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RESUMEN
Objetivo: Determinar la eficacia de los médicos para
evaluar el grado de severidad de la enfermedad en los
pacientes admitidos en un Servicio de Emergencias.
Diseño: Estudio transversal y comparativo.
Lugar: Servicio de Admisión Continua de un hospital
de tercer nivel de la ciudad de México.
Método: Dos médicos internistas calificaron de ma-
nera independiente y ciega la gravedad de la enfer-
medad de 20 pacientes que ingresaron a un Servicio
de Admisión Continua. Se utilizaron seis escalas: tres
escalas subjetivas (Escala de evaluación clínica que
calificó a los pacientes como moderado, gravemente
y muy gravemente enfermos, clasificación del estado
físico de la Sociedad Americana de Anestesiología
[ASA]; y una escala visual análoga) y tres escalas ob-
jetivas (Escala fisiológica aguda [SAPS II]; Sistema de
intervenciones terapéuticas [TISS] e Índice de comor-
bilidad de Charlson).
Resultados: La escala de clasificación clínica tuvo una
concordancia del coeficiente Kappa = 0.22 y la clasifi-
cación de la ASA de 0.25 (p < 0.02), la concordancia
de la escala visual análoga medida a través de Ri fue
de 0.59, la de TISS 0.60 (IC 95% [0.01 a 0.84]), el índi-
ce de comorbilidad de Charlson de 0.86 (IC 95% [0.71
a 0.95]) y SAPS II 0.96 (IC 95% [0.84 a 0.98]).
Conclusión: El uso de las escalas objetivas de grave-
dad de la enfermedad es más apropiado para evaluar
a los pacientes que ingresan a los servicios de emer-
gencia.
Palabras clave: Gravedad, acuerdo, escala análoga
visual, ASA, SAPS II, TISS, comorbilidad.

SUMMARY
Objective: To determine the efficacy of physicians to
evaluate the degree of illness severity of patients
admitted to an emergency room.
Design: Transversal and comparative study.
Setting: Emergency Room of a tertiary care hospital,
Mexico City.
Method: Two internist physicians qualified independently
and blindly the severity of illness of twenty patients
admitted to an emergency room. Six scales were used:
three subjective scales (Clinical Evaluation Scale which
qualified the patients as mild, seriously and very seriously
ill; Physical Status Classification of the Anaesthesiologist
American Society [ASA]; and Visual Analogue Scale; and
three objective scales (Simplified Acute Physiology Score
[SAPS II]; Therapeutic Intervention Scoring System [TISS]
and Charlson Comorbidity Index).
Results: Clinical Classification Scale had an agreement
of Kappa coefficient = 0.22 and ASA classification = 0.25
(p < 0.02), the agreement of Visual Analogue Scale
determined through Ri was 0.59, TISS 0.60 (IC 95%
[0.01 to 0.84]), Charlson Comorbidity 0.86 (IC 95% [0.71
to 0.95]) and SAPS II Score 0.96 (IC 95% [0.84 to 0.98]).
Conclusion: The use of objective scales of illness
severity is more appropriate to evaluate the patients
admitted to an emergency room.
Key words: Severity, agreement, Visual Analogue
Scale, ASA, SAPS II, TISS, comorbidity.

Entre los factores que contribuyen a la decisión de
hospitalizar o no a un enfermo, se encuentra el atri-
buirle un nivel de gravedad. En la práctica habitual,
esto se realiza de manera subjetiva, pudiendo exis-
tir discrepancias en el examen clínico simultáneo
del mismo paciente por otros médicos, además de
que esta evaluación puede modificarse por otra evi-
dencia de mayor peso, referida como “dura”, tal
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como lo son los resultados de estudios de laborato-
rio o gabinete.

Diversos autores han indicado que la gravedad
de la enfermedad en el momento de la admisión del
paciente a la unidad de atención médica es el factor
pronóstico de sobrevida más importante, seguida de
la comorbilidad y la capacidad funcional.1 Ya que en
los servicios de admisión y urgencias se requiere
tomar decisiones rápidas, con el fin de mejorar las
decisiones clínicas, surge la necesidad de contar
con un índice que disminuya en lo posible la subjeti-
vidad y por ende contribuya a una buena concordan-
cia ante la evaluación por diversos médicos (distin-
tos turnos, diversos interconsultantes) y a reducir la
posibilidad de realizar ingresos innecesarios o por lo
contrario, altas prematuras con el consecuente ries-
go para el paciente.

VALIDEZ Y REPRODUCIBILIDAD

Las pruebas de diagnóstico y pronóstico requieren
contar de validez y reproducibilidad. En el caso de
las mediciones de laboratorio se debe cumplir con
dos propiedades, la primera es la exactitud (accura-
cy) y se refiere a la coincidencia de la medición con
un patrón de referencia, también se le ha llamado
validez, certeza, conformidad, correctividad.

La segunda propiedad es la reproducibilidad (re-
producibility) que es la obtención del mismo resulta-
do cuando una medición se realiza en forma repeti-
da por la misma persona o por otra diferente, y los
sinónimos utilizados son: consistencia, confiabili-
dad, precisión, o repetibilidad.

En ciencias sociales el término fiabilidad (reliabi-
lity) se utiliza como la capacidad de un instrumento
para distinguir entre individuos, se calcula como el
consciente de la varianza debida a los sujetos de
estudio dividido entre la varianza total. Lo que cuen-
ta para aceptar a un instrumento como fiable no es
la magnitud del error sino la relación de éste y el
rango en que se mueven habitualmente las medicio-
nes; algunos autores sustituyen el término fiabilidad
por el de consistencia (concistency), concordancia
y reproducibilidad.2-4

En la práctica clínica las condiciones en las que
se realizan las mediciones no suelen ser perfecta-
mente controlables, se reconocen tres fuentes de
variabilidad: la real debida a los sujetos en estudio,
la debida al método de medición y la debida a la po-
sible influencia subjetiva del observador en el proce-
so de medición. La calidad de las mediciones no
sólo condiciona la calidad de las investigaciones,

sino también la calidad de las decisiones clínicas
que se apoyan en dichas mediciones. En este con-
texto el objetivo es identificar las causas de las dis-
crepancias para poder corregirlas.

NIVEL DE GRAVEDAD

Para evaluar el nivel de gravedad de un enfermo se
han utilizado diversas escalas e índices, entre ellas
se encuentran:

Variables categóricas o subjetivas. Hasta fecha
reciente, la cuantificación más común de gravedad
usada para estimar el pronóstico de los pacientes
ha sido una escala descriptiva de tres categorías
basada en la opinión del médico: delicado, grave,
muy grave; sin embargo, el error de clasificación es
común en tales variables, frecuentemente nulifican-
do su utilidad.

Variables objetivas. Debido a que las variables
objetivas son confiables y estandarizadas su mayor
contribución es la reducción de la variabilidad de
los juicios y discriminación en los pronósticos.5,6

Entre los instrumentos ideados para medir el ni-
vel de gravedad de los pacientes se encuentra la
clasificación del estado físico de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiólogos (ASA), se diseñó original-
mente en 1940 para estandarizar las categorías del
estado físico de los pacientes para estudios esta-
dísticos y registros hospitalarios, para que fuera po-
sible una interpretación uniforme), los pacientes se
clasifican en cinco clases: I. Ninguna enfermedad
salvo la patología quirúrgica, II. alteración general
moderada, III. alteración general intensa, IV. altera-
ción general intensa con amenaza patente para el
paciente y V. paciente moribundo.7 Owens en 1978
realizó un estudio para evaluar la consistencia inter-
na de esta clasificación entre anestesiólogos certifi-
cados y concluyó que la clasificación del estado fí-
sico de ASA es útil pero le faltaba precisión.8

A nivel de las terapias intensivas existen diver-
sos índices de gravedad, los cuales, por medio de
la medición de variables fisiológicas, edad, comorbi-
lidad, causa del ingreso, procedencia etc., estable-
cen pronósticos para auxiliar al juicio clínico y de-
terminar cuáles pacientes pueden beneficiarse de
tales servicios. Su uso se encuentra limitado a las
terapias intensivas y requiere determinar diversas
variables, lo que supondría poco práctico su empleo
en los servicios de urgencias, entre ellos se en-
cuentran el modelo de probabilidad de mortalidad
(Mortality Probability Models (MPM)),9 la evaluación
de salud crónica, fisiología aguda, edad (Acute Phy-
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siology, Age, Chronic Health Evaluation [APA-
CHE])10,11 y el puntaje fisiológico agudo simplificado
(Simplified Acute Physiology Score [SAPS]);12 este
último incluye 12 variables fisiológicas, edad, tipo
de admisión y tres enfermedades comórbidas. El
puntaje obtenido es convertido por medio de un mo-
delo de regresión múltiple a una probabilidad de mor-
talidad hospitalaria en porcentaje (por ejemplo, 18
puntos indican una probabilidad de mortalidad de
3%, 59 puntos una mortalidad de 66%).

El sistema de puntaje de intervenciones tera-
péuticas (Therapeutic Intervention Scoring Sys-
tem, TISS) es un índice introducido en 1974, califi-
ca el tipo y cantidad de procedimientos realizados
al enfermo, conforme al puntaje obtenido se esta-
blece una relación entre la gravedad del paciente y
el número idóneo de enfermeras requerido para su
atención y puede ser usado con fines administrati-
vos o propósitos clínicos, con menos de 10 puntos
corresponde a clase I, de 10 a 19 puntos clase II,
de 20 a 39 puntos clase III y más de 40 puntos
clase IV.13

Ya que las condiciones comórbidas pueden alte-
rar el riesgo de muerte, algunos índices de grave-
dad lo incluyen dentro de su desarrollo, o bien pue-
de ser calculado individualmente, como el índice de
enfermedades comórbidas,14 o el ideado por Charl-
son en 1986,15 que identifica factores de confusión
(tipo y número de enfermedades comórbidas) rela-
cionados con la supervivencia de pacientes. Con-
forme a este puntaje las tasas de mortalidad a un
año son: 0 puntos 12%, 1-2 puntos 26%, 3-4 pun-
tos 52% y más de 5 puntos 85%.

MÉTODOS ESTADÍSTICOS PARA EVALUAR LA
CONCORDANCIA

De manera paradójica, hay controversia con res-
pecto a cuáles son los mejores métodos estadísti-
cos para medir el acuerdo, se sugiere que sean se-
leccionados conforme el objetivo a alcanzar, por
ejemplo si se requiere probar la validez de criterio
(comparar una medida imperfecta con el verdadero
estatus o “estándar de oro”) o la concordancia (eva-
luar el acuerdo entre dos o más evaluadores o entre
medidas imperfectas); según la escala de medición
de la variable estudiada (nominal, ordinal, de inter-
valo o de razón) y según el tipo de variable (discreta
o continua).

En 1975 Fleiss comentó que no existía un índice
de acuerdo informativo per se, y dadas las múltiples
mediciones de acuerdo propuestas por la literatura

sugirió el uso de sólo un par de ellos16 que evalúan
este aspecto de manera general.

Sin embargo, actualmente se sugiere además te-
ner en cuenta los diferentes componentes del des-
acuerdo, esto es, ¿el desacuerdo es por una dife-
rencia en la definición de la característica medida
(asociación o correlación entre evaluadores), o por
una diferencia en los límites de los intervalos que
los evaluadores utilizaron (sesgo del evaluador)?17

Al separar los diferentes componentes del des-
acuerdo, es posible definir qué pasos se requieren
para mejorar el acuerdo.

ESCALAS BINARIAS Y NOMINALES

El estadístico Kappa (κ) ha sido uno de los métodos
más utilizados para escalas binarias y nominales,
sin embargo sólo verifica si los evaluadores acuer-
dan más que lo que el azar puede predecir, en reali-
dad no es una medida del nivel de acuerdo, no está
claro cómo el azar afecta las decisiones de los jue-
ces o evaluadores y cómo se puede corregir.17-21

Para identificar los componentes del desacuerdo
en este tipo de escalas una alternativa es utilizar el
coeficiente de correlación policórica (PLCORR), que
es una medida de asociación bivariada de variables
categóricas ordenadas que resultan de dividir en va-
rias categorías (policotomizar) una o dos variables
continuas subyacentes, y en las que es difícil asig-
nar valores numéricos que preserven sus relaciones
relativas. Este método es invariante al ancho entre
categorías y además se pueden comparar escalas
con distintas categorías.22

Para determinar la presencia de sesgo entre los
evaluadores (sobre o subclasificación), se puede
utilizar la prueba de homogeneidad marginal (HM),
la cual se refiere a la igualdad (diferencia no signifi-
cativa) entre la proporción marginal de los renglones
y su correspondiente proporción en las columnas de
las tablas de distribución, significando que las fre-
cuencias con las que los dos evaluadores usan las
diversas categorías son las mismas.23

ESCALAS DE INTERVALO

Para analizar el acuerdo en general con datos en es-
cala de intervalo frecuentemente se utiliza el coefi-
ciente de correlación intraclase (Ri), ya que con este
método existen diversas opciones, para seleccionar
la adecuada se debe decidir en primer término si los
datos deben ser tratados con un análisis de varianza
(ANOVA) de una vía o de dos vías, también debe
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elegirse entre modelos con efectos fijos, con efectos
aleatorios o con efectos mixtos.17,24-27

Por otra parte, los procedimientos gráficos pro-
porcionan importante información, entre ellos se en-
cuentra el método de Bland-Altman analiza la con-
cordancia entre 2 métodos que utilizan las mismas
unidades de medida, grafica la diferencia entre las
dos observaciones contra su media.28

OBJETIVO

El objetivo principal del estudio fue determinar el
acuerdo entre evaluadores al calificar el nivel de
gravedad de los pacientes en la práctica médica co-
tidiana en un Servicio de Admisión Continua.

El objetivo secundario fue analizar los distintos
componentes del desacuerdo entre ellos.

MATERIAL (PACIENTES) Y MÉTODOS

Diseño del estudio. Se realizó un estudio transver-
sal comparativo en el Servicio de Admisión Conti-
nua del Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional SXXI IMSS, que es un hospital institucio-
nal de 3er nivel de atención médica del adulto y
cuenta con diversas especialidades médicas y qui-
rúrgicas.

Evaluadores: Participaron dos médicos con es-
pecialidad en medicina interna, con experiencia clí-
nica de 2 y 9 años en el servicio, graduados en el
mismo hospital.

El tamaño de muestra requerido se calculó para
dos evaluadores, utilizando las tablas propuestas
por Walter SD y col.29 para estudios de concordan-
cia cuando se usa la correlación intraclase, teniendo
un nivel de significancia de α = 0.05, poder de 0.80
(β = 0.20) con un coeficiente de correlación intracla-
se (Ri) mínimo aceptable de 0.70 (ρo) y esperando
fuera de 0.90 (ρ1).

Pacientes: Se seleccionaron al azar 20 pacientes
del área de observación del turno matutino, 10 muje-
res y 10 hombres, con edad media de 56 años (lími-
tes 28-86). Siete de estos enfermos tenían urgencias
quirúrgicas y trece urgencias médicas (cuadro I).

Todos los pacientes contaban con exámenes de
laboratorio, y se evaluaba su ingreso a hospitaliza-
ción. De manera independiente y a ciegas, fueron
calificados según su nivel de gravedad por los dos
médicos participantes, con un lapso de 30 minutos
promedio entre la evaluación efectuada por el primer
médico y el segundo. Se utilizó una hoja de capta-
ción de datos que contenía las seis escalas a probar:

1. Escalas subjetivas: 1. Escala de evaluación clí-
nica, graduada como delicado, grave y muy gra-
ve. 2. Clasificación del estado físico de la Socie-
dad Americana de Anestesiólogos (ASA). 3.
Escala análoga visual de diferencial semántico,
de nueve grados.

2. Índices objetivos. 1. Puntaje simplificado de fi-
siología aguda (SAPS II). 2. Sistema de puntaje
de intervenciones terapéuticas (TISS). 3. Índice
de comorbilidad de Charlson.
Iniciaba el evaluador A, las escalas se aplicaban

en orden, empezando por las escalas subjetivas
(ASA y EAV y EEC) seguidas de los índices objeti-
vos (Comorbilidad, SAPSII y TISS). El tiempo pro-
medio de aplicación para cada una de las escalas
subjetivas fue de 1 minuto o menos, con el índice
de comorbilidad fue de alrededor de 3 minutos, con
el SAPS II entre 5 y 10 minutos y con el TISS de
más de 15 minutos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se describieron las variables conforme a su distri-
bución, para ello se utilizaron medidas de tendencia
central y dispersión.

Cuadro I. Descripción de pacientes.

Urgencias médicas Edad Sexo

Leucemia mieloide aguda M4 51 F
Leucemia mieloide aguda M3 52 F
Leucemia mieloide aguda M5 65 F
Leucemia granulocítica 28 F
Neumonía y deshidratación 29 M
Neumonía y SIDA 44 F
Tuberculosis meníngea 67 F
Angor hemodinámico 64 M
Hemorragia de tubo digestivo bajo 57 F
Pancreatitis aguda edematosa 36 F
Cáncer hepático 64 M
Enfermedad ampollosa, erisipela 75 F
Insuficiencia suprarrenal 65 M

Urgencias quirúrgicas
Hidrocolecisto 82 M
Colangitis, cáncer 86 M
Úlcera péptica perforada 85 F
Fascitis necrotizante, sepsis 40 F
Hematoma intraabdominal 35 M
Fístula arteriovenosa 32 M
Urinoma 52 M
x 56 (28-86)
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Para determinar si el acuerdo observado entre
los evaluadores era mayor que el acuerdo esperado
por el azar, en el caso de las escalas ordinales con
dos categorías se utilizó kappa (κ) y para más de
dos categorías kappa ponderado (κp) y para identi-
ficar los distintos componentes del desacuerdo
(correlación y sesgo) se utilizó la correlación policó-
rica (PLCORR) y la prueba de homogeneidad margi-
nal (HM). Para evaluar el acuerdo en general en los
índices en escala de intervalo y continua se eligió el
coeficiente de correlación intraclase (Ri) utilizando
un análisis de varianza de dos vías con efectos
mixtos, con los evaluadores como efectos fijos y a
los pacientes como efectos aleatorios. Para evaluar
los distintos componentes del desacuerdo se utilizó

la correlación de Pearson (r) y para detectar sesgo
la prueba t pareada (t).30

Se utilizaron los paquetes estadísticos SPSS
versión 8 y SAS.

RESULTADOS

Escalas subjetivas: El cuadro II indica los valores
crudos, medidas de resumen y concordancia cuan-
do se utilizaron escalas subjetivas.

1. Escala de evaluación clínica (delicado, grave,
muy grave). Ambos evaluadores calificaron a 6 pa-
cientes (30%) como delicados, a trece (65%) como
graves y a uno (5%) como muy grave. Coincidieron
exactamente en 12 pacientes.

Cuadro II. Valores crudos, medidas de resumen y concordancia cuando se utilizaron escalas subjetivas.

Escala EEC ASA EAV

Evaluador A B A B A B
No. paciente:
1 1 2 3 3 4 6
2 2 1 4 3 6 5
3 1 2 3 3 4 6
4 2 2 3 4 6 6
5 1 2 2 2 3 6
6 1 1 3 3 6 5
7 2 2 4 4 7 8
8 2 2 3 3 7 6
9 2 2 3 2 6 5
10 3 2 3 3 8 7
11 2 3 3 3 7 8
12 2 2 3 3 6 5
13 2 2 4 3 7 6
14 2 2 3 3 6 7
15 2 2 4 3 7 6
16 2 1 3 2 6 4
17 2 2 4 3 7 6
18 1 1 1 2 2 3
19 1 1 3 2 6 3
20 2 1 4 2 7 5
Mediana 2 2 3 3 6 6
Acuerdo Kp = 0.22 Kp = 0.25 Ri =0.59

p = n/s p < 0.02 p = n/s
Asociación o PLCORR = 0.44 PLCORR = 0.52 r = 0.42
correlación p = 0.055 p < 0.01 p = n/s
Sesgo HM = 14 HM = 14 t = 0.72

p = n/s p = n/s p = n/s

EEC. Escala de evaluación clínica Ri. Coeficiente de correlación intraclase
ASA. Clasificación de la Sociedad Americana PLCORR. Correlación policórica
de Anestesiólogos r. r Pearson
EEV. Escala análoga visual HM. Homogeneidad marginal
κp. Kappa ponderada t. Prueba t pareada



Rodríguez-Pimentel et al. Concordancia al calificar la gravedad de los pacientes

21

edigraphic.com

Acuerdo por el azar: Al efectuar kappa pondera-
do el acuerdo no fue mayor al esperado por el azar
κp = 0.22 (p = n/s). También se hicieron cortes y se
consideraron dos grupos: delicado (grupo 1) y gra-
ve-muy grave (grupo 2), se obtuvo una κ = 0.29 (p =
n/s); al realizarlo como delicado-grave (grupo 1) y
muy grave (grupo 2) fue de κ = 0.

Componentes del desacuerdo: El coeficiente de
correlación policórica demostró una correlación de
PLCORR = 0.44 con significancia limítrofe (p =
0.055) y la prueba de homogeneidad marginal no
identificó sesgo.

2. Clasificación de ASA. El evaluador A clasificó
en clase 1 a un paciente (5%), en clase 2 a un pa-
ciente (5%), en clase 3 a doce pacientes (60%), en
clase 4 a seis pacientes (30%), y ninguno en clase
5. El evaluador B calificó en clase 2 a seis pacien-
tes (30%), en clase 3 a doce pacientes (60%), en
clase 4 a dos pacientes (10%), y ninguno en clase
5. Coincidieron exactamente en 10 pacientes.

Acuerdo por el azar: El resultado de kappa ponde-
rado fue de κp = 0.25 (p < 0.02) (cuadro II). Al reali-
zar su análisis considerando dos grupos, clase 1 a 2
y 3 a 5 se obtuvo una κ = 0.41 (p < 0.02), y en clase
1 a 3 y 4 a 5 el resultado fue κ = 0.12 (p = n/s).

Componentes del desacuerdo: La correlación po-
licórica fue de PLCORR = 0.52 (p < 0.01) y la prue-
ba de homogeneidad marginal no identificó sesgo.

El cuadro III señala la concordancia entre estas
dos escalas subjetivas ordinales.

3. Escala análoga visual de diferencial semánti-
co. El evaluador A colocó en la clasificación 2 a un
paciente (5%), en la 3 a uno (5%), en la 4 a dos
(10%), en la 6 a ocho (40%), en la 7 a siete (35%),

y en la 8 a uno (5%). El evaluador B colocó en la
clasificación 3 a dos pacientes (10%), en la 4 a uno
(5%), en la 5 a cinco (25%), en la 6 a ocho (40%),
en la 7 a dos (10%) y en la 8 a dos (10%). Sólo con-
cordaron exactamente en uno.

Acuerdo en general: Al realizar el coeficiente de
correlación intraclase se obtuvo un Ri = 0.59 (IC
95% -0.03, 0.84).

Componentes del desacuerdo: La correlación de
Pearson fue de r 0.42 (p n/s) y la prueba t pareada
no demostró sesgo.

Índices objetivos: El cuadro IV indica los valores cru-
dos, medidas de resumen, acuerdo en general, correla-
ción y sesgo cuando se utilizaron índices objetivos.

1. SAPS II. El evaluador A calificó con menos de
20 puntos a 40% de los pacientes, entre 21 y 39
puntos a 50% y de 40 a 59 puntos a 10%. El eva-
luador B calificó con menos de 20 puntos a 50% de
los pacientes, entre 21 y 39 puntos a 40% y de 41
a 52 puntos a 10%. Hubo una coincidencia exacta
en la calificación de 10 pacientes (figura 1).

Acuerdo en general: El coeficiente de correlación
intraclase fue de Ri = 0.96 (IC 95% 0.84 a 0.98).

Componentes del desacuerdo: La correlación de
Pearson fue de r = 0.94 (p < 0.01) y la prueba t pareada
demostró la presencia de sesgo significativo (p < 0.01).

2. TISS. El evaluador A calificó con 5 puntos o
menos a 50% de los pacientes, entre 6 y 10 puntos
a 35% y entre 11 y 15 puntos a 15%. El evaluador
B calificó con 5 puntos o menos a 30% de los pa-
cientes, entre 6 y 10 puntos a 65% y con 12 puntos
a uno (5%). La coincidencia exacta entre evaluado-
res sólo ocurrió en 2 pacientes.

Acuerdo en general: El coeficiente de correlación
intraclase fue de Ri = 0.60 (IC 95% de - 0.01 a 0.84).

Componentes del desacuerdo: La correlación de
Pearson fue de r = 0.47 (p < 0.05) y la prueba t pa-
reada descartó sesgo.

3. Comorbilidad. Se obtuvo una media de tres en-
fermedades comórbidas por paciente. El evaluador
A calificó de 0 a 3 puntos a 60% de los pacientes,
de 4 a 6 puntos a 30% y de 7 a 8 a 10% El evalua-
dor B calificó de 0 a 3 puntos a 70% de los pacien-
tes, de 4 a 6 a 15% y de 7 a 9 a 15%. Hubo una co-
incidencia exacta entre los evaluadores en 9
pacientes.

Acuerdo en general: Se obtuvo un coeficiente de
correlación intraclase de Ri = 0.86 (IC 95% 0.71 y
0.95) (cuadro IV).

Componentes del desacuerdo: La correlación de
Pearson fue de r = 0.79 (p < 0.01) y la prueba t pa-
reada descartó sesgo.

Cuadro III. Concordancia entre escalas subjetivas
ordinales con diferentes categorías correlación

policórica (PLCORR).

EECA EECB ASAA ASAB

EECA 0.43 0.62 0.43
p = 0.055 p < 0.01 p = n/s

EECB 0.04 0.62
p = n/s p < 0.01

ASAA 0.52
p < 0.01

ASAB

EECA. Escala de evaluación clínica, observador A
EECB. Escala de evaluación clínica, observador B
ASAA. Escala de la Asociación Americana de Anestesiólogos, observador A
ASAB. Escala de la Asociación Americana de Anestesiólogos, observador B
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En el presente estudio, ante la evaluación de dife-
rentes escalas se observó que el índice denomina-
do SAPS II mostró la mayor concordancia (Ri 0.96),
seguido del índice de comorbilidad de Charlson y
del TISS (Ri = 0.86 y 0.60 respectivamente). Entre
las escalas subjetivas la clasificación de ASA mos-
tró el mejor puntaje (κp 0.25).

Es de hacerse notar que ambos evaluadores es-
taban más familiarizados con la escala de evalua-
ción clínica y con la de ASA, y que en algunos ca-
sos, se observaron errores en la transcripción de los
datos y estimaciones inexactas, como por ejemplo

en la escala de Glasgow contenida en la determina-
ción del índice SAPS II, por lo que el grado de acu-
ciosidad y experiencia con el procedimiento selec-
cionado influye en los resultados (varianza debido
al método de medición).31,32

Las características de los examinadores, tal
como la experiencia laboral (varianza debido a los
observadores) y el número de enfermedades co-
mórbidas en los examinados (varianza debida a los
sujetos de estudio) también contribuyeron a la varia-
bilidad de los resultados.

No creemos que todos estos factores sean limi-
tantes del estudio, sino por el contrario, se corrobo-
ra que diversas situaciones que suceden en la

Cuadro IV. Valores crudos, medidas de resumen, acuerdo en general, correlación y sesgo cuando se utilizaron índices
objetivos.

Índice SAPS II TISS Comorbilidad

Evaluador A B A B A B
Paciente
1 24 24 6 3 4 5
2 48 49 6 7 6 7
3 29 29 5 5 3 3
4 23 23 10 6 7 6
5 22 22 3 2 4 1
6 29 26 4 5 1 3
7 25 18 5 4 3 2
8 28 24 6 6 6 5
9 18 16 15 7 2 2
10 59 52 14 7 5 2
11 34 19 5 8 1 1
12 19 19 5 6 0 0
13 18 18 8 7 3 3
14 35 30 5 7 8 8
15 19 19 11 12 3 2
16 18 18 5 6 2 2
17 19 19 4 7 2 2
18 8 8 4 5 0 0
19 15 13 6 7 1 3
20 38 30 7 8 5 9
Mediana 23.5 20.5 5.5 6.5 3 2.5
(límites) (8-59) (8-52) (3-15) (2-12) (0-8) (0-9)
Acuerdo general Ri 0.96 0.60 0.86
(I.C. 95%) (0.84 a 0.98) (-0.01 a 0.84) (0.71 a 0.95)
Correlación r 0.94 0.47 0.79

p < 0.01 p < 0.05 p < 0.01
Sesgo t t = 2.87 t = .68 t = 0.0

p < 0.01 p = n/s p = n/s

SAPS II. Puntaje simplificado de fisiología aguda (Simplified Acute Physiology Score).
TISS. Sistema de puntaje de intervenciones terapéuticas (Therapeutic Intervention Scoring System).
Co. Índice de comorbilidad de Charlson.
Ri. Coeficiente de correlación intraclase
r. r Pearson
t. t pareada
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práctica clínica habitual explican las discordancias
incluso con el uso de índices puntuales, de ahí sur-
ge la necesidad de encontrar la mejor clasificación
posible para calificar el nivel de gravedad de los en-
fermos en los servicios de admisión, en la que es-
tos factores tengan menos influencia en este tipo de
evaluaciones.

Una buena clasificación es útil para una aplica-
ción más efectiva y racional de la terapéutica médi-
ca y probablemente disminuya ingresos hospitala-
rios innecesarios, reduciendo costos, morbilidad,
mortalidad, iatrogenia e infecciones nosocomiales,
así como para orientar al médico, paciente y familia-
res sobre las decisiones que deben tomarse acerca
del tipo y grado de intervención médica.33-35

Desde el punto de vista del análisis estadístico
se observaron similitudes entre los puntajes obteni-
dos con el Ri y con el coeficiente de correlación de

Pearson, y se demostró la utilidad de desglosar los
componentes del desacuerdo, al identificarse en el
caso del índice SAPS II, que a pesar de mostrar un
mayor acuerdo en general y una correlación alta
existió un sesgo, ya que el evaluador A tendió a ca-
lificar con mayor gravedad a los pacientes.

Se concluye que aunque más elaborados y con
un tiempo de aplicación discretamente mayor, en
ausencia de un “estándar de oro” y dado que han
mostrado mayor concordancia, es preferible el uso
de índices objetivos como el SAPS II. También se
pone de manifiesto la necesidad de interpretar y
de utilizar adecuadamente las diversas técnicas
estadísticas empleadas en las mediciones de
acuerdo.

Ya se ha hecho notar la causa de la discrepancia
clínica y se han sugerido recomendaciones para
disminuirla.36
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Nota: Otros autores indican que las correlaciones
como la de Pearson evalúan la fuerza de la asocia-
ción linear, no el acuerdo entre dos variables, sin
embargo en este trabajo se utiliza conjuntamente
con una medición de sesgo para evaluar los compo-
nentes del desacuerdo.
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