992

Ellis, 1997

Hannan, 1997

O’Connor, 1999

Moscucci, 2001

Shaw, 2002

Piper, 2003

« Moscucci, 2005

— Anestesia:
« Simonson, 2007

— Endarterectomia carotidea:
o Tu, 2003
e Enfermedades (n = 32):
— Cardiovasculares:
— Infarto de miocardio:

o« Tu, 2001

« Bundorf, 2004

o Nuflez, 2004

¢ Krumholz, 2006

« Sendra Gutiérrez, 2006

Insuficiencia cardiaca:

» Polanczyk, 1998
¢ Krumholz ,2006

Hemorragia intracerebral:
« Hemphill, 2004
- Enfermedad isquémica cerebral:
« Johnston, 2000
— Enfermedad arterial periférica:
« Collins, 2002
— Renales:
- Insuficiencia renal en dialisis:
» Brooks, 2006
— Urologicas:
— Incontinencia urinaria:
« Mukamel, 2003
— Endocrinas:
— Diabetes mellitus:
» Zhang, 2000
— Respiratorias:
— Neumonia por aspiraciéon:
« Stukenborg, 2004
- Neumonia comunitaria:
« Estrada, 2000
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— Asma:
« Yurk, 2004
» Huang, 2005
— Pediatricas:
— Neonatos:
¢ Inkelas, 2000
— Salud mental:

« Hendryx, 1999
« Phillips, 2003
» Desai, 2005
— Depresién:
o Kramer, 2001
— Oncologicas:

— Cancer de mama:
» Wang, 2000
— Otras:

— Ulceras de decubito:

o Berlowitz, 1996
« Bours, 2003

— Fibrosis quistica:
« O’Connor, 2002
— Combinacidn de varias enfermedades:

« Jiang, 2001
 Polanczyk, 2002

« Jaipaul, 2003

« Tourangeau, 2003

— Combinacién de enfermedades y procedimientos:

e Lee, 2002
« Park, 2005

e Unidades y procesos asistenciales (n = 17):
— Servicios de Urgencias:

« Bristow, 2000
o Liberman, 2005

— Unidades de Cuidados Intensivos:

Le Gall, 1984
Lemeshow, 1985
Horbar, 1999
Keenan, 2002
Tucker, 2002

« Slater, 2003

« Pollack, 2003

« Tryjillano, 2003
» Rogowski, 2004
« Durairaj, 2005

— Residencias de tercera edad:

e Mukamel, 1998
« Anderson, 1999
e Rosen, 2000

o Mukamel, 2004

— Servicios de fisioterapia:
« Resnik, 2003
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1. Articulos con modelos genéricos

Tipo de modelo

Genérico

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a 1 afio después del alta

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Cornell University Medical College, New York

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1984

Sujetos de estudio

559

Variables independientes

Comorbilidades: infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congesti-
va, enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, de-
mencia, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad del tejido conecti-
vo, enfermedad ulcerosa, enfermedad hepatica leve, diabetes, hemiple-
jia, enfermedad renal moderada a severa, diabetes con dafio de érgano
final, enfermedad tumoral, leucemia, linfoma, enfermedad hepéatica
moderada a severa, tumor sélido metastasico, sida

Técnica/s estadistica/s

Regresién de Cox

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method
of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:
development and validation. ] Chronic Dis 1987;40:373-83%8

«Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud»

- AETS - Septiembre / 2007 |31



Tipo de modelo

Genérico

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Cleveland Veterans Administration Medical Center and University
Hospitals of Cleveland

Fuentes de informacién

BDA: University Hospitals of Cleveland

Periodo de recogida de datos

1985-1986

Sujetos de estudio

14.183

Variables independientes

34 diagndsticos de enfermeria agrupados en grupos (nutricién y meta-
bolismo, eliminacién urinaria y fecal, actividad y ejercicio, problemas
subyacentes, aspectos psicosociales)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,861

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Rosenthal GE, Halloran EJ, Kiley M, Pinkley C, Landefeld CS. Development
and validation of the Nursing Severity Index. A new method for
measuring severity of illness using nursing diagnoses. Nurses of
University Hospitals of Cleveland. Med Care 1992;30:1127-41%°

Tipo de modelo

Genérico

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Medical Technology Assessment and Policy (MEDTAP) International,
Inc., Bethesda, Maryland

Fuentes de informacién

BDA: California Statewide Inpatient Database (SID)

Periodo de recogida de datos

1992

Sujetos de estudio

1.779.167

Variables independientes

Edad, sexo, raza, cirugia durante la estancia hospitalaria, cualquier
complicacién surgida en la estancia, comorbilidades (30), tipo de segu-
ro médico, tipo de admisién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC: No indicado; Hosmer-Lemeshow: Significativo

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Elixhauser A, Steiner C, Harris DR, Coffey RM. Comorbidity measures
for use with administrative data. Med Care 1998;36:8-2730
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Tipo de modelo

Genérico

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria
e Complicaciones postquirirgicas y postobstétricas

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

The Delta Group, Inc., Greenville, South Carolina

Fuentes de informacién

BDA: No especificada

Periodo de recogida de datos

No especificado en el texto

Sujetos de estudio

1.130

Variables independientes

Edad, sexo, raza, cluster de GRD, presencia de cancer diferente al de
piel, presencia de comorbilidades, nimero de comorbilidades

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad: R2= 0,85
e Modelo complicaciones: R?= 0,65

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

DesHarnais SI, Forthman MT, Homa-Lowry JM, Wooster LD. Risk-
adjusted clinical quality indicators: indices for measuring and
monitoring rates of mortality, complications, and readmissions. Qual
Managed Health Care 2000;9:14-2231

Tipo de modelo Genérico
Variable/s dependiente/s Mortalidad
Ambito de aplicacién Extrahospitalario

Institucién-organismo

Veterans Administration Medical Center, Bedford, Massachusetts

Fuentes de informacioén

BDC: National Survey of Ambulatory Care Patients

Periodo de recogida de datos

1998-2000

Sujetos de estudio

31.823

Variables independientes

Edad, sexo, indice de Charlson, salud fisica (PCS VR-36) y salud mental
(MCS VR-36)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,768; Hosmer-Lemeshow; p = 0,345

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Selim AJ, Berlowitz DR, Fincke G, Rosen AK, Ren XS, Christiansen CL,
Cong Z, Lee A, Kazis L. Risk-adjusted mortality rates as a potential
outcome indicator for outpatient quality assessments. Med Care
2002;40:237-24532
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2.
2.1.

Cirugia

Articulos con modelos especificos

Procedimientos diagnésticos y terapéuticos

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia

Variable/s dependiente/s

Morbilidad postoperatoria (21 eventos adversos) a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Brockton/West Roxbury Veterans Affairs Medical Center, Harvard Me-
dical School, Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1991-1993

Sujetos de estudio

87.078

Variables independientes

Variables predictoras del paciente (55)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*)

AROC = 0,77; Hosmer-Lemeshow = 66,32; p = 0,001

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Daley J, Khuri SF, Henderson W, Hur K, Gibbs JO, Barbour G, Demakis ],
Irvin G 3rd, Stremple JF, Grover F, McDonald G, Passaro E Jr, Fabri PJ,
Spencer ], Hammermeister K, Aust JB, Oprian C. Risk adjustment of the
postoperative morbidity rate for the comparative assessment of the
quality of surgical care: results of the National Veterans Affairs
Surgical Risk Study. ] Am Coll Surg 1997;185:328-40%

(") Se describen los resultados del modelo construido para todas las intervenciones. Existen modelos para ocho subes-

pecialidades quirtrgicas

34| «Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud»

- AETS - Septiembre / 2007



Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia

Incluye procedimientos de cirugia mayor no cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Veterans Affairs Medical Center, West Roxbury; Harvard Medical Scho-
ol, Boston; Brigham and Women’s Hospital, Boston

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1991-1993

Sujetos de estudio

87.078

Variables independientes

34: 13 (factores de riesgo preoperatorios), 11 (variables de laboratorio
preoperatorias), 6 (variables relacionadas con la subespecialidad qui-
rurgica), clase ASA, estado funcional, edad, puntuacién de complejidad
operatoria

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*)

AROC = 0,889 (todas las intervenciones)

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Khuri SF, Daley ], Henderson W, Hur K, Gibbs JO, Barbour G, Demakis ],
Irvin G 3rd, Stremple JF, Grover F, McDonald G, Passaro E Jr, Fabri PJ,
Spencer ], Hammermeister K, Aust JB. Risk adjustment of the
postoperative mortality rate for the comparative assessment of the
quality of surgical care: results of the National Veterans Affairs
Surgical Risk Study. ] Am Coll Surg 1997;185:315-2734

() Se realizan adicionalmente modelos especificos para ocho subespecialidades quirdrgicas (cirugia general, cirugia
ortopédica, cirugia urolégica, cirugia vascular, neurocirugia, cirugia otolaringolégica, cirugia toracica y cirugia plas-

tica) en los que se utilizan variables independientes especificas

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia

Incluye procedimientos de cirugia mayor no cardiaca

Variable/s dependiente/s

Neumonia postoperatoria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Illinois College of Medicine, Chicago

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1997-1999

Sujetos de estudio

160.805

Variables independientes

Edad, estado funcional, pérdida de peso, enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, defecto sensorial, accidente cerebrovascular, nivel sé-
rico de urea, transfusién de mas de cuatro unidades, cirugia urgente,
tratamiento con corticoides, tabaquismo, ingesta de alcohol, tipo de ci-
rugia, tipo de anestesia

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,805; Hosmer-Lemeshow = 7,49; p > 0,2

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Arozullah AM, Khuri SF, Henderson WG, Daley J; Participants in the
National Veterans Affairs Surgical Quality Improvement Program.
Development and validation of a multifactorial risk index for
predicting postoperative pneumonia after major noncardiac surgery.
Ann Intern Med 2001;135:847-5735
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia

Explora seis procedimientos cardiovasculares y ocho tipos de reseccio-
nes neoplasicas

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Veterans Affairs Outcomes Group, Department of Veterans Affairs Me-
dical Center, White River Junction, VT

Fuentes de informacién

BDA: Medicare Provider Analysis and Review (MedPAR)

Periodo de recogida de datos

1994-1999

Sujetos de estudio

2.500.000 (aproximadamente)

Variables independientes

Edad, sexo, raza, afio de intervencién, urgencia de la admisién, condi-
ciones coexistentes (resumidas en indice de Charlson), ingresos me-
dios

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*)

AROC = desde 0,60 (neumonectomia) hasta 0,71 (nefrectomia)

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Birkmeyer JD, Siewers AE, Finlayson EV, Stukel TA, Lucas FL, Batista I,
Welch HG, Wennberg DE. Hospital volume and surgical mortality in the
United States. N Engl ] Med 2002;346:1128-3736

() No se ofrecen en el trabajo original resultados de ajuste del resto de los modelos

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia

Variable/s dependiente/s

e Morbilidad
e Mortalidad postquirtrgica

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Veteran Affairs Medical Center, Baylor College Of Medicine, Houston,
Texas

Fuentes de informacién

BDC: Veterans Affairs National Surgical Quality Improvement Program
(VA NSQIP)

Periodo de recogida de datos

2001-2003

Sujetos de estudio

1.197

Variables independientes

Factores de riesgo preoperatorios, comorbilidades

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Kaafarani HM, Itani KM, Petersen LA, Thornby J, Berger DH. Does
resident hours reduction have an impact on surgical outcomes? ] Surg
Res 2005;126:167-71%
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Cirugia cardiaca

Tipo de modelo

Especifico. Cirugia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Newark Beth Israel Medical Center, Newark, New Jersey

Fuentes de informacioén

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1982-1987

Sujetos de estudio

1.332

Variables independientes

Sexo, obesidad mérbida, diabetes, hipertension, fraccién de eyeccién,
edad, reintervencién, balén intraadrtico preoperatorio, aneurisma ven-
tricular izquierdo, cirugia de emergencia por complicaciones de ACTP o
cateterismo, didlisis, estado catastréfico, otras circunstancias, cirugia
de valvula mitral, adrtica, o IAC durante la cirugia valvular

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

R?=10,85

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Parsonnet V, Dean D, Bernstein A. A method of uniform stratification of
risk for evaluating the results of surgery in acquired adult heart
disease. Circulation 1989; 79 (Suppl I): I-3-1-1238

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Institute for Clinical Evaluative Sciences, Ontario

Fuentes de informacioén

BDC: Base de datos del European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE)

Periodo de recogida de datos

1991-1992

Sujetos de estudio

6.312

Variables independientes

Edad, sexo (mujer), funcién ventriculo izquierdo, tipo de cirugia, priori-
dad de la intervencién, reintervencion

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,76; Hosmer-Lemeshow: p = 0,45

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Tu JV, Jaglal SB, Naylor CD. Multicenter validation of a risk index for
mortality, intensive care unit stay, and overall hospital length of stay
after cardiac surgery. Steering Committee of the Provincial Adult
Cardiac Care Network of Ontario. Circulation 1995 Feb 1;91:677-843°
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Agencia d’Avaluacié de Tecnologia Medica, Barcelona, Spain

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1994

Sujetos de estudio

1.309

Variables independientes

Edad, IMC, infarto reciente, enfermedad hepética, aneurisma ventricu-
lo izquierdo, creatinina = 1,5, ventilacién mecénica prequirtrgica, prio-
ridad de la intervencién, reoperacién, cirugia mitral, cirugia tricispide,
cirugfa aorta torécica, cirugfa combinada coronaria y valvular

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,76 (*); Hosmer-Lemeshow = 4,4; p =,0,34

Pais de desarrollo

Espana

Referencias

Pons JMV, Granados A, Espinas JA, et al. Assessing open heart surgery
mortality in Catalonia (Spain) through a predictive risk model. Europe-
an Journal of Cardiothoracic Surgery 1997; 11:415-2340

(") Pons JM, Espinas JA, Borras JM, Moreno V, Martin [, Granados A. Cardiac
surgical mortality: comparison among different additive risk-scoring
models in a multicenter sample. Arch Surg 1998 Oct; 133):1053-74

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Papworth Hospital, Cambridge

Fuentes de informacién

BDC: Base de datos del European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE)

Periodo de recogida de datos

1995

Sujetos de estudio

13.302

Variables independientes

Edad, sexo, enfermedad pulmonar crénica, arteriopatia extracardiaca,
disfuncién neurolégica, cirugia cardiaca previa, creatinina sérica, en-
docarditis activa, estado preoperatorio critico, angina inestable, disfun-
cién ventricular izquierda, infarto de miocardio reciente, hipertension
pulmonar, urgencia, otros procedimientos diferentes a la cirugia coro-
naria, cirugia de aorta toracica, cirugia para la ruptura septal postin-
farto

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,79; Hosmer-Lemeshow = 8,26; p < 0,40

Pais de desarrollo

Reino Unido

Referencias

Nashef SA, Roques F, Michel P, Gauducheau E, Lemeshow S, Salamon R.
European system for cardiac operative risk evaluation (EuroSCORE).
Eur J Cardiothoracic Surg 1999;16:9-13%2
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Cirugfa de injerto aortocoronario (IAC)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

New York State Department of Health, Office of Health Systems Mana-
gement, Albany, New York

Fuentes de informacién

BDC: New York’s Cardiac Surgery Reporting System (CSRS)

Periodo de recogida de datos

1989

Sujetos de estudio

12.448

Variables independientes

Edad, sexo, raza, fraccién de eyecciédn, infarto de miocardio previo, dia-
betes, didlisis, desastres (uno o mas de los siguientes: defecto estructu-
ral agudo, insuficiencia renal, shock cardiogénico, disparo de un arma
de fuego), cateterismo cardiaco, angina inestable, insuficiencia cardia-
ca congestiva intratable, volumen hospitalario, volumen intervencio-
nes cirujano

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hannan EL, Kilburn H Jr, Bernard H, O’Donnell JF, Lukacik G, Shields EP.
Coronary artery bypass surgery: the relationship between inhospital
mortality rate and surgical volume after controlling for clinical risk
factors. Med Care 1991;29:1094-10743
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad

» Morbilidad (infarto de miocardio y uso de balén intraadrtico, ventila-
cién mecanica mas de 3 dias, déficit neurolégico, fallo renal oligirico
o0 anurico, o infeccién grave)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

The Cleveland Clinic Foundation

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1986-1988

Sujetos de estudio

5.051

Variables independientes

e Morbilidad: Caso emergente, creatinina sérica, reintervenciéon, dis-
funcién grave ventricular izquierda, insuficiencia de la valvula mi-
tral, edad, diabetes con medicacién, peso, anemia, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica con medicacién, enfermedad cerebrovas-
cular, estenosis adrtica intervenida, cirugia vascular previa

e Mortalidad: Caso emergente, disfuncién grave ventricular izquierda,
creatinina sérica, reintervencién, anemia, edad, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica con medicacion, cirugia vascular previa, in-
suficiencia de la valvula mitral

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

e Morbilidad: AROC = 0,74; Hosmer-Lemeshow; p = 0,74
e Mortalidad: AROC = 0,8; Hosmer-Lemeshow; p = 0,84

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Higgins TL, Estafanous FG, Loop FD, Beck GJ, Blum JM, Paranandi L.
Stratification of morbidity and mortality outcome by preoperative risk
factors in coronary artery bypass patients. A clinical severity score.
JAMA 1992;267:2344-2348%

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Dartmouth-Hitchcok Medical Center, Lebanon, NH

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1989

Sujetos de estudio

3.055

Variables independientes

Edad, sexo, superficie corporal, presencia de comorbilidades, historia
de IAC, presién ventricular izquierda, presién ventricular izquierda al
final de la diastole, fraccién de eyeccién, prioridad de la cirugia

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,76; Lemeshow-Hosmer: p = 0,689

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

O’Connor GT, Plume SK, Olmstead EM, et al. Multivariate prediction of
in-hospital mortality associated with coronary artery bypass graft
surgery. Circulation 1992;85:2110-8%

40| «Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud»

- AETS - Septiembre / 2007




Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

New York State Department of Health, Albany

Fuentes de informacién

BDC: New York’s Cardiac Surgery Reporting System (CSRS)

Periodo de recogida de datos

1989-1992

Sujetos de estudio

57.187

Variables independientes

Edad, sexo, estenosis >90% arteria coronaria izquierda, isquemia rever-
sible-angina inestable, funcién ventricular izquierda, comorbilidades,
otras operaciones previas de corazén

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,787; Hosmer-Lemeshow = 11,8; p = 0,16

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hannan EL, Kilburn H Jr, Racz M, Shields E, Chassin MR. Improving the
outcomes of coronary artery bypass surgery in New York State. JAMA
1994;271:761-766%

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Boston University Medical Center, Boston, Massachusetts

Fuentes de informacién

BDA: Informes de alta hospitalaria del Massachusetts Health Data
Consortium (MHDC)

Periodo de recogida de datos

1990

Sujetos de estudio

6.326

Variables independientes

Comorbilidades (enfermedad vascular periférica, enfermedad renal,
infarto de miocardio reciente, infarto de miocardio antiguo, diabetes,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,739; Hosmer-Lemeshow = 8,2; p = NS

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Ghali WA, Hall RE, Rosen AK, Ash AS, Moskowitz MA. Searching for
an improved clinical comorbidity index for use with ICD-9-CM
administrative data. ] Clin Epidemiol 1996;49:273-8%
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s)

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Anthem Blue Cross and Blue Shield, Mason, OH. EE.UU.

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1993y 1995

Sujetos de estudio

23.429

Variables independientes

Edad, cirugia cardiaca previa, procedimientos simultaneos, infarto
agudo de miocardio previo, angina inestable, hipertensién pulmonar,
insuficiencia cardiaca congestiva con evidencia de descompensacion
durante 6 meses antes de la IAC, nivel de glucosa preoperatorio, nitré-
geno ureico en sangre preoperatorio, gradiente oxigeno alveolo-arte-
rial preoperatorio, paro cardiaco en las 6 horas antes de la cirugia,
shock cardiogénico, bloqgueo completo o arritmia grave, alteracién neu-
rolégica

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,86

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Plogman PL, Pine M, Reed DC, Byrwa K]J, Berman JI. Anthem Blue Cross
and Blue Shield’s coronary services network: a managed care
organization’s approach to improving the quality of cardiac care for its
members. Am ] Manag Care 1998:4:1679-86%8

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

The Toronto Hospital; The Institute for Clinical Evaluative Sciences;
University of Toronto; Sunnybrook Health Science Centre Ontario

Fuentes de informacioén

BDC: Base de Datos del The Toronto Hospital and Sunnybrook Health
Science Centre; Registro del University of Toronto Cardiac Surgery

Periodo de recogida de datos

1993-1996

Sujetos de estudio

7.491

Variables independientes

Edad, sexo, grado del ventriculo izquierdo, cirugia coronaria previa,
enfermedad de triple vaso, enfermedad coronaria de dominancia iz-
quierda, hipertensién, enfermedad vascular periférica, prioridad de la
cirugia

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,78; Hosmer-Lemeshow: p = 0,599

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Ivanov ], Tu JV, Naylor CD. Ready-made, recalibrated, or Remodeled?
Issues in the use of risk indexes for assessing mortality after coronary
artery bypass graft surgery. Circulation 1999;99:2098-104%°
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Denver Department of Veterans Affairs Medical Center, Denver

Fuentes de informacién

BDC: Society Thoracic Surgeons National adult Cardiac Database

Periodo de recogida de datos

1996

Sujetos de estudio

174.210

Variables independientes

Edad, sexo, raza, comorbilidades y variables clinicas (31)

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,789; Hosmer-Lemeshow = 0,99

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Shroyer AL, Plomondon ME, Grover FL, Edwards FH. The 1996 coronary
artery bypass risk model: the Society of Thoracic Surgeons Adult
Cardiac National Database. Ann Thorac Surg 1999;67:1205-8>°

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Accidente cerebrovascular después de cirugia de bypass coronaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Catholic Medical Center, Manchester, New Hampshire

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1992-2001

Sujetos de estudio

33.062

Variables independientes

Edad, sexo, diabetes, fraccién de eyeccién, fallo renal o creatinina
>0 =2 mg/d, enfermedad vascular, prioridad de la intervencién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,70; Hosmer-Lemeshow = 6,31; p = 0,6129

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Charlesworth DC, Likosky DS, Marrin CA, Maloney CT, Quinton HB,
Morton JR, Leavitt BJ, Clough RA, O’Connor GT for The Northern New
England Cardiovascular Disease Study Group. Development and
validation of a prediction model for strokes after coronary artery
bypass grafting. Ann Thorac Surg 2003;76:436-43°1
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

School of Public Health, State University of New York, University at
Albany, One University Place

Fuentes de informacién

BDC: New York’s Cardiac Surgery Reporting System (CSRS)

Periodo de recogida de datos

1997-1999

Sujetos de estudio

57.150

Variables independientes

Edad, sexo, fraccién de eyeccién ventricular, antecedentes de infarto de
miocardio, enfermedad arterial coronaria de dominio izquierdo, estado
hemodinédmico, comorbilidades (enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad aorto-iliaca, arritmia ventricular maligna, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, aorta ascendente calcificada, diabetes, insu-
ficiencia hepatica, insuficiencia renal, didlisis), intervenciones previas
a corazon abierto

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,7996

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hannan EL, Wu C, Ryan TJ, Bennett E, Culliford AT, Gold JP, Hartman A,
Isom OW, Jones RH, McNeil B, Rose EA, Subramanian VA. Do hospital
and surgeons with higher coronary artery bypass graft surgery
volumes still have lower risk-adjusted mortality rates? Circulation
2003;108:795-801>2

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Accidente cerebrovascular después de cirugia de bypass coronaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Dartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, New Hampshire

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1996-2001

Sujetos de estudio

11.825

Variables independientes

Riesgo estimado prequirtrgico, fibrilacién auricular, duracién de la ci-
rugia de revascularizaciéon, uso prolongado de inotrépicos, prioridad de
la intervencién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,73; Hosmer-Lemeshow = 11,19; p = 0,1303

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Likosky DS, Leavitt B], Marrin CA, Malenka DJ, Reeves AG, Weintraub RM,
Caplan LR, Baribeau YR, Charlesworth DC, Ross CS, Braxton JH,
Hernandez F Jr, O’Connor GT; Northern New England Cardiovascular
Disease Study Group. Intra- and postoperative predictors of stroke after
coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Surg 2003;76:428-34>3
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Duke Clinical Research Institute, Durham, NC

Fuentes de informacién

BDC: Society of Thoracic Surgeons National Cardiac Database

Periodo de recogida de datos

2000-2001

Sujetos de estudio

267.089

Variables independientes

28 factores de riesgo preoperatorio y ano de cirugia

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,78

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Peterson ED, Coombs LP, DeLong ER, Haan CK, Ferguson TB. Procedural
volume as a marker of quality for CABG surgery. JAMA 2004;291:195-
201>

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Universidad de Bolonia

Fuentes de informacién

BDA: Regional Administrative Hospital Discharge Abstracts

Periodo de recogida de datos

2000-2001

Sujetos de estudio

6.457

Variables independientes

Edad, sexo, indice de Charlson, infarto agudo de miocardio en las 8 se-
manas después de admisién a cirugia cardiaca, cirugia combinada
(otra cirugia cardiaca diferente al bypass en la misma intervencién), ci-
rugia cardiaca previa, admisién urgente

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*)

e Modelo 2000: AROC = 0,76; Hosmer-Lemeshow = 5,01; p = 0,76
e Modelo 2001: AROC = 0,80; Hosmer-Lemeshow = 6,4; p = 0,496

Pais de desarrollo

Italia

Referencias

Ugolini C, Nobilio L. Risk adjustment for coronary artery bypass graft
surgery: an administrative approach versus EuroSCORE. Int J Qual
Health Care 2004;16:157-64>

(") De los diferentes modelos explorados, se ofrecen solamente resultados del modelo de ajuste de desarrollo propio
ajustado para los factores de riesgo del paciente
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC e ICP

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Iowa

Fuentes de informacién

BDA: Medicare Provider and Analysis Review (MedPAR)

Periodo de recogida de datos

2000-2001

Sujetos de estudio

69.011

Variables independientes

Factores demograficos, procedencia de admisién, prioridad quirtrgica,
prevalencia de condiciones y factores clinicos coexistentes, medidas
socioeconémicas

Técnica/s estadistica/s

Regresion lineal y logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo cirugia coronaria: AROC = 0,74
* Modelo ICP: AROC = 0,83

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Cram P, Rosenthal GE, Vaughan-Sarrazin MS. Cardiac revascularization
in specialty and general hospitals. N Engl ] Med 2005;352:1454-625¢

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 3 meses

e Otros resultados postintervencién: infarto agudo de miocardio, en-
fermedad cerebrovascular, necesidad de reintervencién, hemorragia,
inestabilidad hemodindmica, infeccién

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Unidad de Epidemiologia, Servicio de Cardiologia, Hospital Vall
dHebron, Barcelona

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

2001-2003

Sujetos de estudio

1.602

Variables independientes

Edad, sexo, disfuncién ventricular, nimero de vasos afectados, esteno-
sis proximal arteria descendente anterior, estenosis de la arteria prin-
cipal, angina 72 horas antes de la intervencién, revascularizacién pre-
via, ingreso previo por insuficiencia cardiaca, ictus previo, urgencia de
la intervencién, creatinina > 1,5, alteracién respiratoria, enfermedad
vascular periférica, diabetes, centro sanitario

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

* Modelo poblacién total: AROC = 0,85
* Modelo estrato de moderado-alto riesgo: AROC = 0,85
e Modelo estrato de bajo-moderado riesgo: AROC = 0,86

Pais de desarrollo

Espana

Referencias

Ferreira-Gonzalez IJ, Ribera A, Cascant P, Permanyer-Miralda G; ARCA
study group. Outcomes in off-pump vs. on-pump coronary artery
bypass grafting stratified by pre-operative risk profile: an assessment
using propensity score. Eur Heart ] 2006;27:2473-80°7
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

Mortalidad o complicaciones (ictus, operacién por sangrado, mediasti-
nitis, sepsis, dehiscencia esternal, nueva utilizacién de balén intraadr-
tico, infarto de miocardio perioperatorio, fracaso renal, insuficiencia
respiratoria y arritmia grave)

Ambito de aplicacién

Hospital

Institucién-organismo

London Health Sciences Centre, University of Western Ontario, Lon-
don, Ontario

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1999-2004

Sujetos de estudio

2.608

Variables independientes

Edad, sexo, estancia preoperatoria, grado ventricular, nivel de urgencia,
intervencién primaria o reintervencién, indice de masa corporal, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, infarto de miocardio 30 dias an-
tes de la cirugia, enfermedad vascular periférica, clase de angina de la
Canadian Cardiovascular Society, diabetes, antecedentes de ataque is-
quémico transitorio o ictus, enfermedad de arteria descendente princi-
pal izquierda, creatinina preoperatorio, insuficiencia cardiaca conges-
tiva, ateroesclerosis adrtica palpable durante la cirugia, y tipo planifi-
cado de procedimiento CABG

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,688; Hosmer-Lemeshow = 6,740; p = 0,565

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Novick RJ, Fox SA, Stitt LW, Forbes TL, Steiner S. Direct comparison of
risk-adjusted and non-risk-adjusted CUSUM analyses of coronary
artery bypass surgery outcomes. ] Thorac Cardiovasc Surg 2006;132:
386-391°8

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia IAC

Variable/s dependiente/s

e Empeoramiento en la escala PCS VR-36
e Empeoramiento en la escala MCS VR-36

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Veterans Administration Medical Center, Bedford, Massachusetts

Fuentes de informacién

BDC: National Survey of Ambulatory Care Patients. Informacién reco-
gida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1998

Sujetos de estudio

8.708

Variables independientes

Edad, sexo, raza/etnia, estado civil, nivel de educacién, empleado o no,
ingresos, indice de comorbilidad, estado basal de salud

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e PCSVR-36: AROC = 0,73; Hosmer-Lemeshow: p = 0,91
e MCS VR-36: AROC = 0,69; Hosmer-Lemeshow: p = 0,07

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Selim AJ, Berlowitz D, Fincke G, Rogers W, Qian S, Lee A, Cong Z, Selim
BJ, Ren XS, Rosen AK, Kazis LE. Use of risk-adjusted change in health
status to assess the performance of integrated service networks in
the Veterans Health Administration. Int J Qual Health Care 2006;
18:43-50°°
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Cirugia cardiaca valvular

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca valvular

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Dartmouth Medical School, Lebanon, New Hampshire

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1991-2001

Sujetos de estudio

8.943

Variables independientes

* Modelo cirugia valvula adrtica: Edad, area de superficie corporal, in-
tervencién cardiaca previa, creatinina, NYHA, insuficiencia cardiaca
congestiva, fibrilacién auricular, cirugfa cardiaca concomitante, prio-
ridad de la intervencién, ano de intervencién

e Modelo cirugia valvula mitral: Edad, sexo, diabetes, enfermedad co-
ronaria, accidente cerebrovascular previo, creatinina, NYHA, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, reemplazo valvular, prioridad de la in-
tervencion

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo cirugia valvula aértica: AROC = 0,75; Hosmer-Lemeshow
11,88; p = 0,157

e Modelo cirugia valvula mitral: AROC = 0,79; Hosmer-Lemeshow
5,45; p = 0,704

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Nowicki ER, Birkmeyer NJ, Weintraub RW, Leavitt BJ], Sanders JH, Dacey
L], Clough RA, Quinn RD, Charlesworth DC, Sisto DA, Uhlig PN,
Olmstead EM, O’Connor GT for The Northern New England
Cardiovascular Disease Study Group and the Center for Evaluative
Clinical Sciences, Dartmouth Medical School. Multivariable prediction
of in-hospital mortality associated with aortic and mitral valve surgery
in Northern New England. Ann Thorac Surg 2004;77:1966-77%
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca valvular: insuficiencia
mitral

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria o hasta los 30 dias postintervencién

e Complicaciones intrahospitalarias (accidente cerebrovascular, rein-
tervencién por cualquier causa, insuficiencia renal, ventilacién me-
cénica més de 24 horas)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Maryland Medical Center, Baltimore

Fuentes de informacién

BDC: The Society of Thoracic Surgeons National Cardiac Database (STS
NCD)

Periodo de recogida de datos

2000-2003

Sujetos de estudio

13.614

Variables independientes

Edad, sexo, raza, indice de masa corporal, tabaquismo, insuficiencia re-
nal, hipertensién, endocarditis, enfermedad pulmonar crénica, acci-
dente cerebrovascular, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vas-
cular periférica, infarto de miocardio reciente, insuficiencia cardiaca
congestiva, angina, arritmia, clase NYHA, fraccién de eyeccion

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal y logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Gammie JS, O’'Brien SM, Griffith BP, Ferguson TB, Peterson ED. Influence
of hospital procedural volume on care process and mortality for
patients undergoing elective surgery for mitral regurgitation.
Circulation 2007:115:881-761

Cirugia cardiaca congénita

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia cardiaca congénita

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Children’s Hospital, Boston

Fuentes de informacién

BDC: Pediatric Cardiac Care Consortium (PCCC)

BDA: Hospital Discharge Data

Periodo de recogida de datos

1994-1996

Sujetos de estudio

9.095

Variables independientes

e Modelo PCCC: Categoria de riesgo, edad, defecto estructural severo
no cardiaco, prematuridad, combinacién de procedimientos
e Modelo altas hospitalarias: Categoria de riesgo, edad, prematuridad

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo PCCC: AROC = 0,811; Hosmer-Lemeshow: p = 0,34
e Modelo altas hospitalarias: AROC = 0,814; Hosmer-Lemeshow:
p=021

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Jenkins KJ, Gauvreau K, Newburger JW, Spray TL, Moller JH, lezzoni LI
Consensus-based method for risk adjustment for surgery for
congenital heart disease. ] Thorac Cardiovasc Surg 2002;123:110-8%2
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Trasplante cardiaco y trasplante pulmonar

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Trasplante cardiaco. Trasplante pulmo-
nar

Variable/s dependiente/s

Mortalidad postoperatoria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

The Royal College of Surgeons of England, London

Fuentes de informacién

BDC: United Kingdom Cardiothoraric Transplant Audit national clinical
database

Periodo de recogida de datos

1995-2004

Sujetos de estudio

1.173 trasplantes cardiacos
757 trasplantes de pulmén

Variables independientes

e Trasplante cardiaco: Ventilacién mecanica en el ingreso y/o tras-
plante, diabetes, aclaramiento de creatinina <= 50 ml/min/1,73 m?,
mas de una intervencién cardiaca previa, tiempo de isquemia, edad
del donante

e Trasplante de pulmoén: Tipo de trasplante, diagnésticos (hipertensién
pulmonar, fibrosis, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
otros), ventilacién mecanica en el ingreso y/o trasplante, diabetes,
aclaramiento de creatinina <= 50ml/min/1,73 m?, tiempo de isque-
mia

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Trasplante cardiaco: AROC = 0,67
e Trasplante de pulmén: AROC = 0,71

Pais de desarrollo

Reino Unido

Referencias

Rogers CA, Ganesh JS, Banner NR, Bonser RS. Cumulative risk adjusted
monitoring of 30-day mortality after cardiothoracic transplantation:
UK experience. Eur ] Cardiothorac Surg 2005;27:1022-102963
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Cirugia digestiva

Cirugia digestiva gastroesofdgica

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia gastroesofagica

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

King’s College Hospital, London

Fuentes de informacién

BDC: Base de datos prospectiva del The Stomach and Oesophageal
Cancer Outcome and Techniques (ASCOT); Base de datos del Risk Sco-
ring Collaborative (RISC)

Periodo de recogida de datos

1995-2000

Sujetos de estudio

1.042

Variables independientes

Edad, puntuacién POSSUM (Physiological and operative severity score
for the enumeration of mortality and morbidity), categoria de maligni-
dad POSSUM, urgencia de la cirugia

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica jerarquica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,78; Hosmer-Lemeshow = 0,139; p = 0,255

Pais de desarrollo

Reino Unido

Referencias

Tekkis PP, McCulloch P, Steger AC, Benjamin IS, Poloniecki JD. Mortality
control charts for comparing performance of surgical units: validation
study using hospital mortality data. BMJ 2003;326:786-8%*
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Cirugfa digestiva gastrointestinal de bypass gdstrico y obesidad

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia gastrointestinal de bypass gastri-
co

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria
e Resultados adversos (muerte intrahospitalaria o derivacién hospita-
laria no rutinaria, o una o mas complicaciones postquirtrgicas)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Pittsburg School of Medicine

Fuentes de informacién

BDA: Pennsylvania State Discharge Database

Periodo de recogida de datos

1999-2001

Sujetos de estudio

4674

Variables independientes

Edad, sexo, raza, estado de aseguramiento, comorbilidades (apnea del
sueno, hipercolesterolemia, cirrosis, historia de tromboflebitis, enfer-
medad coronaria, diabetes mellitus, hipertensién arterial, osteoartritis,
hipertensién intracraneal benigna, reflujo esofagico, depresién e insu-
ficiencia cardiaca congestiva), gravedad de la enfermedad, volumen
hospitalario, volumen intervenciones cirujanos

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Courcoulas A, Schuchert M, Gatti G, Luketich J. The relationship of
surgeon and hospital volume to outcome after gastric bypass surgery
in Pennsylvania: a 3-year summary. Surgery 2003;134:613-21%°

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia gastrointestinal de la obesidad

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad
e Efectos adversos de la cirugia

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Veterans Affairs North Texas Health Care System, Dallas University of
Texas Southwestern School of Medicine

Fuentes de informacién

BDA: National Hospital Discharge Survey (NHDS)

Periodo de recogida de datos

1993-2003

Sujetos de estudio

3.751

Variables independientes

Edad, sexo, anemia, diabetes complicada, enfermedad pulmonar créni-
ca, hipertensién, depresién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad: AROC = 0,72
¢ Modelo efectos adversos: AROC = 0,63

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Livingston EH. Development of bariatric surgery-specific risk
assessment tool. Surg Obes Relat Dis 2007;3:14-20%
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Cirugia obstétrica (cesdrea)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia obstétrica (cesarea)

Variable/s dependiente/s

Parto por cesarea

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Case Western Reserve University, Cleveland, OH

Fuentes de informacioén

BDA: California Birth Certificate Data, Hospital Discharge Data, Infant
Death Certificate

Periodo de recogida de datos

2001

Sujetos de estudio

431.125

Variables independientes

Edad materna, peso al nacimiento, edad gestacional, paridad, etnia
hispana, raza, gestaciéon multiple, complicaciones médicas maternas,
cuidados prenatales, complicaciones del parto, seguro de maternidad

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,78

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Bailit JL, Love TE, Dawson NV. Quality of obstetric care and risk-
adjusted primary cesarean delivery rates. Am ] Obstet Gynecol
2006;194:402-7%

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia obstétrica (cesarea)

Variable/s dependiente/s

Parto por cesarea

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Taipei Medical University, Taipel

Fuentes de informacién

BDA: National Health Insurance y certificados de nacimiento

Periodo de recogida de datos

2003

Sujetos de estudio

172.511

Variables independientes

Gestacién multiple, multiparidad, semanas de gestién, edad materna,
mala presentacién, prolapso de cordén, hemorragia, cesarea previa,
herpes, diabetes, anemia, enfermedad cardiaca, hipertensién, eclamp-
sia, polihidramnio/oligohidramnios, infeccién de la cavidad amniética,
anomalia de cuello de Utero o vagina, prematuro, ruptura prematura
de membranas, incompetencia cervical

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,870

Pais de desarrollo

Tailwan

Referencias

Tang CH, Wang HI, Hsu CS, Su HW, Chen M], Lin HC. Risk-adjusted
cesarean section rates for the assessment of physician performance in
Taiwan: a population-based study. BMC Public Health 2006;6:246%
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Cirugia uroldgica (cistectomia)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia urolédgica (cistectomia radical)

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 30 dias
e Mortalidad a los 90 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Michigan, Veterans Affairs Medical Center

Fuentes de informacién

BDC: Base de datos del National Surgical Quality Improvement Project
(NSQIP)

Periodo de recogida de datos

1991-2002

Sujetos de estudio

2.538

Variables independientes

Edad, sexo, raza, clase ASA, caracteristicas clinicas preoperatorias, me-
didas de proceso y resultado perioperatorias

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad a los 30 dias: AROC = 0,75; Hosmer-Lemeshow =
54;p=071

e Modelo mortalidad a los 90 dias: AROC = 0,71; Hosmer-Lemeshow =
4,6, p=080

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hollenbeck BK, Miller DC, Taub DA, Dunn RL, Khuri SF, Henderson WG,
Montie JE, Underwood W, III Wei JT. The effects of adjusting for case
mix on mortality and length of stay following radical cystectomy.] Urol
2006;176:1363-8%°
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Cirugia aértica

Tipo de modelo Especifico de procedimientos. Cirugia adrtica

Variable/s dependiente/s e Lesién miocardica postquirirgica

e Eventos coronarios postquirurgicos graves (infarto de miocardio, an-
gina inestable)

e Mortalidad intrahospitalaria o hasta los 30 dias postintervencién

Ambito de aplicacién Hospitalario

Institucién-organismo Centre Hospitalo-Universitaire Pitié-Salpétriére, Paris

Fuentes de informacién BDC: Pitié-Salpétriere Vascular Surgery Registry

Periodo de recogida de datos | 1996-2002

Sujetos de estudio 1.138

Variables independientes Caracteristicas de los pacientes (14), Tratamiento del paciente (4), Ca-
racteristicas quirtrgicas (9), Caracteristicas anestésicas (2)

Técnica/s estadistica/s Regresion logistica

Resultado/s modelo/s e Modelo lesién miocardica postquirturgica: AROC = 0,64; Hosmer-

Lemeshow = 0,59; p = NS

e Modelo eventos coronarios postquirurgicos graves: AROC = 0,79;
Hosmer-Lemeshow = 1,19; p = NS

¢ Modelo mortalidad intrahospitalaria o hasta los 30 dias: AROC = 0,90;
Hosmer-Lemeshow = 2,71; p = NS

Pais de desarrollo Francia

Referencias Godet G, Riou B, Bertrand M, Fleron MH, Goarin JP, Montalescot G,
Coriat P. Does preoperative coronary angioplasty improve perioperative
cardiac outcome? Anesthesiology 2005;102:739-467°
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Cirugia oncoldgica (cancer de ovario)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia oncolédgica: cancer de ovario

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 60 dias
e Mortalidad a los dos anos
e Supervivencia total

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York

Fuentes de informacioén

BDC: Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER)
BDA: Medicare claims

Periodo de recogida de datos

1992-1999

Sujetos de estudio

2.952

Variables independientes

Edad en el diagnoéstico, raza, estado civil, comorbilidades, estadio del
cancer, ingresos medios y densidad de poblacién en el area de resi-
dencia

Técnica/s estadistica/s

Ecuaciones de estimacién generalizada

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados en el texto

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Schrag D, Earle C, Xu F, Panageas KS, Yabroff KR, Bristow RE, Trimble EL,
Warren JL. Associations between hospital and surgeon procedure
volumes and patient outcomes after ovarian cancer resection. J Natl
Cancer Inst 2006;98:163-17171

Cirugia oncoldgica (cdncer colo-rectal)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Cirugia oncoldgica: cancer colo-rectal

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Harvard Medical School, Boston

Fuentes de informacioén

BDC: California Cancer Registry
BDA: California Office of Statewide Healt Planning and Development

Periodo de recogida de datos

1994-1998

Sujetos de estudio

38.237

Variables independientes

Edad, sexo, raza, estadio, comorbilidad, ingresos

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Zhang W, Ayanian JZ, Zaslavsky AM. Patient characteristics and
hospital quality for colorectal cancer surgery. Int J] Qual Health Care
2007;19:11-2072
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Intervencién coronaria percutdnea (ICP)

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria

e Complicaciones severas (mortalidad intrahospitalaria, infarto de
miocardio, cirugia coronaria urgente)

e Ausencia de éxito angiografico (reduccién de estenosis menor al 20%
o estenosis residual de al menos un 50%)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

State University of New York at Albany

Fuentes de informacién

BDC: New York’s Coronary Angioplasty Reporting System

Periodo de recogida de datos

1991

Sujetos de estudio

5.827

Variables independientes

e Mortalidad intrahospitalaria: sexo, inestabilidad hemodinamica,
shock, fraccién de eyeccion

e Complicaciones severas: ICP previa, inestabilidad hemodindmica,
shock, peor lesién intentada de tipo B, peor lesién intentada de tipo C

e Ausencia de éxito angiografico: ICP previa, peor lesién intentada de
tipo B, peor lesion intentada de tipo C, intento en dos vasos, intento
en tres vasos, enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

¢ Modelo mortalidad intrahospitalaria: AROC = 0,884
e Modelo complicaciones severas: AROC = 0,673
e Modelo ausencia de éxito angiografico: AROC = 0,695

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hannan EL, Arani DT, Johnson LW, Kemp HG Jr, Lukacik G.
Percutaneous transluminal coronary angioplasty in New York State.
Risk factors and outcomes. JAMA 1992;268:3092-773
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria
e Resultados adversos (combinacién de muerte, infarto de miocardio
con onda Q o cirugia de bypass urgente)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1993-1994

Sujetos de estudio

12.985

Variables independientes

Edad, sexo, shock cardiogénico, tratamiento para el infarto agudo de
miocardio, morfologia de la lesién, nimero de vasos enfermos

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad intrahospitalaria: AROC = 0,846; calibracién:
r=0,96
e Modelo resultados adversos: AROC = 0,648; calibracién: r = 0,98

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Ellis SG, Weintraub W, Holmes D, Shaw R, Block PC, King SB 3rd.
Relation of operator volume and experience to procedural outcome of
percutaneous coronary revascularization at hospitals with high
interventional volumes. Circulation 1997;95:2479-8474

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria
e Cirugia cardiaca coronaria en el mismo ingreso

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

State University of New York at Albany

Fuentes de informacién

BDC: New York’s Coronary Angioplasty Reporting System

Periodo de recogida de datos

1991-1994

Sujetos de estudio

62.670

Variables independientes

e Mortalidad intrahospitalaria: Edad, sexo, fraccién de eyeccién, infar-
to de miocardio previo, comorbilidades (inestabilidad hemodinami-
ca, shock, insuficiencia renal, enfermedad poplitea-femoral, diabe-
tes), variables de procedimiento (balén intraadrtico, angioplastia
previa, 2 6 3 vasos intervenidos, cirugia cardiaca previa)

e Cirugia cardiaca coronaria en el mismo ingreso: Sexo, isquemia mio-
cérdica IV, infarto de miocardio previo, inestabilidad hemodinamica
o shock, cirugia cardiaca previa, balén intraadrtico previo a la angio-
plastia, peor lesién de tipo B, peor lesién de tipo C

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad intrahospitalaria: AROC = 0,892; Hosmer-
Lemeshow: p =0,11
e Modelo cirugia cardiaca coronaria en el mismo ingreso: AROC =

0,651; Hosmer-Lemeshow: p = 0,11

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hannan EL, Racz M, Ryan TJ, McCallister BD, Johnson LW, Arani DT,
Guerci AD, Sosa J, Topol EJ. Coronary angioplasty volume-outcome
relationships for hospitals and cardiologists. JAMA. 1997;279:892-87>
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Center for the Evaluative Clinical Sciences, Dartmouth Medical School,
Hanover, New Hampshire

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1994-1996

Sujetos de estudio

15.331

Variables independientes

Edad, tratamiento para infarto agudo de miocardio, shock cardiogénico,
fraccién de eyeccidn, creatinina sérica, enfermedad vascular periférica
o cerebrovascular, insuficiencia cardiaca congestiva, insercién de balén
intraadrtico preoperatorio, lesién tipo C, prioridad urgente, prioridad
emergente

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,88; Hosmer-Lemeshow = 13,8; p = 0,087

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

O’Connor GT, Malenka DJ, Quinton H, Robb JF, Kellett MA Jr, Shubrooks
S, Bradley WA, Hearne MJ, Watkins MW, Wennberg DE, Hettleman B,
O’'Rourke DJ, McGrath PD, Ryan T Jr, VerLee P for the Northern New
England Cardiovascular Disease Study Group. Multivariate prediction
of in-hospital mortality after percutaneous coronary interventions in
1994-1996. ] Am Coll Cardiol 1999;34:681-917°

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Michigan Medical Center

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1997-1999

Sujetos de estudio

10.729

Variables independientes

Edad, sexo, shock cardiogénico, infarto agudo de miocardio, nimero de
vasos enfermos, trombo visible, creatinina, antecedentes de paro car-
diaco, enfermedad vascular periférica, fraccién de eyeccion

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,90; Hosmer-Lemeshow = 6,8; p = 0,5

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Moscucci M, Kline-Rogers E, Share D, O'Donnell M, Maxwell-Eward A,
Meengs WL, Kraft P, DeFranco AC, Chambers JL, Patel K, McGinnity JG,
Eagle KA for the Blue Cross Blue Shield of Michigan Cardiovascular
Consortium. Simple bedside additive tool for prediction of in-hospital
mortality after percutaneous coronary interventions. Circulation
2001;104:263-8"7
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

San Francisco Heart Institute at Seton Medical Center, Daly City, Cali-
fornia

Fuentes de informacién

BDC: American College of Cardiology-National Cardiovascular Data
Registry (ACC-NCDR)

Periodo de recogida de datos

1998-2000

Sujetos de estudio

50.123

Variables independientes

Edad, shock, ICP de rescate, ICP urgente, ICP emergente, insercién de ba-
lén intraadrtico antes de ICP, diabetes, fraccién de eyeccién del ven-
triculo izquierdo, infarto de miocardio en las primeras 24 horas post-
ICP, clasificacion de la lesidon de la Sociedad para la Angiografia Coro-
naria e Intervenciones, enfermedad de dominancia izquierda, lesién de
la arteria descendente anterior izquierda, insuficiencia renal, enferme-
dad pulmonar crénica, utilizacién de terapia trombolitica, utilizacién
de dispositivo no stent

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,89; Hosmer-Lemeshow = 12,442; p = 0,133

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Shaw RE, Anderson HV, Brindis RG, Krone RJ, Klein LW, McKay CR, Block
PC, Shaw LJ, Hewitt K, Weintraub WS. Development of a risk
adjustment mortality model using the American College of Cardiology-
National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR) experience: 1998-
2000. ] Am Coll Cardiol 2002;39:1104-1278
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Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

Complicaciones vasculares (lesién del sitio quirtrgico que requiera in-
tervencién o necesidad de transfusion)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Dartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, NH

Fuentes de informacién

BDC: Registro del Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group

Periodo de recogida de datos

1997-1999

Sujetos de estudio

18.137

Variables independientes

Edad, sexo, superficie corporal, comorbilidades (insuficiencia cardiaca
congestiva, sangrado, enfermedad vascular de la extremidad inferior,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia renal o creati-
nina >2), prioridad de la intervencién, indicacién, nimero de vasos tra-
tados, complejidad de las lesiones coronarias (ACC), uso de clopidro-
grel/ticlopidina antes de la intervencién y uso de los inhibidores del re-
ceptor glicoproteico IIb/Illa antes o durante la intervencién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,77; Hosmer-Lemeshow = 7,35; p = 0,499

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Piper WD, Malenka DJ, Ryan TJ, Shubrooks SJ, O’Connor GT, Robb JF,
Farrell KL, Corliss MS, Hearne MJ, Kellett MA, Watkins MW, Bradley WA,
Hettleman BD, Silver TM, McGrath PD, O’'Mears JR, Wennberg DE for
The Northern New England Cardiovascular Disease Study Group.
Predicting vascular complications in percutaneous coronary
interventions. Am Heart ] 2003;145:1022-979

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. ICP

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Michigan Health System, Ann Arbor, Michigan

Fuentes de informacién

BDC: Base de datos del Michigan Percutaneous Coronary Interventions.
New York's Coronary Angioplasty Reporting System

Periodo de recogida de datos

1998-1999

Sujetos de estudio

80.422

Variables independientes

Edad, sexo, insuficiencia cardiaca congestiva en admisién, antecedente
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, antecedente de ICP,
antecedente de enfermedad vascular extracardiaca, antecedente de
insuficiencia renal con dialisis, diabetes mellitus, infarto agudo de
miocardio (<24 h), infarto agudo de miocardio (dentro de 7 dias), shock
cardiogénico, parada cardiaca, sostenimiento cardiopulmonar prepro-
cedimiento, balén intraadrtico preprocedimiento, creatinina >2,5
mg/dl, fraccién de eyeccidén <40%, volumen hospitalario bajo

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,884; Hosmer-Lemeshow = 9,6; p = 0,29

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Moscucci M, Eagle KA, Share D, Smith D, De Franco AC, O'Donnell M,
Kline-Rogers E, Jani SM, Brown DL. Public reporting and case selection
for percutaneous coronary interventions: an analysis from two large
multicenter percutaneous coronary intervention databases. ] Am Coll
Cardiol 2005;45:1759-6580
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Anestesia en cesdreas

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Anestesia en cesareas

Variable/s dependiente/s

Complicaciones de la anestesia

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

The Spokane Eye Surgery Center, Spokane, Washington

Fuentes de informacién

BDA: Washington State hospital discharge data (CHARS)

Periodo de recogida de datos

1993-2004

Sujetos de estudio

134.806

Variables independientes

Ingreso urgente, hemorragia postparto, problemas fetales, multipari-
dad, parto prolongado, otras complicaciones del parto, tipo de aneste-
sista, numero de camas y hospital urbano

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

Chi-cuadrado = 1859,7; p < 0,0001

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Simonson DC, Ahern MM, Hendryx MS. Anesthesia staffing and
anesthetic complications during cesarean delivery: a retrospective
analysis. Nurs Res 2007;56:9-1781

Endarterectomia carotidea

Tipo de modelo

Especifico de procedimientos. Endarterectomia carotidea

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 30 dias
e Ictus no fatal
e Mortalidad a los 30 dias o ictus

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Institute for Clinical Evaluative Sciences, Ontario

Fuentes de informacién

BDC: The Ontario Carotid Endarterectomy Registry

BDA: The Canadian Institute for Health Information (CIHI) hospital
discharge database

Periodo de recogida de datos

1994-1997

Sujetos de estudio

6.038

Variables independientes

e Modelo de mortalidad a los 30 dias: Edad, diabetes, oclusion caroti-
dea contralateral, enfermedad vascular periférica, enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca congestiva

e Modelo de ictus no fatal: Accidente isquémico transitorio o ictus, fi-
brilacién auricular, insuficiencia cardiaca congestiva

e Modelo combinado (mortalidad a 30 dias o ictus): Accidente isqué-
mico transitorio o ictus, fibrilacién auricular, oclusién carotidea con-
tralateral, insuficiencia cardiaca congestiva, diabetes

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Tu JV, Wang H, Bowyer B, Green L, Fang J, Kucey D. Risk factors for death
or stroke after carotid endarterectomy: observations from the Ontario
Carotid Endarterectomy Registry. Stroke 2003;34:2568-7582
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2.2.

Cardiovascular

Infarto agudo de miocardio

Enfermedades y patologias

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Infarto de miocardio

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 30 dias
e Mortalidad a 1 ano

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES), Toronto

Fuentes de informacién

BDA: Ontario Myocardial Infarction Database (OMID)

Periodo de recogida de datos

1994-1997

Sujetos de estudio

52.616

Variables independientes

Edad, sexo, shock, diabetes con complicaciones, insuficiencia cardiaca
congestiva, cancer, enfermedad cerebrovascular, edema pulmonar, in-
suficiencia renal aguda, insuficiencia renal crénica, arritmias car-
diacas

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad a 30 dias: AROC = 0,78
e Modelo mortalidad a 1 anno: AROC = 0,79

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Tu JV, Austin PC, Walld R, Roos L, Agras J, McDonald KM. Development
and validation of the Ontario acute myocardial infarction mortality
prediction rules. ] Am Coll Cardiol 2001;37:992-78
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Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Infarto de miocardio

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 30 dias
e Mortalidad a 1 ano

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Stanford University School of Medicine

Fuentes de informacién

BDC: Cooperative Cardiovascular Project (CCP)

BDA: Medicare claims

Periodo de recogida de datos

1994-1996

Sujetos de estudio

93.386

Variables independientes

Edad, sexo, raza, penetracién y competitividad de mercado, nivel de
competicién de hospitales, nimero de camas hospitalarias, tamafio
del area metropolitana, tasa de desempleo, ingresos, poblacién > 65
anos, pertenencia del hospital, &nimo de lucro, caracter académico, ta-
mano en camas

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica y lineal

Resultado/s modelo/s (*)

e Modelo mortalidad a los 30 dias: R2= 0,32
e Modelo mortalidad a 1 afio: R?= 0,266

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Bundorf MK, Schulman KA, Stafford JA, Gaskin D, Jollis JG, Escarce JJ.
Impact of managed care on the treatment, costs and outcomes of fee-
for-service Medicare patients with acute myocardial infarction. Health
Serv Res 2004;39:131-5284

(") Efectos de la alta penetracién y competitividad en la mortalidad

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Infarto de miocardio

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad a los 30 dias
e Mortalidad a 1 afo

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Hospital Clinico y Universitario, Universidad de Valencia

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

2000-2003

Sujetos de estudio

1.035

Variables independientes

Edad, sexo, indice de Charlson, killip, presién arterial sistolica, frecuen-
cla cardiaca, creatinina sérica

Técnica/s estadistica/s

Regresion de riesgos proporcionales de Cox

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad a 30 dias: AROC = 0,765
e Modelo mortalidad a 1 afio: AROC = 0,75

Pais de desarrollo

Espana

Referencias

Nufez JE, Nufiez E, Ficila L, Bertomeu V, Llacer A, Bodi V, Sanchis J,
Sanjuan R, Blasco ML, Consuegra L, Martinez A, Chorro FJ. [Valor
pronéstico del indice de comorbilidad de Charlson a los treinta dias y a
un aflo después del infarto agudo de miocardio]. Rev Esp Cardiol
2004;57:842-9%°
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Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Infarto de miocardio

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Yale University School of Medicine, New Haven

Fuentes de informacién

BDA: Medicare Provider Analysis and Review (MedPAR), Hospital outpa-
tient files, Medicare enrolment files
Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1998

Sujetos de estudio

140.120

Variables independientes

Edad, sexo, variables cardiovasculares (10), comorbilidades (15)

Técnica/s estadistica/s

Modelo lineal jerarquico

Resultado/s modelo/s

AROC =0,71

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Krumholz HM, WangY, Mattera JA, Wang Y, Han LF, Ingber MJ, Roman S,
Normand SL. An administrative claims model suitable for profiling
hospital performance based on 30-day mortality rates among patients
with an acute myocardial infarction. Circulation 2006;113:1683-9286

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Infarto de miocardio

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias, Instituto de Salud
Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid

Fuentes de informacién

BDA: Conjunto Minimo Basico de Datos de la Comunidad de Madrid

Periodo de recogida de datos

2001

Sujetos de estudio

4.811

Variables independientes

Edad, localizacién del infarto, habito tabaquico, hiperlipidemias, shock
cardiogénico, hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, diabetes, arritmias e insuficiencia renal

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,876; Hosmer-Lemeshow = 4,155; p = 0,843

Pais de desarrollo

Espana

Referencias

Sendra Gutiérrez JM, Sarria-Santamera A, Iﬁigo Martinez J. Desarrollo
de un modelo de ajuste por el riesgo para el infarto agudo de
miocardio en Espana: comparacién con el modelo de Charlson y el
modelo ICES. Aplicaciones para medir resultados asistenciales. Rev Esp
Salud Publica 2006;80:665-6778
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Insuficiencia cardiaca

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Insuficiencia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Heart Failure Center, Massachusetts General Hospital

Fuentes de informacién

BDA: Base de datos del Massachusetts General Hospital

Periodo de recogida de datos

1990-1996

Sujetos de estudio

2.320

Variables independientes

Edad, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, hiponatremia, otra alteracién hidroelectrolitica, enfermedad
metastasica, enfermedad renal moderada a severa, arritmia ventricu-
lar, enfermedad hepatica moderada, malignidad, hipotensién o shock,
admisién derivada

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,83

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Polanczyk CA, Rohde LE, Philbin EA, Di Salvo TG. A new casemix
adjustment index for hospital mortality among patients with
congestive heart failure. Med Care 1998;36:1489-99%8

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Insuficiencia cardiaca

Variable/s dependiente/s

Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Yale University School of Medicine, New Haven

Fuentes de informacién

BDA: Medicare Provider Analysis and Review (MedPAR), Hospital
outpatient files, Medicare enrolment files
Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1998-2001

Sujetos de estudio

e Modelo con BDA: 222.424
e Modelo con datos clinicos: 46.700

Variables independientes

e Modelo con BDA: Edad, sexo, variables cardiovasculares (8), comorbi-
lidades (14)

* Modelo con datos clinicos: Edad, sexo, antecedentes no cardiacos (3),
antecedentes cardiacos (4), signos vitales (5), sintomas cardiacos (4),
resultados de laboratorio (4 bioquimicos y 1 hematolégico)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo con BDA: AROC =0,71
e Modelo con datos clinicos: AROC = 0,78

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Krumholz HM, WangY, Mattera JA, Wang Y, Han LF, Ingber MJ, Roman S,
Normand SL. An administrative claims model suitable for profiling
hospital performance based on 30-day mortality rates among patients
with heart failure. Circulation. 2006;113:1693-7018°
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Hemorragia intracerebral

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Hemorragia intracerebral

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of California, San Francisco

Fuentes de informacién

BDA: Base de datos del California Office of Statewide Health Planning
and Development (OSHPD)

Periodo de recogida de datos

1999-2000

Sujetos de estudio

8.233

Variables independientes

Edad, sexo, raza/etnia, nimero de comorbilidades, ventilacién mecani-
ca o intubacién, estado de aseguramiento

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hemphill JC III, Newman J, Zhao S, Johnston SC. Hospital usage of early
do-not-resuscitate orders and outcome after intracerebral
hemorrhage. Stroke 2004;35:1130-4%

Enfermedad isquémica cerebral

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Enfermedad isquémica
cerebral

Variable/s dependiente/s

Resultados clinicos a través de los indices y escalas siguientes:
e National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

¢ Glasgow Outcome Scales (GOS)

¢ Barthel Index (BI)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Virginia, Charlottesville

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1993-1994

Sujetos de estudio

256

Variables independientes

Edad, puntuacién inicial NIHSS, enfermedad de pequetio vaso, antece-
dentes de enfermedad isquémica cerebral, antecedentes de diabetes,
discapacidad anterior a la enfermedad isquémica cerebral, volumen
del infarto

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

* Modelos NIHSS: Excelente resultado: AROC = 0,87; Muy pobre resul-
tado: AROC = 0,79

e Modelos BI: Excelente resultado: AROC = 0,84; Muy pobre resultado:
AROC = 0,88

e Modelos GOS: Excelente resultado: AROC = 0,84; Muy pobre resulta-
do: AROC = 0,87

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Johnston KC, Connors AF Jr, Wagner DP, Knaus WA, Wang X, Haley EC Jr.
A predictive risk model for outcomes of ischemic stroke. Stroke
2000;31:448-55°1
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Enfermedad arterial periférica

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Cardiovascular. Enfermedad arterial peri-
férica

Variable/s dependiente/s

Amputacién no traumatica de extremidad inferior o revascularizacién
por bypass de la extremidad inferior

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Houston Center for Quality of Care and Utilization Studies, Houston
Veterans Affairs Medical Center, Baylor College of Medicine, Houston,
Texas

Fuentes de informacién

BDC: Veterans Affairs National Surgical Quality Improvement Program

(VA NSQIP)

BDA: Veterans Affairs Patient Treatment File (VA PTF)
Periodo de recogida de datos | 1991-1995
Sujetos de estudio 11.494

Variables independientes

Estado de dependencia funcional total o parcial, infeccién de herida
abierta, deficiencia sensorial, intervencién urgente, raza/etnia, insu-
ficiencia cardiaca congestiva, diabetes, edad, pérdida de peso, clasifica-
cién de la Anesthesiology Physical Status (ASA), historia de revascula-
rizacién o amputacién previa de la extremidad inferior, didlisis, gan-
grena, tabaquismo, regién donde se localiza el hospital

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,83

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Collins TC, Johnson M, Henderson W, Khuri SF, Daley J. Lower extremity
nontraumatic amputation among veterans with peripheral arterial
disease: is race an independent factor? Med Care 2002;40:1106-1116%2

68 | «Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud»

- AETS - Septiembre / 2007



Renales

Insuficiencia renal en didlisis

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Renal. Insuficiencia renal en diélisis

Variable/s dependiente/s

Supervivencia a 1 afno

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

University of Iowa

Fuentes de informacién

BDC: United States Renal Data System (USRDS)

Periodo de recogida de datos

1996-1999

Sujetos de estudio

101.669

Variables independientes

Edad, sexo, comorbilidad, raza, nimero de pacientes ingresados, nu-
mero de dias de ingreso en el afio anterior a la dialisis, c6digo postal re-
lacionado con medidas de pobreza, ingresos per capita y zona rural

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica, métodos de variables instrumentales

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias Brooks JM, Irwin CP, Hunsicker LG, Flanigan M], Chrischilles EA,
Pendergast JF. Effect of Dialysis Center Profit-Status on Patient
Survival: A Comparison of Risk-Adjustment and Instrumental Variable
Approaches. Health Serv Res 2006;41:2267-89%3
Urolégicas

Incontinencia urinaria

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Uroldgicas. Incontinencia urinaria

Variable/s dependiente/s

Mejora de la incontinencia urinaria

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

University of Rochester Medical Center, University of Rochester School
of Nursing, Rochester, New York. Agency for Healthcare Research and
Quality, Rockville, Maryland

Fuentes de informacién

BDA: Minimum Data Set. New York State nursing homes

Periodo de recogida de datos

1995-1997

Sujetos de estudio

46.453

Variables independientes

Edad, sexo, medidas de estado funcional y cognitivo, capacidad de co-
municacién, enfermedades y problemas de salud especificos, estado
de 4nimo y sentido de iniciativa y participacién, puntuaciones en Cog-
nitive Performance Scale (CPS)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

® 65-74 anos: AROC = 0,85; Hosmer-Lemeshow: p = 0,54
e 75-84 anos: AROC = 0,85; Hosmer-Lemeshow: p = 0,15
e 85y mas: AROC = 0,84; Hosmer-Lemeshow: p = 0,50

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Mukamel DB, Watson NM, Meng H, Spector WD. Development of a risk-
adjusted urinary incontinence outcome measure of quality for nursing
homes. Med Care 2003;41:467-478%
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Endocrinas

Diabetes mellitus

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Endocrina. Diabetes mellitus

Variable/s dependiente/s

Medicién de hemoglobina glicosilada (Alc)

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Veterans Affairs Medical Center, East Orange, University of Medicine
and Dentistry of New Yersey

Fuentes de informacién

BDA: Facility-specific automated data systems, Central Veterans He-
alth Administration database repository, Pharmacy database

Periodo de recogida de datos

1995-1996

Sujetos de estudio

38.173

Variables independientes

Edad, sexo, raza/etnia, amputacién o ulceracién, dias de hospitaliza-
cién, modalidad de tratamiento, glucemia, indice de Charlson, eligibili-
dad, coste de farmacia, nimero de consultas externas, residencia geo-
grafica

Técnica/s estadistica/s

Modelos de efectos mixtos jerarquicos

Resultado/s modelo/s

R? explicacién del 10,5% de la varianza en modelo sin efectos aleato-
rios

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias Zhang Q, Safford M, Ottenweller ], Hawley G, Repke D, Burgess JF Jr,
Dhar S, Cheng H, Naito H, Pogach LM. Performance status of health
care facilities changes with risk adjustment of HbAlc. Diabetes Care
2000;23:919-27%

Respiratorias

Neumonia por aspiracién

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Respiratoria. Neumonia por aspiracién

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Virginia, School of Medicine

Fuentes de informacién

BDA: California hospital discharge abstract data

Periodo de recogida de datos

1996-1999

Sujetos de estudio

57.328

Variables independientes

Edad, raza/etnia, sexo, comorbilidades (228 categorias), condiciones re-
lacionadas estrechamente con la neumonia por aspiracién (37 catego-
rias)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,74

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Stukenborg GJ, Wagner DP, Harrell, Jr FE, Oliver MN, Kilbridge KL,
Lyman J, Einbinder J, Connors, Jr AF. Hospital discharge abstract data
on comorbidity improved the prediction of death among patients
hospitalized with aspiration pneumonia. ] Clin Epidemiol 2004;
57:522-32%
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Neumonia comunitaria

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Respiratoria. Neumonia comunitaria

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad intrahospitalaria
e Deterioro clinico (requiriendo ventilacién mecanica o atencién en
unidad de cuidados intensivos)

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Pitt County Memorial Hospital, Greenville

Fuentes de informacién

BDA: No especificadas
Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1996-1997

Sujetos de estudio

372

Variables independientes

Sexo, raza, gravedad de la neumonia, especialidad médica, médico do-
cente, estaciéon del afio, procedencia de la admisién, tipo de seguro mé-
dico

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal y logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias Estrada CA, Unterborn N, Price ], Thompson D, Gibson L. Judging the
effectiveness of clinical pathways for pneumonia: the role of risk
adjustment. Eff Clin Pract 2000;3:221-8%

Asma

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Respiratoria. Asma

Variable/s dependiente/s

Sintomas graves (5 o mas ataques de asma por semana en el Gltimo
mes o la mayoria de los sintomas entre episodios de ataque)

Ambito de aplicacién

e Hospitalario
e Extrahospitalario

Institucién-organismo

Johns Hopkins School of Medicine, Bloomberg School of Public Health,
Baltimore

Fuentes de informacién

BDC: Managed Health Care Association Outcomes Management Sys-
tem Asthma Project

Informacién recogida de forma expresa para el estudio: Questionnaire,
included Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Healt Survey
and condition-specific measures

Periodo de recogida de datos

1993

Sujetos de estudio

4.888

Variables independientes

Demograficas (edad, sexo, raza, estudios), comorbilidades, sintomas de
asma, tratamientos de asma, uso de servicios y acceso a la atencién

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

¢ Modelo pacientes ingresados: AROC = 0,76
* Modelo pacientes extrahospitalarios: AROC = 0,76

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Yurk RA, Diette GB, Skinner EA, Dominici F, Clark RD, Steinwachs DM,
Wu AW. Predicting patient-reported asthma outcomes for adults in
managed care. Am ] Manag Care 2004;10:321-328%
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Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Respiratoria. Asma

Variable/s dependiente/s

Satisfaccién con los cuidados

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Johns Hopkins School of Medicine, Bloomberg School of Public Health,
Baltimore

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1998-1999

Sujetos de estudio

2.515

Variables independientes

Edad, sexo, gravedad del asma, nimero de comorbilidades relaciona-
das con el asma (rinitis, sinusitis, bronquitis crénica, reflujo gastroe-
sofagico, enfisema, insuficiencia cardiaca congestiva), estado de sa-
lud (Medical Outcomes Study SF-36), nivel educativo, tipo de seguro
médico

Técnica/s estadistica/s

e Modelo de regresién logistica (RL)
e Modelo de efectos fijos (EF)
e Modelo de efectos aleatorios (EA)

Resultado/s modelo/s

e RL: AROC = 0,66; Hosmer-Lemeshow = 5,23; p > 0,1
EF: AROC = 0,68; Hosmer-Lemeshow = 7,31, p> 0,1
e EA: AROC = 0,68; Hosmer-Lemeshow = 9,19; p > 0,1

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias Huang IC, Dominici F, Frangakis C, Diette GB, Damberg CL, Wu AW. Is
risk-adjustor selection more important than statistical approach for
provider profiling? Asthma as an example. Med Decis Making
2005;25:20-34%°

Pediatricas
Neonatos

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Pediatrica. Neonatos

Variable/s dependiente/s

Bajo peso al nacimiento

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Agency for Health Care Policy and Research, Harvard School of Public
Health

Fuentes de informacioén

BDA: Washington State Birth Event Record Data

Periodo de recogida de datos

1989-1990

Sujetos de estudio

37.407

Variables independientes

Edad de la madre, sexo del recién nacido, raza, historia obstétrica (pre-
términos o bajo peso previos, muertes fetales previas, paridad), carac-
teristicas socioeconémicas de la madre (ingresos, estado civil)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*)

R?=0,042

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Inkelas M, Decristofaro AH, McGlynn EA, Keeler EB. Outcome
measurement in HEDIS: can risk adjustment save the low birth weight
measure? Healtt Serv Res 2000;35:72-85100

(") Se ofrece el resultado del modelo que incluye més variables independientes y obtiene mejor ajuste
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Mentales

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Mentales

Variable/s dependiente/s

e Estado funcional (EF)
e Calidad de vida (CV)
e Satisfaccién con los servicios (SS)

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Washington Institute for Mental Illness research and Training, Was-
hington State University

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1995-1996

Sujetos de estudio

289

Variables independientes

Edad, sexo, raza, presencia de un diagnéstico primario grave (depresién
mayor, esquizofrenia o trastorno bipolar), niveles basales de abuso de
sustancias, estado funcional basal, calidad de vida basal, satisfaccién
con los servicios basal

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal

Resultado/s modelo/s (*)

e EF:R?=0,35
e CV:R?=0,34
e SS:R?=0,39

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Hendryx MS, Dyck DG, Srebnik D. Risk-adjusted outcome models for
public mental health outpatient programs. Health Serv Res 1999;
34:171-195%01

(*) Se ofrecen los resultados del modelo reducido basado en un analisis de estabilidad

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Mentales

Variable/s dependiente/s

Gravedad de los sintomas

Alteraciones del rol

Relaciones personales

Consecuencias importantes asociadas con discapacidad funcional

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Duke University School of Medicine, Durham

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

No especificado en el texto

Sujetos de estudio

237

Variables independientes

Caracteristicas demogréaficas y presentacién de problemas

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal

Resultado/s modelo/s

R? = desde 0,25 a 0,45 (medidas en el ingreso)

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Phillips SD, Kramer TL, Compton SN, Burns BJ, Robbins JM. Case-mix
adjustment of adolescent mental health treatment outcomes. ] Behav
Health Serv Res 2003;30:125-136102
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Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Mentales

Variable/s dependiente/s

Satisfaccién del paciente (global y en 9 subescalas)

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

The Northeast Program Evaluation Center, Veterans Affairs Connecti-
cut Healthcare System, Yale University School of Medicine

Fuentes de informacién

BDA: Veterans Affairs administrative data

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1999

Sujetos de estudio

50.532

Variables independientes

Edad, sexo, estado civil, raza, discapacidad, valoracién sanitaria del pa-
ciente, motivo de consulta, diagnoéstico psiquidtrico

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias Desai RA, Stefanovics EA, Rosenheck RA. The role of psychiatric
diagnosis in satisfaction with primary care: data from the department
of veterans affairs. Med Care 2005;43:1208-16103

Depresion

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Mentales. Depresién

Variable/s dependiente/s

e Gravedad de la depresiéon (GD)
e Diagnéstico de depresién (DD)
e Estado funcional fisico (EFF)

e Estado funcional mental (EFM)

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Centers for Mental Healthcare Research, Little Rock

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

No especificado en el texto

Sujetos de estudio

336

Variables independientes

Edad, sexo, estado civil, etnia, factores asociados con la depresion (8),
PCS SF-36, MCS SF-36, edad inicio depresién, ingresos familiares, nivel
educativo

Técnica/s estadistica/s

Regresién lineal y logistica

Resultado/s modelo/s (*)

¢ GD:R2=0,28y0,38

e EFF:R?=0,10y 0,21

e EFM: R2=0,54 70,76

e DD: AROC = 0,78 y 0,80

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Kramer TL, Evans RB, Landes R, Mancino M, Booth BM, Smith GR.
Comparing outcomes of routine care for depression: the dilemma of
case-mix adjustment. ] Behav Health Serv Res 2001;28:287-300104

(*) Se ofrecen dos resultados por cada variable dependiente que corresponden a los dos modelos explorados (modelo A
o simple, que incluye variables demograficas, 8 variables de prediccién de depresién y 3 de 5 variables cuadraticas;
y modelo B, que incluye todas las variables del modelo A, mas SF-36 PCS y MCS con sus variables cuadraticas)
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Oncolégicas

Cancer de mama

Tipo de modelo Especifico de enfermedades. Oncolégicas. Cancer de mama
Variable/s dependiente/s e Mortalidad a 1 aflo
e Mortalidad a 3 afios
Ambito de aplicacién Extrahospitalario
Institucién-organismo Brigham and Women’s Hospital, Harvard Medical School, Harvard

School of Public Health

Fuentes de informacién BDA: New Jersey Medicaid program, New Jersey Pharmacy Assistance
for the Aged and Disabled (PAAD) program, New Jersey Medicare
BDC: New Jersey Cancer Registry

Periodo de recogida de datos | 1989-1991
Sujetos de estudio 3.994

Variables independientes Edad, raza, ano de diagndstico, indices de comorbilidad de Charlson,
numero de diagnésticos diferentes, estadio del tumor, nivel socioeco-
ndémico, medidas de utilizacién de servicios de salud

Técnica/s estadistica/s Regresion logistica
Resultado/s modelo/s (*) e Modelo mortalidad a 1 afio: AROC = 0,747
e Modelo mortalidad a 3 afios: AROC = 0,726
Pais de desarrollo Estados Unidos
Referencias Wang PS, Walker A, Tsuang M, Orav EJ], Levin R, Avorn J. Strategies for

improving comorbididty measures based on Medicare and Medicaid
claims data. J Clin Epidemiol 2000;53:571-57810>

(") Se ofrecen los resultados del modelo mas explicativo, que incluye todas las variables independientes
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Otras enfermedades

Ulceras de dectibito

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Otras. Ulceras de dectbito

Variable/s dependiente/s

Ulceras de decubito

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

Bedford Veterans Affairs Medical Center, Bedford, Massachusetts

Fuentes de informacién

BDA: Department of Veterans Affairs Patient Assessment File

Periodo de recogida de datos

1991-1993

Sujetos de estudio

31.150

Variables independientes

Dependencia de transferencia, dependencia de movilidad, dependen-
cia de aseo, presencia de una ulcera de éstasis, atencién de la herida,
presencia de ulcera en estadio 1, presencia de enfermedad terminal,
infeccién del tracto urinario, admisién reciente (entre 2 y 6 meses), re-
sidencia en un centro de medicina intermedia, numero de servicios es-
pecializados recibidos

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,75; Hosmer-Lemeshow = 13,0; p = 0,11

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Berlowitz DR, Ash AS, Brandeis GH, Brand HK, Halpern JL, Moskowitz
MA, Gwaltney JM. Rating long-term care facilities on pressure ulcer
development: importance of case-mix adjustment. Ann Intern Med
1996;124:557-63106

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Otras. Ulceras de decubito

Variable/s dependiente/s

Ulceras de deciibito

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Maastricht University

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1998

Sujetos de estudio

9.402

Variables independientes

Edad, actividad, movilidad, friccién y corte, incontinencia, malnutri-
cién, percepcion sensorial, especialidad médica

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistic

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,84; Hosmer-Lemeshow = 8,3; p = 0,41

Pais de desarrollo

Holanda

Referencias

Bours GJ, Halfens RJ, Berger MP, Huijer Abu-Saad H, Grol RT.
Development of a model for case-mix adjustment of pressure ulcer
prevalence rates. Med Care 2003;41:45-5517
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Fibrosis quistica

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Otras. Fibrosis quistica

Variable/s dependiente/s

Mortalidad

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Dartmouth-Hitchcock Medical Center, Lebanon, New Hampshire

Fuentes de informacién

BDC: Cystic Fibrosis Foundation Patient Registry

Periodo de recogida de datos

1982-1998

Sujetos de estudio

15.214

Variables independientes

Edad, sexo, raza/etnia, presentacién clinica al diagnéstico, genotipo,
renta media por hogar

Técnica/s estadistica/s

Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier, Test log-rank, Regresién de
Cox

Resultado/s modelo/s

LR Chiz( 6= 211,17; p < 0,0001

17 g

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

O’Connor GT, Quinton HB, Kahn R, Robichaud P, Maddock J, Lever T,
Detzer M, Brooks JG; Northern New England Cystic Fibrosis
Consortium. Case-mix adjustment for evaluation of mortality in cystic
fibrosis. Pediatr Pulmonol 2002:33:99-105108
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Combinacién de varias enfermedades

Tipo de modelo Especifico de enfermedades. Varias:

e Después de cirugia mayor: compromiso pulmonar (CP), infarto agu-
do de miocardio (IAM), hemorragia gastrointestinal o ulceracién
(HGI), trombosis venosa o embolismo pulmonar (TV), complicacio-
nes mecanicas debidas a dispositivos (CM), implantes injertos (II), in-
feccidn tracto urinario (ITU), neumonia (N)

e Después de procedimiento invasivo vascular: trombosis venosa o
embolismo pulmonar (TV), neumonia (N)

e Complicaciones especificas: obstétricas, infecciones de heridas, efec-
tos adversos y complicaciones iatrogénicas (¥)

Variable/s dependiente/s Complicaciones quirtrgicas y médicas (*)

Ambito de aplicacién Hospitalario

Institucién-organismo Healthcare Association of New York State

Fuentes de informacién BDA: Bureau of Statewide Planning and Research Cooperative System

(SPARCS), New York State hospital inpatient discharge abstract data

Periodo de recogida de datos | 1997
Sujetos de estudio 1.650.593

Variables independientes Edad, sexo, raza, condiciones crénicas (13), procedimiento quirdrgico
primario, numero de procedimientos, financiador primario, nivel de
prioridad a la admisién

Técnica/s estadistica/s Regresion logistica

Resultado/s modelo/s Después de cirugia mayor:

e CP: AROC = 0,908; Hosmer-Lemeshow = 9,47

e [AM: AROC = 0,892; Hosmer-Lemeshow = 10,64

HGI: AROC = 0,867; Hosmer-Lemeshow = 12,12

TV: AROC = 0,810; Hosmer-Lemeshow = 18,86 (p < 0,05)
CM: AROC = 0,787; Hosmer-Lemeshow = 15,32

ITU: AROC = 0,813; Hosmer-Lemeshow = 16,99 (p < 0,05)
N: AROC = 0,838; Hosmer-Lemeshow = 10,53

Después de procedimiento invasivo vascular:

e TV: AROC = 0,882; Hosmer-Lemeshow = 8,38

e N: AROC = 0,819; Hosmer-Lemeshow = 9,49

Pais de desarrollo Estados Unidos

Referencias Jiang HJ, Ciccone K, Urlaub CJ, Boyd D, Meeks G, Horton L. Adapting the
HCUP Qis for hospital use: the experience in New York State. Jt Comm J
Qual Improv 2001;27:200-1510°

*) Se estudia también la mortalidad intrahospitalaria como variable dependiente, pero por medio de estandarizacién
p p perop
indirecta, utilizando sistema comercial de clasificacién de pacientes (APR-DRGs)
o se ofrecen resultados de ajuste de los modelos sobre las complicaciones médicas
) N fi ltados de ajuste de 1 del bre 1 pl d
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Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Varias:
e Infarto de miocardio (IM)

e Insuficiencia cardiaca (IC)

e Enfermedad cerebrovascular (ECV)

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Heart Failure Center, Massachusetts General Hospital

Fuentes de informacién

BDA: New York State hospital administrative database

Periodo de recogida de datos

1993-1995

Sujetos de estudio

388.964

Variables independientes

Variables sociodemograficas, comorbilidades, indicadores de gravedad
especificos de cada enfermedad, variables de procesos de cuidado, va-
riables de caracteristicas del hospital

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

e IM: AROC =0,81
e IC: AROC=0,78
e ECV: AROC =0,79

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Polanczyk CA, Lane A, Coburn M, Philbin EF, Dec GW, DiSalvo TG.
Hospital outcomes in major teaching, minor teaching, and
nonteaching hospitals in New York state. Am ] Med 2002;112:255-61110

Tipo de modelo

Especifico de enfermedades. Varias:

e Infarto agudo de miocardio (IAM)

e Insuficiencia cardiaca crénica (ICC)

e Enfermedad pulmonar obstructiva (EPO)
e Hemorragia gastrointestinal (HGI)

e Neumonia (N)

e Enfermedad cerebrovascular (ECV)

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Iowa, Hospitals and Clinics

Fuentes de informacién

BDA: Cleveland Health Quality Choice (CHQC)

Periodo de recogida de datos

1993-1997

Sujetos de estudio

200.562

Variables independientes

Variables demograficas y hallazgos clinicos de las primeras 48 horas
(comorbilidad, signos vitales, examen fisico, resultados de laboratorio,
radiolégicos, electrocardiograficos y ecocardiograficos)

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

IAM: AROC = 0,882
ICC: AROC = 0,837
EPO: AROC = 0,898
HGI: AROC = 0,943
N: AROC = 0,898

e ECV: AROC = 0,881

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Jaipaul CK, Rosenthal GE. Do hospitals with lower mortality have
higher patient satisfaction? A regional analysis of patients with
medical diagnoses. Am ] Med Qual 2003;18:59-6511
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Tipo de modelo Especifico de enfermedades. Varias:
e Infarto agudo de miocardio

e Ictus

e Neumonia

e Septicemia

Variable/s dependiente/s Mortalidad a los 30 dias

Ambito de aplicacién Hospitalario

Institucién-organismo University of Toronto, Ontario

Fuentes de informacién BDA: Discharge Abstrac Database Ontario Ministry of Health and Long

Term Care; Statistics Canada Population Data; Ontario Registered
Persons Database

Periodo de recogida de datos | 1998-1999
Sujetos de estudio 46.941

Variables independientes e Modelo infarto agudo de miocardio: Edad, infarto agudo de miocar-
dio, insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, enfermedad
respiratoria, cirrosis hepéatica, diabetes, enfermedad renal, enferme-
dad hepética/esofagica, estatus socioeconémico, cronicidad

e Modelo ictus: Edad, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardia-
ca, cirrosis hepatica, paraplegia/hemiplegia, enfermedad renal, en-
fermedad hepatica/esofagica, estatus socioecondmico, cronicidad,
ictus hemorragico

e Modelo neumonia: Edad, sexo, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular, psicosis presenil, cirrosis hepéatica, enfermedad re-
nal, enfermedad hepética/esoféagica, estatus socioecondémico, croni-
cidad

e Modelo septicemia: Edad, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascu-
lar periférica, psicosis presenil, cirrosis hepatica, enfermedad renal,
enfermedad hepatica/esofagica, cronicidad

Técnica/s estadistica/s Regresion logistica

Resultado/s modelo/s e Infarto agudo de miocardio: AROC = 0,75
e Ictus: AROC =0,75

e Neumonia: AROC = 0,76

e Septicemia: AROC = 0,71

Pais de desarrollo Canada

Referencias Tourangeau AE, Tu JV. Developing risk-adjusted 30-day hospital
mortality rates. Res Nurs Health 2003;26:483-96112
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Combinacién de enfermedades y procedimientos

Tipo de modelo * Especifico de procedimientos: Histerectomia, laminectomia/fusién
espinal, colecistectomia, prostatectomia transuretral, prétesis de ca-
dera, protesis de rodilla

e Especifico de enfermedades: Después de cirugia mayor: compromiso
pulmonar, infarto agudo de miocardio, hemorragia gastrointestinal o
ulceracién, trombosis venosa o embolismo pulmonar, trombosis ve-
nosa o embolismo pulmonar después de procedimiento vascular in-
vasivo, complicaciones mecanicas debidas a dispositivos, implantes
injertos, infeccién tracto urinario, neumonia, neumonia después de
procedimiento vascular invasivo

Variable/s dependiente/s » Mortalidad intrahospitalaria
e Complicaciones quirurgicas
Ambito de aplicacién Hospitalario
Institucién-organismo Missouri Patient Care Review Foundation, Medical College of Virginia,

Virginia Commonwealth University

Fuentes de informacién BDA: American Hospital Association (AHA) annual survey, Area Re-
source File (ARF), Base de datos del Dorenfest IHDS+, National Inpa-
tient Sample (NIS)

Periodo de recogida de datos | 1997

Sujetos de estudio No especificado en el texto

Variables independientes Edad, sexo, raza, diagnosticos secundarios y procedimientos, tipo de
admisién, fuente de admisién, mediana de ingresos segin zona de cé-
digo postal

Técnica/s estadistica/s Regresion logistica

Resultado/s modelo/s (*) AROC =rango entre 0,737 y 0,958

Pais de desarrollo Estados Unidos

Referencias Lee K, Wan TT. Effects of hospitals’ structural clinical integration on
efficiency and patient outcome. Health Serv Manage Res 2002;15:
234-44113

(*) Se construyen 15 modelos de ajuste para cada uno de los procedimientos y condiciones médicas estudiados
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Tipo de modelo

e Especifico de enfermedad. Cardiovascular. Infarto agudo de miocar-

dio (IAM)
e Especifico de procedimiento. Cirugia. IAC
Variable/s dependiente/s Mortalidad
Ambito de aplicacién Hospitalario

Institucién-organismo

Korea Health Insurance Review Agency, Seoul. College of Medicine, Ko-
rea University, Seoul, Korea

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1999

Sujetos de estudio

e [AM =749
e [AC =564

Variables independientes

e TAM: Edad, sexo, fraccién de eyeccidn, presién sistélica, insuficiencia
cardiaca, parada cardiaca, cambio isquémico en ECG, arritmia, afec-
tacién arteria descendente anterior izquierda, respuesta verbal en 48
horas, cambio neurolégico agudo en 48 horas

e CABG: Edad, sexo, nitrégeno ureico, ritmo cardiaco en ECG, insu-
ficiencia cardiaca, cambio mental agudo, antecedentes de angina

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo IAM: AROC = 0,887; Hosmer-Lemeshow = 6,335; p no signifi-
cativa; R2= 0,268

e Modelo IAC: AROC = 0,791; Hosmer-Lemeshow = 10,321; p no signifi-
cativa; R2= 0,105

Pais de desarrollo

Corea

Referencias

Park HK, Ahn HS, Yoon SJ, Lee HY, Hong JM, Lee SW, Hann HJ.
Comparing risk-adjusted hospital mortality for CABG and AMI
patients. ] Int Med Res 2005;33:425-433114
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2.3.

Servicios de Urgencias

Unidades y procesos asistenciales

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Servicio de Urgencias

Variable/s dependiente/s

e Parada cardiaca
e Mortalidad
e Mortalidad sin orden de resucitacién documentada

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Liverpool Hospital and St George Hospital, Sydney

Illawara Regional Hospital, Wollongong

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1996

Sujetos de estudio

50.942

Variables independientes

Edad, sexo, nacido en Australia, grupos diagnosticos (16), admisién y
alta en el mismo dia, derivado desde Servicio de Urgencias

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,85 (para todos los modelos)

Pais de desarrollo

Australia

Referencias

Bristow PJ, Hillman KM, Chey T, Daffurn K, Jackes TC, Norman SL,
Bishop GF, Simmons EG. Rates of in-hospital arrests, deaths and
intensive care admissions: the effect of a medical emergency team.
Med J Aust 2000;173:236-40115
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Servicio de Urgencias

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Montreal General Hospital, McGill University Health Center, Montreal,
Quebec

Fuentes de informacién

BDA: Quebec Trauma Registry
Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1997-2002

Sujetos de estudio

72.073

Variables independientes

Glasgow Coma Score, Revised Trauma Score, Abbreviated Injury Scale
(AIS-90) body regions injured categories, Injury Severity Score, compo-
nentes del sistema de urgencias, componentes intrahospitalarios

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Liberman M, Mulder DS, Jurkovich GJ, Sampalis JS. The association
between trauma system and trauma center components and outcome
in a mature regionalized trauma system. Surgery 2005;137:647-58116

Unidades de Cuidados Intensivos

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Hospital Henri Mondor, Creteil

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

No especificado en el texto

Sujetos de estudio

679

Variables independientes

Edad, frecuencia cardiaca, presién arterial sistélica, temperatura cor-
poral, frecuencia respiratoria espontanea, ventilacién o CPAP, volumen
de orina, urea sérica, hematocrito, nimero de leucocitos, glucosa séri-
ca, potasio sérico, sodio sérico, HCO3 sérico, puntuacién de Glasgow
(coma)

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Francia

Referencias

Le Gall JR, Loirat P, Alperovitch A, Glaser P, Granthil C, Mathieu D,
Mercier P, Thomas R, Villers D. A simplified acute physiology score for
ICU patients. Crit Care Med 1984;12:975-717
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Massachusetts, Amherst

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1983

Sujetos de estudio

737 (en el momento del ingreso) y 458 (a las 24 horas)

Variables independientes

e En el ingreso: Nivel de conciencia, tipo de ingreso, cancer, infeccién,
numero de fallos organicos, edad, hipertensién sistélica

e A las 24 horas: Nivel de conciencia, infeccién, fraccién de oxigeno
inspirado, shock, tipo de ingreso, edad, numero de fallos organicos

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e En el ingreso: Especificidad = 96%; sensibilidad = 50%
e Alas 24 horas: Especificidad = 95%; sensibilidad = 55%

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Lemeshow S, Teres D, Pastides H, Avrunin JS, Steingrub JS. A method for
predicting survival and mortality of ICU patients using objectively
derived weights. Crit Care Med 1985 Jul;13:519-25118

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal

Variable/s dependiente/s

Mortalidad

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Vermont College of Medicine, Burlington, Vermont

Fuentes de informacién

BDC: Base de datos The Vermont Oxford Network

Periodo de recogida de datos

No especificado en el texto

Sujetos de estudio

1996

Variables independientes

Edad gestacional en semanas, defecto congénito importante, tamaifio
para la edad gestacional, parto multiple, puntuacién Apgar al minuto,
sexo, raza/etnia, lugar del parto, parto de cesarea

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,88; Hosmer-Lemeshow = 4,70; p = 0,79

Ano de desarrollo

1996

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Horbar JD. The Vermont Oxford Network: evidence-based quality
improvement for neonatology. Pediatrics 1999 Jan;103 (1 Suppl E):
350-911°
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria y después del alta

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Centre for Health Evaluation and Outcome Sciences, St. Paul’'s Hospi-
tals and University of British Columbia, Vancouver

Fuentes de informacioén

BDA: Hospital Separations File, Vital Statistics Death File (Provincia de
British Columbia)

Periodo de recogida de datos

1994-1997

Sujetos de estudio

68.411

Variables independientes

Edad, sexo, diagnostico primario, comorbilidades, tamafio del hospital,
numero de admisiones hospitalarias previas, nimero de admisiones
previas en UCI, datos socioeconémicos (ingresos, nivel educativo, des-
empleo, localizaciéon de la residencia)

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,70; Pearson (bondad de ajuste) = 0,851

Pais de desarrollo

Canada

Referencias

Keenan SP, Dodek P, Chan K, Hogg RS, Craib K], Anis AH, Spinelli J].
Intensive care unit admission has minimal impact on long-term
mortality. Crit Care Med 2002;30:501-7120
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad
e Dano neurologico
e Bacteriemia nosocomial

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

University of Aberdeen, Aberdeen, Reino Unido

Fuentes de informacién

BDC: Census data UK NICUS

Periodo de recogida de datos

2002

Sujetos de estudio

13.334

Variables independientes

e Al nacimiento: gestaciéon del recién nacido, tamafo de gestacién del
bebé, sexo, modo de parto, categoria diagnéstica, tratamiento mater-
nal con esteroides antenatales

e En el modelo Bacteriemia nosocomial: cultivo sanguineo inicial posi-
tivo después de las 48 horas de nacimiento

e 12 horas después de la admisién en la unidad: temperatura, presién
de CO, mas extrema, media apropiada de FiO, y ph

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

e Mortalidad:
Al nacimiento: AROC = 0,86; Hosmer-Lemeshow: p = 0,695
Alas 12 horas: AROC = 0,93; Hosmer-Lemeshow: p = 0,665
e Dafio neurolégico:
Al nacimiento: AROC = 0,82; Hosmer-Lemeshow; p = 0,023
Alas 12 horas: AROC = 0,88; Hosmer-Lemeshow; p = 0,136
e Bacteriemia nosocomial:
Al nacimiento: AROC = 0,81; Hosmer-Lemeshow; p = 0,027
Alas 12 horas: AROC = 0,83; Hosmer-Lemeshow; p = 0,491

Pais de desarrollo

Reino Unido

Referencias

Tucker J. Patient volume, staffing, and workload in relation to risk-
adjusted outcomes in a random stratified sample of UK neonatal
intensive care units: a prospective evaluation. Lancet 2002;359:
99-10711
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales (*). Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrica

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Women's and Children’s Hospital, North Adelaide

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1997-1998

Sujetos de estudio

20.787

Variables independientes

Presién arterial sistélica, pupilas fijas a la luz, fraccién inspiratoria de
O,/presion arterial de O,, ph, ventilacién mecanica, recuperacién post-
intervencioén, bypass, diagnéstico de alto riesgo, diagnéstico de bajo
riesgo, admisién programada

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC = 0,90; Hosmer-Lemeshow = 11,56; p = 0,17

Pais de desarrollo

Australia, Nueva Zelanda y Reino Unido

Referencias

Slater A, Shann F, Pearson G for the Paediatric Index of Mortality (PIM)
Study Group. PIM2: a revised version of the Paediatric Index of
mortality. Intensive Care Med 2003;29:278-85122

() El modelo descrito es la revisién y recalibracién de un modelo ya existente (PIM), que en la préctica supone la crea-
cién y utilizacién de un nuevo modelo
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Tipo de modelo Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal

Variable/s dependiente/s e Mortalidad neonatal (a los 28 dias)
e Displasia broncopulmonar
e Hemorragia intra/periventricular o leucomalacia periventricular
e Retinopatia por prematuridad
Ambito de aplicacién Hospitalario
Institucién-organismo Children’s National Medical Center, Washington, DC; Research Triangle

Institute, NC

Fuentes de informacién Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos | 1994-1997

Sujetos de estudio 522
Variables independientes e Mortalidad: Peso al nacer, SNAP (Score for Neonatal Acute Physio-
logy)

¢ Displasia broncopulmonar: Peso al nacer, SNAP, sexo, Apgar

e Hemorragia intra/periventricular o leucomalacia periventricular:
Peso al nacer, SNAP

e Retinopatia por prematuridad: Peso al nacer, SNAP, pequenio para la
edad gestacional

Técnica/s estadistica/s Regresién logistica

Mortalidad: AROC = 0,934; Hosmer-Lemeshow: p = 0,66

Displasia broncopulmonar: AROC = 0,766; Hosmer-Lemeshow:
p=0,51

e Hemorragia intra/periventricular o leucomalacia periventricular:
AROC = 0,707; Hosmer-Lemeshow; p = 0,93

Retinopatia por prematuridad: AROC = 0,832; Hosmer-Lemeshow:

Resultado/s modelo/s

p=0,61
Pais de desarrollo Estados Unidos
Referencias Pollack MM, Koch MA. Association of outcomes with organizational

characteristics of neonatal intensive care units. Crit Care Med 2003;
31:1620-29123

«Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud» - AETS - Septiembre / 2007 |89



Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Lleida

Fuentes de informacién

Informacién recogida de forma expresa para el estudio

Periodo de recogida de datos

1997-2001

Sujetos de estudio

1.146

Variables independientes

Variables fisiolégicas del sistema APACHE II (temperatura corporal,
presién arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
fraccién inspiratoria de O,, presién arterial de O,, presién arterial de
CO,, pH, sodio, potasio, creatinina, hematocrito, leucocitos, puntuacién
Glasgow), edad, enfermedad crénica previa, admisién urgente/progra-
mada

Técnica/s estadistica/s

e Regresién logistica (RL)
e Modelo de Red Neuronal Artificial (RNA)

Resultado/s modelo/s

e RL: AROC = 0,83; Hosmer-Lemeshow = 12,20; p = 0,142
e RNA: AROC = 0,88; Hosmer-Lemeshow = 7,65; p = 0,468

Pais de desarrollo

Espana

Referencias

Trujillano J, March J, Badia M, Rodriguez A, Sorribas A. Aplicacién de las
redes neuronales artificiales para la estratificacién de riesgo de
mortalidad hospitalaria. Gac Sanit 2003;17:504-11124

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatal

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

RAND Corporation

Fuentes de informacién

BDC: The Vermont Oxford Network database

Periodo de recogida de datos

1995-2000

Sujetos de estudio

94.110

Variables independientes

Edad gestacional en semanas, edad gestacional al cuadrado, puntua-
cién Apgar 1 minuto, raza, sexo, parto multiple, presencia de malfor-
maciones congénitas importantes, parto vaginal, atencién prenatal, in-
gresos y nivel de educacién de la madre, nivel de Unidad de Cuidados
Intensivos, dependencia del hospital, hospital docente, localizacién en
area urbana, porcentaje de admisiones de Medicaid

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,89

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Rogowski JA, Horbar JD, Staiger DO, Kenny M, Carpenter J, Geppert J.
Indirect vs direct hospital quality indicators for very low-birth-weight
infants. JAMA 2004;291:202-20912°
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Unidad de Cuidados
Intensivos

Variable/s dependiente/s

Mortalidad intrahospitalaria

Ambito de aplicacién

Hospitalario

Institucién-organismo

Divisions of Pulmonary and Critical Care Medicine, Roy J. and Lucille A.
Carver College of Medicine, lowa

Fuentes de informacién

BDA: Cleveland Health Quality Choice Registry

Periodo de recogida de datos

1991-1997

Sujetos de estudio

43.635

Variables independientes

Edad, sexo, puntuacién APACHE I1I, diagnostico a la admisién, proce-
dencia de admisién

Técnica/s estadistica/s

Regresion de riesgos proporcionales de Cox (frailty models)

Resultado/s modelo/s

No se ofrecen resultados acerca del ajuste de los modelos

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Durairaj L, Torner JC, Chrischilles EA, Vaughan Sarrazin MS, Yankey ],
Rosenthal GE. Hospital volume-outcome relationships among medical
admissions to ICUs. CHEST 2005;128:1682-9126

Residencias de tercera edad

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Residencias de tercera
edad

Variable/s dependiente/s

e Empeoramiento de las ulceras por dectbito a los 6 meses
e Deterioro en actividades de la vida diaria a los 6 meses
e Limitaciones fisicas

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

University of Rochester, Rochester, New York

Fuentes de informacioén

BDA: Minimum Data Set (MDS). New York State nursing homes

Periodo de recogida de datos

1986-1990

Sujetos de estudio

No especificado en el texto

Variables independientes

e Modelo tlceras: Edad, sexo, nivel de Ulcera por decuibito en el ingre-
so, puntuacién en los grupos de utilizacién de recursos en residen-
cias de ancianos, limitaciones en el traslado y movilidad, enferme-
dad terminal, limitaciones fisicas y diabetes

e Modelo actividades de la vida diaria: Edad, deterioro en actividades
de la vida diaria en el ingreso, limitaciones fisicas, enfermedad ter-
minal, coma, conducta verbalmente peligrosa, agresion fisica, con-
ducta infantil y contracturas

e Modelo limitaciones fisicas: Edad, sexo, enfermedad terminal, limi-
taciones en la movilidad, limitaciones en el traslado, alucinaciones,
conducta infantil, agresién fisica y conducta verbalmente peligrosa

Técnica/s estadistica/s

Regresién logistica

Resultado/s modelo/s

e Modelo ulceras: AROC = 0,75
e Modelo actividades de la vida diaria: AROC = 0,71
e Modelo limitaciones fisicas: AROC = 0,81

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Mukamel DB, Brower CA. The influence of risk adjustment methods on
conclusions about quality of care in nursing homes based on outcome
measures. Gerontologist 1998;38:695-7031%7
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Residencias de tercera
edad

Variable/s dependiente/s

Indicadores de resultados en residentes:
e Problemas de conducta

e Fracturas

e Complicaciones de la inmovilidad

e Utilizacidn de restricciones fisicas

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

Duke University School of Nursing, The National Institute of Nursing
Research

Fuentes de informacién

BDA: Texas Department of Human Services (TDHS) data, Client Assess-
ment, Review and Evaluation (CARE) Form 3652-A, Texas Facility Medi-
caid Cost Reports

Periodo de recogida de datos

1995

Sujetos de estudio

No especificado en el texto (164 centros residenciales)

Variables independientes

Variables de dependencia (incapacidad para deambular, vestirse y
arreglarse, desplazarse de un lugar a otro, comer o beber, asearse, in-
continencia vesical, incontinencia anal), deficiencias de oido, vista, co-
municacién, desorientacion, déficit del nivel de consciencia, ataques,
disnea, edema, temblores, tlceras de éstasis, hemiplejia o paraplejia,
cuadriplejia, amputacién ultimos 6 meses, hemorragia interna, enfer-
mo terminal

Técnica/s estadistica/s

Regresion multiple jerarquica

Resultado/s modelo/s (*)

¢ Modelo problemas de conducta: R? (acumulada) = 0,40

e Modelo fracturas: R? (acumulada) = 0,22

* Modelo complicaciones de la inmovilidad: R? (acumulada) = 0,37
» Modelo uso de restricciones fisicas: R? (acumulada) = 0,36

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Anderson RA, Su HF, Hsieh PC, Allred CA, Owensby S, Joiner-Rogers G.
Case mix adjustment in nursing systems research: the case of resident
outcomes in nursing homes. Res Nurs Health 1999;22:271-283128

() Se describen los resultados que corresponden al sistema de clasificaciéon basado en la prevalencia de 22 factores de
riesgo de residentes para el segundo de los dos modelos analizados
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Residencias de tercera
edad

Variable/s dependiente/s

Estado funcional

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

Center for Health Quality, Outcomes and Economic Research, Bedford
VAMC, Bedford, Massachusetts

Fuentes de informacioén

BDA: Patient Assessment File (PAF), Patient Treatment File, Extended
Care File

Periodo de recogida de datos

1996

Sujetos de estudio

15.693

Variables independientes

Edad, estado funcional inicial, tiempo (semanas) entre evaluaciéon ini-
cial y siguientes, Glceras de decubito, enfermedad terminal, hemiple-
jia, cuadriplejia, esclerosis multiple, enfermedad pulmonar, insuficien-
cia cardiaca congestiva, artritis, cancer, Alzheimer, demencia, Parkin-
son, convulsiones, alteraciones relacionadas con el consumo de
sustancias

Técnica/s estadistica/s

Regresion logistica

Resultado/s modelo/s

AROC =0,70; R?= 0,063

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Rosen A, Wu J, Chang BH, Berlowitz D, Ash A, Moskowitz M. Does
diagnostic information contribute to predicting functional decline in
long-term care? Med Care 2000;38:647-6591%°
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Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Residencias de tercera
edad

Variable/s dependiente/s

e Mortalidad
e Cambio en el estado funcional
e Autopercepcién del estado de salud

Ambito de aplicacién

Sociosanitario

Institucién-organismo

University of California, Irvine. University of Rochester, Rochester, New
York

Fuentes de informacién

BDA: Minimum Data Set. New York State nursing homes

Periodo de recogida de datos

1998-1999

Sujetos de estudio

3.138

Variables independientes

e Modelo mortalidad: Edad, sexo, etnia, limitaciones de la vida cotidia-
na, puntuacién de cuestionario de salud mental, autopercepcién del
estado de salud, incontinencia intestinal, diagnéstico de cancer y/o
quimioterapia, oxigeno domiciliario y deambulacién

e Modelo cambio en el estado funcional: Edad, modo de convivencia,
limitaciones de la vida cotidiana, puntuacién de cuestionario de sa-
lud mental, deambulacidn, incontinencia urinaria, incontinencia in-
testinal y diagnoéstico de cancer

e Modelo autopercepcién del estado de salud: Autopercepcién del es-
tado de salud en el ingreso, edad, sexo, educacién, demencia y de-
presién

Técnica/s estadistica/s

¢ Modelo mortalidad: Regresién de Cox
* Modelo cambio en el estado funcional: Regresién lineal
e Modelo autopercepcién del estado de salud: Regresién lineal

Resultado/s modelo/s

e Modelo mortalidad: R2=0,12
e Modelo cambio en el estado funcional: R2= 0,17
» Modelo autopercepcién del estado de salud: R?= 0,19

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Mukamel DB, Peterson DR, Bajorska A, Temkin-Greener H, Kunitz S,
Gross D, Williams TF. Variations in risk-adjusted outcomes in a
managed acute/long-term care program for frail elderly individuals.
Int ] Qual Health Care 2004;16:293-301130
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Servicios de fisioterapia

Tipo de modelo

Especifico de unidades y procesos asistenciales. Servicios de fisiotera-
pia

Variable/s dependiente/s

e OHS
e PF-10 del SF-36 (subescala de funcién fisica)
e PCS del SF-12 (escala de funcién fisica)

Ambito de aplicacién

Extrahospitalario

Institucién-organismo

Center for Gerontology and Health Care Research, Brown University

Fuentes de informacién

BDC: Focus on Therapeutic Outcomes Inc (FOTO)

Periodo de recogida de datos

1999-2000

Sujetos de estudio

24.276

Variables independientes

Edad, sexo, gravedad, tiempo de duracién del problema, nimero de in-
tervenciones quirurgicas, ejercicio, fuente de pago, caracteristicas del
fisioterapeuta

Técnica/s estadistica/s

Modelo lineal

Resultado/s modelo/s

e OHS: R?=0,42
e PF-10 (SF-36): R?= 0,42
e PCS (SF-12): R?=0,34

Pais de desarrollo

Estados Unidos

Referencias

Resnik L, Hart DL. Using clinical outcomes to identify expert physical
therapists. Phys Ther 2003;83:990-100213!
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Discusion

Hoy en dia resulta un objetivo estratégico de
los profesionales sanitarios, gestores de cen-
tros y autoridades sanitarias garantizar la
maxima calidad de la atencién sanitaria a to-
dos los ciudadanos y ofrecer herramientas
utiles a los profesionales y a los responsables
sanitarios para mejorar la calidad. Este hecho
es, obviamente, una realidad en Espana, pero
se observa en todos los paises.

Un hecho que pone de manifiesto el creciente
interés en la investigacién de resultados y en
la medicién de la calidad asistencial es la pro-
liferacién de estrategias de ajuste de riegos.
Obviamente, a medida que aumente la nece-
sidad de pasar de la mera descripcién de re-
sultados al analisis de los factores causales
de los problemas de calidad identificados au-
mentara la necesidad de disponer de este tipo
de sistemas de ajuste de riesgos.

Desde que, en 1986, la HCFA comenz6 a publi-
car con periodicidad anual un informe sobre
las tasas de mortalidad hospitalaria espera-
das y encontradas en los pacientes de Medi-
care, la investigacion sobre efectividad de la
asistencia sanitaria se ha incrementado nota-
blemente.

El nacimiento de los modelos de ajuste por el
riesgo vino justificado por la necesidad de co-
nocer la efectividad real de los servicios sani-
tarios y establecer comparaciones validas en-
tre diferentes establecimientos asistenciales,
limitando la influencia que puede tener en
los resultados el componente intrinseco del
paciente, que habitualmente difiere entre
centros. Cuando los resultados de la atencion
sanitaria se utilizan para comparar la calidad
asistencial de los proveedores, la ausencia de
ajuste o los errores en el empleo de la meto-
dologia de ajuste de riesgo, que tiene en cuen-
ta las variaciones en las poblaciones de pa-
cientes, puede dar lugar a una errénea inter-
pretaciéon de los hallazgos®?.

Este aumento de la demanda de evaluacién
de resultados puede ser una de las razones
que explican el incremento en la tendencia
de elaboracién y publicacién de estudios ori-
ginales que describen modelos de ajuste. En
nuestro estudio mas de la mitad de los traba-
jos analizados son posteriores a 2001, siendo
los desarrollos anteriores a 1996 muy escasos.

En este sentido, parece que la propuesta de la
HCFA de publicar los resultados de mortali-
dad de los hospitales americanos ha sido un
importante impulsor para el desarrollo de
modelos de ajuste de riesgo. La evolucién de
los modelos o sistemas de ajuste de riesgo se
produce fundamentalmente a partir de los
afios noventa. Un aspecto también a senalar
es que, junto al aumento del nimero de mo-
delos, se ha pasado de versiones genéricas
realizadas para poder trabajar de forma am-
plia con cualquier tipo de patologia y/o proce-
dimiento a modelos especificos aplicables
Unicamente a ciertos procesos patolégicos o a
clertas técnicas o procedimientos diagnosti-
cos o terapéuticos.

Un segundo aspecto relacionado con la evolu-
cion de los modelos es el cambio que se ha
producido en la fuente de informacién para su
construccién y desarrollo. Asi, inicialmente
eran mas frecuentes los modelos construidos
utilizando bien BDA o BDC ya existentes, pero
se observa cada vez con mayor frecuencia la
construccion de modelos basados en sistemas
de informacién generados con fines especifi-
cos. La razén es poder utilizar de una forma
mas especifica y detallada informacién cons-
truida para abordar problemas concretos de
salud y de esta manera poder conseguir unos
mejores resultados en el ajuste de los modelos.

El desarrollo de estos modelos incluye todavia
muchos elementos conceptuales y metodolo-
gicos sin resolver. No obstante, si, tal y como
como lezzoni senalall, el ajuste de riesgos es
una herramienta necesaria pero inherente-
mente imperfecta, y parece que hay razones
que justifican su utilizacién, la cuestién a re-
solver no es tanto centrarse en las limitacio-
nes de los modelos, sino en identificar sus
ventajas y abordar procesos para su mejora y
perfeccionamiento®?3.

La imperfeccién de los modelos de ajuste de
riesgo deriva del hecho de que los fenémenos
para los que se aplican son extraordinaria-
mente complejos y multidimensionales. Esto
implica reflexionar sobre dos elementos cru-
ciales: qué metodologia es la més apropiada y
con qué tipo de informacién se va a trabajar.
Estos dos elementos deben, por una parte, te-
ner validez y capacidad predictiva, pero, al
mismo tiempo, ser factibles.
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Los modelos de ajuste de riesgo deben desa-
rrollarse contemplando una representacion
parsimoniosa de las caracteristicas de los pa-
cientes que, con una mayor probabilidad,
pueden estar asociadas a un determinado re-
sultado y que, sin un control apropiado, po-
drian actuar como factores de confusién. Para
ello es preciso recoger informacién sobre los
pacientes y analizarla mediante una serie de
técnicas de modelaje estadistico. Obviamen-
te, ambos procesos deben estar en coherencia
con las bases conceptuales con las que se
construya el modelo.

La mortalidad es el indicador de resultados
mas frecuentemente utilizado en los mode-
los. La utilizacién de la mortalidad, medida en
sus diferentes modalidades, estd propiciada
por una serie de caracteristicas de la misma
que la hacen especialmente util. En primer
lugar, habria que considerar la relevancia cli-
nica e impacto social que tiene. Se trata de
una variable tradicionalmente analizada en
salud publica y epidemiologia, que tiene una
alta precisién en su medida y es facilmente
identificable. Por otra parte, se trata de una
variable dicotémica, y por tanto facil de utili-
zar en el contexto de modelizaciones mate-
maticas que emplean mayoritariamente la
regresion logistica como técnica estadistica.
Una caracteristica que también facilita su uso
es que puede asociarse a problemas de cali-
dad en el proceso asistencial, objetivo ultimo
de la investigacion y evaluaciéon de resulta-
dos. Otras ventajas adicionales para su utili-
zacién son su relativa alta frecuencia de pre-
sentacién en determinadas patologias y de-
terminados procedimientos.

Para evaluar la mortalidad hospitalaria, el
principal aspecto de interés es identificar
aquellas muertes que realmente podrian con-
siderarse evitables y hasta qué punto la mor-
talidad puede estimar la calidad y efectividad
de la actividad asistencial. Se acepta que exis-
te un riesgo de mortalidad inherente a las ca-
racteristicas de cada paciente y un riesgo de
mortalidad relacionado con los procedimien-
tos practicados y los problemas de salud pre-
sentados por el paciente. Ademas existe un
tercer elemento que influye en los resultados:
el desempeno asistencial del establecimiento
sanitario que determina la calidad y efectivi-
dad de los servicios de salud y esta directa-
mente relacionada con la estructura y proce-
sos asistenciales.

Aunque la mortalidad presenta factores favo-
rables para su utilizacién como indicador de
resultados, existen también limitaciones en
cuanto a su valor y posible utilizacién para

evaluar globalmente la calidad de los servi-
cios de salud. Algunos de los problemas que
presenta la mortalidad serian:

1. Un problema relacionado con la mortali-
dad es el periodo de tiempo concreto en
el que se mide, generalmente solamente
durante la estancia hospitalaria o inclu-
yendo un tiempo variable tras el alta. Nos
deberfamos plantear las siguientes pre-
guntas: jes suficiente la mortalidad intra-
hospitalaria?, ses suficiente el seguimien-
to a 30 dias?

2. Otro aspecto clave es disponer de infor-
macién apropiada para estos analisis y el
ajuste de la mortalidad®*.

3. Frecuentemente es necesaria mas infor-
macién clinica o socioeconémica®> para
alcanzar un ajuste adecuado de la morta-
lidad.

4. En algunas ocasiones la mortalidad pue-
de no ser una medida apropiada de la ca-
lidad asistencial’®*®13” ya que no podemos
descartar que las diferencias entre cen-
tros puedan deberse al azar'®.

Una serie de indicadores basados en la morta-
lidad muy utilizados son aquellos que tienen
que ver con el manejo de los problemas rela-
cionados con la enfermedad isquémica del co-
razén: porcentaje de pacientes que fallecen
dentro del hospital con bypass arterial corona-
rio, angioplastia coronaria transluminal per-
cutanea y con diagnéstico principal de infarto
agudo de miocardio. Esto, sin duda, esta condi-
cionado por la existencia de un alto nimero
de profesionales interesados en estas metodo-
logias, que tradicionalmente han producido el
mayor desarrollo de trabajos relacionados con
el ajuste de riesgos en la esfera cardiolégica, y
de forma especial en el campo de la cirugia y
los procedimientos instrumentales relaciona-
dos con la enfermedad coronaria.

En este sentido es preciso mencionar el im-
portante numero de modelos desarrollados,
que se han identificado en este informe en
dos areas: la de la cardiopatia isquémica, que
incluye modelos para infarto de miocardio, ci-
rugia de injerto aorto-coronario e intervencio-
nes coronarias percutaneas, y el area asisten-
cial de cuidados intensivos.

Habria que senialar que, ademas de la morta-
lidad, existe otro conjunto de variables, resul-
tado actualmente menos utilizadas en los
modelos de ajuste, que se pueden emplear en
los mismos (presencia de condiciones clini-
cas, medidas de morbilidad, satisfaccién del
paciente, calidad de vida, estado funcional...),

98| «Sistemas de Ajuste de Riesgo en Evaluacién de Servicios de Salud»

- AETS - Septiembre / 2007



cuya extension sin duda enriquecera en un
futuro los potenciales de aplicabilidad de esta
metodologia.

Otro aspecto resenable en este Informe es la
deteccién de numerosos trabajos realizados
desde un &mbito estrictamente hospitalario.
Este hecho expresa de forma real dénde y de
qué forma se generd inicialmente el concep-
to de sistema o modelo de ajuste de riesgos,
condicionado por el trabajo de algunos auto-
res concretos dentro del dmbito clinico del
hospital.

Sin duda, los modelos de ajuste tienen un
enorme potencial dentro del mundo hospitala-
rio, donde se atiende a un gran porcentaje de
poblacién, se emplean técnicas y procedimien-
tos complejos y se gastan enormes sumas eco-
némicas, determinantes en gran medida del
gasto sanitario global, con el objetivo de conse-
guir recobrar la salud de las personas.

Sin embargo, limitarse a este campo asisten-
cial supone reducir las posibilidades de desa-
rrollar estas metodologias en otros escenarios
clinicos menos complejos, pero no por ello de
menos interés, donde también existe la nece-
sidad de comprobar la efectividad de los ser-
vicios que se prestan y de efectuar compara-
ciones entre diversos proveedores para alcan-
zar un mayor grado de calidad. De hecho, en
atencién primaria se atiende un volumen im-
portantisimo de problemas de salud, siendo
un campo de actuacién practicamente no
abordado desde estas metodologias.

Se han detectado grandes diferencias al con-
siderar qué tipo de fuente informativa emple-
aban los diferentes autores para construir sus
modelos de ajuste. Aunque a priori pareceria
mas légico e intuitivo que el desarrollo de
modelos de caricter clinico estuviera centra-
do en la utilizacion de fuentes de informacién
clinica, la realidad nos indica que practica-
mente la mitad de los trabajos utilizan BDA.
Es importante senalar, ademas, que los valo-
res de calibracién y discriminacién obtenidos
en la construccion de estos modelos son per-
fectamente comparables a los que se obtie-
nen con BDC.

La mayor frecuencia en la utilizacién de BDA
probablemente tenga que ver con el mayor
numero y mayor accesibilidad de este tipo de
bases de datos, especialmente en ciertos pai-
ses, en relacién con las BDC, las cuales son
mas dificiles y costosas de construir y mante-
ner al estar generalmente fundamentadas en
el interés de un colectivo de clinicos. Se ha
debatido mucho en torno a la mayor calidad y
adecuacién de las BDC para desarrollar mo-

delos de ajuste. Diversos autores han realiza-
do estudios de comparacién entre ambos ti-
pos de fuentes, encontrando algunos de ellos
resultados semejantes, que aconsejan la utili-
zacién de BDA al ser fuentes de informacién
mas accesibles y menos costosas que las
BDC!38,

Un problema frecuentemente detectado
cuando se utilizan BDA es la dificultad para
diferenciar complicaciones, sucedidas duran-
te el curso de la estancia hospitalaria del pa-
clente, y comorbilidades, definidas como fac-
tores de riesgo ya presentes en el momento
del ingreso. Una solucién sencilla que se ha
planteado consiste en aplicar una nueva va-
riable de caracter dicotémico (si/no) a cada
diagnostico secundario presente en cada re-
gistro. En algunos paises, como Canada, se
han llevado a cabo experiencias con dos siste-
mas de ajuste por el riesgo, cuyo objetivo era
predecir la mortalidad intrahospitalaria en
pacientes a los que se realizdé una cirugia ar-
terial coronaria mediante injerto por bypass,
comparando el sistema tradicional con otro
en el que se habia introducido una nueva va-
riable denominada «indicador de tipo de diag-
néstico». Los resultados mostraron que 7 de
las 21 variables clinicas consideradas tuvie-
ron frecuentemente diagnostico de complica-
cién, mientras las otras 14 fueron mayorita-
riamente comorbilidades. Al comparar ambos
sistemas (sin y con «indicador de tipo de diag-
néstico») en funcién de las tasas de mortali-
dad hospitalarias ajustadas y el rango ocupa-
do por cada hospital se encontraron impor-
tantes diferencias, lo que hizo sugerir a los
autores la conveniencia de introducir dicha
variable en las BDA de otros paises para evitar
errores en la interpretacién de los resulta-
dos!#0. Desafortunadamente, en nuestro pais
no es posible obtener actualmente esta ele-
mental pero valiosa informacién que diferen-
cie entre complicaciones y comorbilidades,
debido a que el diseno en el que esta basada
la estructura de las BDA disponibles no lo
permite.

Seria conveniente destacar la importancia
creciente que estd adquiriendo la utilizacién
de fuentes de informacién construidas de for-
ma expresa para el desarrollo de modelos de
ajuste. Desde un punto de vista metodolégico,
esta estrategia parte de disenar de forma es-
pecifica herramientas de informacién enca-
minadas a elaborar modelos de ajuste, por lo
que es posible obtener informacién acerca de
todas las variables que pueden considerarse
relevantes para incluir en el modelo, evitando
en gran medida las limitaciones en la utiliza-
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cioén de bases de datos con disenio preestable-
cido, sean BDA o BDC, construidas para otros
fines. Este hecho da como resultado la conse-
cuciéon de unos valores en los indices que mi-
den el ajuste del modelo habitualmente més
satisfactorios que los proporcionados por los
modelos previamente configurados!#!. El in-
conveniente de utilizar estas fuentes de infor-
macioén es el coste relacionado con su obten-
cién y las dificultadas en utilizar en otros
contextos el modelo que se ha generado.

No hemos encontrado en nuestro Informe un
cambio en la metodologia estadistica habi-
tualmente utilizada en la construccién de es-
tos modelos, que sigue siendo la regresion lo-
gistica. El empleo de la regresion logistica
como técnica estadistica esta justificado por
su adecuada y mejor adaptacién a variables
resultado de caracter dicotémico que otro
tipo de técnicas. Debido a que en este Informe
la mayor parte de los trabajos identificados
emplean la mortalidad como variable depen-
diente, es logico encontrar esta técnica como
herramienta en el apartado metodolégico. En
cualquier caso, existen otras técnicas tam-
bién adecuadas y que se pueden utilizar en
funcién del problema tratado, los objetivos
del propio estudio y el caracter de la variable
resultado. Asi, por ejemplo, la regresién lineal
es util cuando la variable resultado se distri-
buye de una forma continua, y la regresion de
Cox cuando la variable dependiente se valora
en funcién del tiempo.

Estados Unidos es el pais donde los modelos
de ajuste han adquirido un mayor desarrollo.
Este importante predominio en relacién con
otros paises podria estar relacionado con va-
rios factores. En primer lugar, podemos citar la
existencia de una importante cultura evalua-
tiva en la sociedad estadounidense, que da lu-
gar a una intensa actividad de medicién de re-
sultados en todos los sectores de actividad.
Otro factor destacable, ya cinéndonos al mun-
do sanitario, es la presencia de un sistema de
salud basado en la separacién entre presta-
cién de servicios de salud y su financiacién,
asi como la competitividad que puede darse
entre prestadores de caracter privado, lo que
da lugar a una busqueda constante de hechos
diferenciales que permitan argumentar ante
los potenciales clientes una superioridad en
determinados aspectos de la prestacién de
servicios en relacién con la competencia. Otra
importante ventaja de este pais, que ha per-
mitido impulsar la creacién y desarrollo de
sistemas de ajuste de riesgo, es la presencia de
fuentes de informacién, tanto BDC como BDA,
amplias, accesibles y de excelente calidad,

que ademas posibilitan la facil interconexién
de los datos individuales entre ellas con fines
evaluativos y de investigacién, y que estan re-
lacionadas con el modelo de financiacién por
acto de la asistencia sanitaria existente en di-
cho pais. No obstante, dadas las importantes
diferencias existentes entre el sistema sanita-
rio de los Estados Unidos y los del resto de los
paises, incluido Espafa, no parece probable
que sean facilmente trasladables a otros pai-
ses los modelos alli desarrollados.

Los modelos de ajuste que valoran servicios,
unidades o prestaciones asistenciales repre-
sentan un grupo heterogéneo de estudios en-
caminados en general a evaluar y comparar
los servicios prestados en ciertas unidades
asistenciales, siendo los més frecuentes
aquellos construidos en servicios y unidades
de cuidados intensivos.

En este grupo también se han incluido traba-
jos fuera del ambito estrictamente asistencial
hospitalario, en los que se ha establecido
como variable dependiente alguna relaciona-
da con resultados de salud y se ha ajustado
en funcién de las caracteristicas de los usua-
rios/pacientes. Este ultimo aspecto expresa la
potencialidad que presenta la aplicacién de
los modelos de ajuste de riesgo a otras areas
de los servicios sanitarios y a diferentes te-
maticas relacionadas con la salud y la enfer-
medad, hasta ahora poco exploradas. De esta
forma, seria conveniente extender el desarro-
llo y utilizacién de los modelos de ajuste mas
alla de la practica de la investigacién centra-
da en unos pocos procesos o procedimientos
clinicos concretos liderados por un grupo re-
ducido de investigadores.

La asistencia hospitalaria es solamente uno
de los elementos que constituyen el conjunto
de los servicios de salud. Es obvio que el grado
de interrelaciéon y la calidad de la comunica-
cién entre atencién primaria, atencién espe-
cializada y hospital tiene un efecto en la lon-
gitudinalidad y continuidad asistencial y, por
ello, influye en el estado de salud de los pa-
clentes antes y después del proceso asisten-
cial que se va a evaluar. Los modelos de ajus-
te de riesgo que se desarrollen deberian ser
capaces de recoger, si quieren realmente re-
flejar la realidad del proceso asistencial, esta
complejidad. Deberian, por ello, construirse
desde una visiébn mas sistémica e integral
considerando todo el espectro de experiencia
vital y asistencial del paciente.

Este trabajo presenta algunas limitaciones.
Una primera dificultad para la elaboracién de
este Informe ha sido determinar una adecua-
da estrategia de busqueda que permitiera
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identificar aquellos estudios cuyo objetivo
fuera la construccién de modelos de ajuste de
riesgos. De una forma mas concreta podria-
mos expresarlo como la dificultad de encon-
trar unos descriptores bibliométricos lo sufi-
cientemente sensibles para permitir abarcar
todo el rango de potenciales estudios a incluir
y, a la vez, con la necesaria especificidad para
poder descartar aquellos otros no relaciona-
dos con estos modelos.

Se opté finalmente por una estrategia de ele-
vada sensibilidad a priori, cuya potencial ven-
taja seria, en primer lugar, tener un nivel de
pérdida inicial bajo y, en segundo término,
permitir rastrear referencias relevantes en un
volumen bibliografico de importante tamarno.
Consecuencia de la misma ha sido el gran nu-
mero de articulos identificados a partir de la
busqueda manual realizada en funcién de las
referencias encontradas y las consultas efec-
tuadas, que ha sido superior al detectado por
la propia busqueda sistematica.

Otra posible limitacién tiene relacién con la
Unica fuente bibliométrica utilizada para
identificar los trabajos originales: publicacio-
nes cientificas recogidas en la base de datos
biomédica Medline. Aunque es posible que
existan trabajos que describan la construc-
cién de modelos publicados en otras fuentes
de informacién diferentes, y por lo tanto no
recogidos en este informe, la estrategia com-
binada empleada (sistematica y manual) si
ha sido capaz de identificar los més relevan-
tes modelos de referencia conocidos a nivel
cientifico.

Un aspecto también destacable ha sido la ne-
cesidad de sintetizar la gran cantidad de in-
formacién existente en cada trabajo original
en un formato de presentacién reducido (fi-
cha resumen), que fuese a la vez lo sufi-
cientemente informativo y comprensible.
Esto implicaba resumir cantidades conside-
rables de texto y extraer del mismo los datos
esenciales para trasladarlos a unas pocas va-
riables descriptoras.

En relacién con lo anterior, otra dificultad
anadida ha sido la necesidad de homogenei-
zar los diferentes términos utilizados por los
diversos autores para referirse a la elabora-
cién de un modelo de ajuste, debido a la exis-
tencia, todavia, de diferentes concepciones de
lo que se entiende por un modelo de ajuste de
riesgos. También el empleo de diversas meto-
dologias en el analisis de los datos ha plante-
ado dificultades para expresar de una forma
homogénea y comprensible los resultados del
nivel de ajuste de los modelos.

Otro elemento a considerar es la orientacién
y enfoque en la toma de decisiones a adoptar
por la practica asistencial en relacién con las
acciones a desarrollar y poner en marcha tras
el anéalisis de los resultados ajustados por el
riesgo.

El planteamiento tedrico con el que se cons-
truyen estos modelos se basa en que, tras su
desarrollo y aplicacién, la evidencia sobre el
efecto que pueden tener en la mejora de los
resultados es limitada. Por ejemplo, aunque
la publicacién de la HCFA sobre la mortalidad
de los hospitales americanos levantd una
gran expectacién en la opinién publical#?,
existen dudas acerca de que los pacientes re-
almente puedan llegar a basar sus decisiones
sobre recibir o no una intervencién en base a
la informacién disponible sobre los resulta-
dos de los centros sanitarios ajustados por el
riesgo!®3.

Tampoco parece que la informacién sobre re-
sultados ajustados por el riesgo puesta, sin
mas, a disposicién de los profesionales real-
mente llegue a tener un impacto positivo so-
bre ellos induciendo mejoras en la calidad
asistencial.

Si que parece, sin embargo, que la integraciéon
de los modelos de ajuste de riesgo en progra-
mas de mejora de la calidad se ha asociado a
una mejora sustancial en los resultados!**.

Finalmente, es conveniente citar algunos as-
pectos que pueden limitar la forma en la que
este tipo de analisis puede utilizarse para la
mejora de la calidad asistencial y en cuyo es-
tudio es necesario profundizar para limitar
sus consecuencias®>:

1. Enla mayor parte de las ocasiones, la par-
ticipacién de los profesionales sanitarios,
los mas directamente implicados en la
atencién a los pacientes, es minima en el
diseno, la recoleccién, anélisis e interpre-
tacién de los resultados aportados por los
sistemas de ajuste, lo cual estd en clara
contradiccién con los principios de la me-
jora continua de la calidad.

2. El espacio de tiempo existente entre el
proceso asistencial y la devolucién de la
informacién puede ser excesivamente
largo, dificultando establecer relaciéon en-
tre la actividad evaluada y la evaluacién
de resultados en tiempo real.

3. Focalizar la atencién en identificar aque-
llos centros proveedores o servicios con
peores resultados puede producir reac-
ciones defensivas que afecten las posibili-
dades de mejora de la calidad asistencial.
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Conclusiones

e El objetivo principal de este informe ha sido e Destaca la creciente importancia que esta

realizar una aproximaciéon practica al cono-
cimiento y divulgacién de los sistemas y
modelos de ajuste de riesgo detectados en
la literatura cientifica, que puedan ofrecer
informacién para su futuro desarrollo y
aplicacion.

Se detectan numerosos modelos de ajuste
de riesgo construidos para detectar factores
asociados a resultados asistenciales en
centros o servicios sanitarios concretos, con
escasos ejemplos de aplicacién practica
para la comparacién de diferentes provee-
dores de servicios en contextos sanitarios
mas amplios.

La mortalidad, bien dentro del hospital o
medida en un periodo de tiempo limitado,
es la variable resultado utilizada con mayor
frecuencia, quedando un importante espec-
tro de indicadores a los que se presta esca-
sa atencién (morbilidad, calidad de vida,
satisfaccion de los usuarios...).

adquiriendo en la construccién y desarrollo
de modelos de ajuste de riesgos el empleo de
sistemas de informacién elaborados de for-
ma especifica para abordar el problema de
interés, cuyo objetivo es alcanzar unos me-
jores resultados de ajuste en relacién con las
BDA y BDC preestablecidas, aunque presen-
tan el inconveniente de su mayor coste.

Existe una alta frecuencia en la publicacion
de trabajos procedentes de Estados Unidos
centrados en el estudio de la enfermedad
isquémica del corazédn, tanto en sus conse-
cuencias clinicas como en su abordaje tera-
péutico mediante cirugia o técnicas instru-
mentales.

Aunque se observa un aumento en el nu-
mero de modelos desarrollados y publica-
dos en los ultimos anos, quedan todavia
muchas areas asistenciales, procedimientos
y problemas de salud en los que no se ha
aplicado esta metodologia de investigacién.
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|6 Agencia de Evaluacion

Instituto /1S de Tecnologias Sanitarias
de Salud
Carloslil

LISTADO DE INFORMES PUBLICOS DE EVALUACION
YA PUBLICADOS

Solicitudes a:

Siglas (Pais): AETS (ESPANA)

Nombre (SP): Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias

Nombre (EN): Spanish Health Technology Assessment Agency

Dependencia: Ministerio de Sanidad y Consumo-Instituto de Salud Carlos III
Director: Dr. Antonio Sarria Santamera

Direccién: C/ Sinesio Delgado, 6, Pabellon 4 (28029 MADRID)

Teléf. y Fax: 91822 2005 - 91 387 78 41 (Prefijo Internacional: 34-91 822 20 05)
http://www.isciii.es/htdocs/investigacion/Agencia_quees.jsp

e-mail: hertoran@isciii.es // aets@isciii.es

INFORMES PUBLICOS DE EVALUACION:

IPE-07/51. Sistemas de ajuste de riesgo en evaluacién de servicios de salud (116 pags.). Sep-
tiembre 2007.

IPE-06/50. Técnicas y Tecnologias en Hidrologia Médica e Hidroterapia (224 pags.). Junio 2006.

IPE-06/49. Uso de la FDG-PET en situaciones clinicas no contempladas en el protocolo de Uso
Tutelado (126 pags.). Junio 2006.

IPE-05/48. Revision Sistematica sobre la efectividad y seguridad del tratamiento endoluminal
de las lesiones de Aorta Toracica (134 pags.). Diciembre 2005.

IPE-05/47. Eficacia y seguridad de la ablacién transuretral con aguja en el tratamiento de la
hipertrofia de préstata sintomatica: revisién sistematica y meta-analisis (85
pags.). Diciembre 2005.

[PE-05/46. Uso tutelado de la Tomografia por Emisién de Positrones (PET) con ®FDG (122
pags.) Noviembre 2005.

IPE-05/45. Revisioén de intervenciones con nuevas tecnologias en el control de las enfermeda-
des croénicas (56 pags.). Octubre 2005.

IPE-05/44. Uso Tutelado del Tratamiento Intraluminal de los Aneurismas de Aorta Abdominal
mediante Protesis Intravasculares (102 pags.). Marzo 2005.

IPE-04/43.  Ablacién por radiofrecuencia del carcinoma hepatocelular y otros tumores hepati-
cos (Revisién sistematica sobre la eficacia, seguridad y relacion coste-efectividad)
(135 pags.). Diciembre 2004.

IPE-04/42. Investigacién priorizada en Evaluacién de Tecnologias Sanitarias: Inventario de
Laboratorios de Anélisis Genético Molecular en Espafia (80 pags.). Diciembre 2004.

IPE-04/41. PET-TC: Indicaciones, revision sistematica y meta-analisis (131 pags.). Junio 2004.

IPE-03/40. Evaluacién de la eficacia, efectividad y coste-efectividad de los distintos abordajes
para dejar de fumar (76 pags.). Septiembre 2003.

IPE-03/39. Revision de intervenciones en Atencion Primaria para mejorar el control de las en-
fermedades crénicas (68 pags.). Diciembre 2003.
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IPE-03/38.

IPE-03/37.

IPE-02/36.

IPE-02/35.

IPE-02/34.

IPE-02/33.

IPE-02/32.

IPE-01/31.

IPE-01/30.

IPE-01/29.

IPE-01/28.

IPE-00/27.
IPE-00/26.

IPE-00/25.

IPE-00/24.

IPE-00/23.

IPE-99/22.
IPE-99/21.

Sistemas de deteccién de Tecnologias Sanitarias nuevas y emergentes. El Proyecto
SINTESIS - Nuevas Tecnologias (66 pags.). Noviembre 2003.

Implantes Cocleares: Actualizacién y revision de estudios coste-utilidad (96 pags.).
Julio 2003.

Evaluacién de Tecnologias Sanitarias para la Promocién y la Prevencion de Salud
(69 pags.). Diciembre 2002.

Evaluacién de algunas estrategias en el tratamiento de la dependencia alcohdlica
(114 pags.). Diciembre 2002.

Uso de la Mamografia y la Citologia de Papanicolau para la Deteccién Precoz de
Cancer de Mama y Cérvix uterino en Espana (45 pags.). Noviembre 2002.

fndices y Escalas utilizadas en ciertas Tecnologias de la Prestacién Ortoprotésica
(256 pags.). Noviembre 2002.

Resultados de Investigacion sobre Evaluacion de Tecnologias Sanitarias: Diagnos-
tico Precoz y Diagnéstico Clinico en Oncologia (88 pags.). Noviembre 2002.

Manejo Hospitalario de la Cardiopatia Isquémica en Espana. Analisis de Situacién
(118 pags.). Noviembre 2001.

Tomografia por emision de positrones (PET) con 18FDG en Oncologia Clinica (Revi-
sién Sistematica) (127 pags.). Noviembre 2001.

Analisis comparativo de la Encuesta Nacional de Salud (Ano 1997) (71 pags.). No-
viembre 2001.

Efectividad de los apésitos especiales en el tratamiento de las tlceras por presién
y vasculares (104 pags.). Noviembre 2001.

Efectividad de las Bombas de Infusién de Insulina (50 pags.). Diciembre 2000.

Directorio de Registros Sanitarios espanoles de utilidad en evaluacién de Tecnolo-
glas Sanitarias (96 pags.). Diciembre 2000.

Prétesis de Hombro en indicaciones de procesos degenerativos o traumatologicos
(65 pags.). Diciembre 2000.

Braquiterapia para el tratamiento del cancer ginecolégico y de otras localizaciones
(58 pags.). Diciembre 2000.

Riesgos para la salud causados por implantes de silicona en general, con atencién
especial a los implantes mamarios (72 pags.). Diciembre 2000 (Traduccién).

Radioterapia Intraoperatoria (70 pags.). Diciembre 1999.

Diagnoéstico de Lesiones mamarias detectadas en cribado poblacional de cancer de
mama mediante mamografia (52 pags.). Diciembre 1999.

IPE-CAT-99/20. Catalogo 2000: Informes y Publicaciones de las Agencias espanolas de Evalua-

IPE-99/19.

IPE-99/18.

IPE-98/17.

IPE-98/16.
IPE-98/15.
IPE-98/14.
IPE-97/13.

cién de Tecnologias Sanitarias (150 pags.). Diciembre 1999.

Guia para la Elaboracién de Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(80 pags.). Junio 1999.

Tomografia por emision de positrones con fluordeoxiglucosa (FDG-PET) en Neuro-
logia (152 pags.). Junio 1999.

Aspectos econémicos de las Biotecnologias relacionadas con la salud humana
(1.2 parte). Traduccién (EOCD-AETS) (75 pags.). Diciembre 1998.

Ecografia en Atencién Primaria (35 pags.). Diciembre 1998.
Efectividad y Seguridad de las Prétesis de Pene (72 pags.). Octubre 1998.
Cirugia de la Epilepsia (46 pags.). Abril 1998.

Prétesis endovasculares (Stent Grafts) en el tratamiento de los Aneurismas de Aor-
ta Abdominal (67 pags.). Diciembre 1997.
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IPE-97/12. Radiocirugia Estereotactica: Indicaciones y situacién en Espana (50 pags.). Sep-
tiembre 1997.

IPE-97/11. Tomografia por Emisién de Positrones (PET) en Oncologia Clinica no neurolégica
(68 pags.). Octubre 1997.

IPE-97/10. Eficacia de la Vacuna Meningocécica de Polisacarido Capsular del Grupo C
(87 pags.). Marzo 1997.

IPE-96/09. Protesis Endovasculares (STENTS) en el Tratamiento de la Arteriopatia Periférica
de los Miembros Inferiores (67 pags.). Septiembre 1996.

IPE-96/08. Cirugia de la Hiperplasia Benigna de Prostata. Estdndares de uso apropiado
(85 pags.). Julio 1996.

IPE-96/07. Evaluaciéon de los diferentes tipos de Membranas de Dialisis (189 pags.). Junio
199¢6.

IPE-CAT-96/06. Catélogo Internacional de Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Guias de Practica Clinica (91 pags.). Febrero 1996.

IPE-95/05. Cribado poblacional de Cancer de Mama mediante Mamografia (76 pags.). Diciem-
bre 1995.

IPE-95/04. Indicaciones y contraindicaciones del Trasplante Hepatico (63 pags.). Noviembre
1995.

IPE-95/03. Complicaciones patolégicas de la Menopausia (48 pags.). Octubre 1995.
IPE-95/02. Evaluacién Epidemiolégica de Tecnologias de Salud (62 pags.). Abril 1995.

IPE-95/01. Oxigenoterapia crénica a domicilio y Ventilacién mecéanica a domicilio (46 pags.).
Abril 1995.

CATALOGOS, GUIAS y DIRECTORIOS:

IPE-CAT 96/06. Catalogo Internacional de Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias y
Guias de Practica Clinica (91 pags.). Febrero 1996.

IPE-CAT 99/20. Catalogo 2000: Informes y Publicaciones de las Agencias Espanolas de Evalua-
cién de Tecnologias Sanitarias (150 pags.). Diciembre 1999.

IPE-GUI 99/19. Guia para la Elaboracién de Informes de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
(80 pags.). Junio 1999.

IPE-DIR 00/26. Directorio de Registros Sanitarios espanoles de utilidad en evaluacion de Tec-
nologias Sanitarias (96 pags.). Diciembre 2000.

IPE-DIR 02/33. Indices y Escalas utilizadas en ciertas Tecnologias de la Prestacion Ortoproté-
sica (256 pags.). Noviembre 2002.

IPE-DIR 04/42. Investigacién priorizada en Evaluacién de Tecnologias Sanitarias: Inventario
de Laboratorios de Analisis Genético Molecular en Espafa (80 pags.). Diciem-
bre 2004.

Relacién de Informes realizados mediante el convenio con la Subsecretaria de Sanidad para
el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

Coleccion: Ordenacién de Prestaciones. Planificacién Sanitaria
AETS

01. Dispositivos de Neuroestimulacién motriz: Efectividad en procesos neurolégicos del Siste-
ma Nervioso Central con déficit motor en extremidades.
AETS. Noviembre 1999. 69 pags.

02. Proétesis Endouretrales.
AETS. Mayo 2000. 51 pags.
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03.

04.

05.

06.

07.

La neuronavegacion en neurocirugia.
AETS. Septiembre 2000. 57 pags.

Tratamiento no farmacolédgico del dolor: TENS, PENS y Neuroestimulacién.
AETS. Septiembre 2000. 75 pags.

Medicinas Alternativas: Descripcién General.
AETS. Noviembre 2000. 156 pags.

Efectividad, eficacia y eficiencia del tratamiento endoluminal de los aneurismas de aorta
toracica mediante prétesis endovasculares versus la cirugia convencional.
AETS. Noviembre 2001. 45 pags.

Sindrome post-polio: revision de la literatura, situacién en Espafia y posibles lineas de ac-
tuacion.
AETS. Junio 2002. 46 pags.

Fichas Técnicas publicas de SINTESIS-nuevas tecnologias

FTS-04/01. Fotovaporizacién prostatica ambulatoria con laser KTP.

FTS-04/02. Sistema de medicién continua de glucemia.

FTS-04/03. Hemofiltracién continua: aplicada a tratamiento de pacientes criticos sépticos.
FTS-04/04. Ultrasonografia endoscépica, USE, o Ecoendoscopio lineal: USE-PAAF.

FTS-04/05. Tratamiento laser endovenoso de venas varicosas.

FTS-04/06. Crioterapia prostatica.

FTS-04/07. Endoprotesis coronarias liberadoras de farmacos.
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