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Utilización de los grupos clínicos ajustados
en un centro de atención primaria español:
estudio retrospectivo de base poblacional

Antoni Sicras-Mainar,1 Olga Pané-Mena,2 Teresa Martínez-Ruíz,2

Josep Lluís Fernández-Roure,2 Jordi Prats-Sánchez,2 Lourdes Santafé,3

Ruth Navarro-Artieda,1 Alejandra Prados-Torres 4 y José Estelrich-Bennasar 5

Objetivos. Evaluar los resultados de la aplicación del sistema de clasificación mediante gru-
pos clínicos ajustados (GCA) en un centro de atención primaria de salud (APS) de una pobla-
ción española.
Métodos. Estudio transversal retrospectivo a partir de los registros médicos informatizados
de los pacientes atendidos ambulatoriamente durante 2007 en el centro de salud La Roca, ad-
ministrado por una empresa de gestión de servicios de salud en La Roca del Vallès, Barcelona,
España. Los GCA se conformaron según la Clasificación Internacional de Enfermedades, 9.a

revisión, modificación clínica. Se calcularon los pesos relativos medios en dólares estadouni-
denses de cada GCA respecto al costo medio total y, a partir de ellos, se crearon las bandas de
utilización de recursos. Se determinaron los índices de riesgo (IR) y eficiencia (IE) con respecto
a 2006 y se estimó el poder explicativo de la clasificación empleada.
Resultados. Se estudiaron 8 294 pacientes, para una cobertura de 82,7%, con una media de
4,1 episodios por paciente, 6,9 visitas por paciente y 5,7 visitas por habitante al año. A siete
GCA correspondió 51,0% de los pacientes atendidos. El IR fue de 1,015, el IE en las visitas de
0,975 y el poder explicativo de la clasificación en GCA fue de 53,4% para las visitas y de 74,8%
para los episodios.
Conclusiones. El sistema de GCA permitió agrupar a los pacientes de una población según
su estado clínico y puede ayudar, entre otros aspectos, en la asignación de recursos y la eva-
luación de la eficiencia de los equipos de APS.

Grupos diagnósticos relacionados; atención primaria de salud; eficiencia organizacio-
nal; España.

RESUMEN

La implantación de un sistema de in-
formación sanitario en el ámbito de la
atención primaria de salud (APS) debe
responder a la necesidad de establecer
un instrumento de evaluación del estado
de salud de la población y de las activi-

dades que se realizan sobre ella. La ma-
yoría de los sistemas de clasificación de
pacientes se han diseñado en los Estados
Unidos de América con la finalidad de
disponer de una herramienta que facilite
medir la utilización de los recursos hos-
pitalarios. De ellos, los únicos que pre-
sentan un elevado poder explicativo
sobre los costos de la asistencia durante
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la hospitalización convencional son los
basados en los grupos relacionados con
el diagnóstico (1–3).

Los sistemas de clasificación de pacien-
tes no se han empleado de forma genera-
lizada en los servicios de atención ambu-
latoria, en particular en los de APS, y de
ellos, los que agrupan a los pacientes
según su consumo de recursos pueden
facilitar la clasificación de los usuarios de
los servicios de salud. De esos sistemas,
en el conocido como grupos clínicos ajus-
tados (GCA), desarrollado por Starfield
(4) y Weiner (5), se clasifican los pacien-
tes según las enfermedades que presen-
tan durante un período de tiempo, lo que
permite medir el “grado de enfermedad”
en la población a partir de los niveles de
morbilidad y comorbilidad.

Actualmente existen experiencias de
gestión que promueven la separación de
la financiación, la compra y la provisión
de servicios, pero se necesitan instrumen-
tos más precisos de evaluación y medi-
ción de la actividad asistencial realizada.
En los últimos años se observa una ten-
dencia a utilizar la financiación per cápita
como mecanismo para asignar los recur-
sos asistenciales. Algunos sistemas de
salud caracterizados por la competencia
entre las aseguradoras —como los de
Alemania y los Estados Unidos— se fun-
damentan en el riesgo en padecer la en-
fermedad, mientras que otros —como los
del Reino Unido y Suecia— utilizan este
enfoque para redistribuir los recursos
más equitativamente (6).

En España, la capacidad de los siste-
mas de clasificación de pacientes como
método de medición para responder a
las necesidades de la gestión de los ser-
vicios de salud en la APS es incierta. En
este sentido, ni siquiera se dispone de un
conjunto mínimo básico normalizado de
datos y, al parecer, hay dudas sobre los
propios instrumentos y su posible ajuste
a un ámbito sanitario con características
diferentes de aquel para el que se dise-
ñaron (7). En cuanto a la aplicación de
los GCA en España, aunque hay algunos
estudios generales, aún son pocas las ex-
periencias de aplicación práctica que res-
palden la consistencia de los resultados
(8–12).

Los objetivos del presente estudio fue-
ron evaluar los resultados de la aplica-
ción del sistema de GCA en un centro de
APS de una población española, deter-
minar los índices de riesgo y eficiencia y
estimar el poder explicativo de la clasifi-
cación empleada.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se efectuó un estudio transversal re-
trospectivo a partir de los registros mé-
dicos informatizados de los pacientes
que recibieron atención ambulatoria de
APS en el centro de salud La Roca, ad-
ministrado por la empresa de gestión de
servicios de salud PROSS (Proyectos Sa-
nitarios y Sociales, S.A.) en el municipio
La Roca del Vallès, provincia de Barce-
lona, en la comunidad autónoma de Ca-
taluña, España.

En este municipio viven 10 035 habitan-
tes, de ellos 17,8% son menores de 14 años
(pacientes pediátricos) y 15,6% son mayo-
res de 64 años. La mayoría de la población
de este municipio es urbana o semiur-
bana, de nivel socioeconómico medio o
bajo, dedicados fundamentalmente a la-
bores industriales y agrícolas. Los servi-
cios de salud, tanto públicos como priva-
dos (concertados con el Servicio Catalán
de la Salud), funcionan mediante un mo-
delo de gestión descentralizado.

En el estudio participaron todos los
pacientes atendidos entre enero y di-
ciembre de 2007, excepto los trasladados
a otros centros de salud. Como grupo de
referencia se tomó la población atendida
durante 2006, con el mismo criterio de
exclusión, ya que hasta el momento no
existe una “norma” para el país por la
falta de un conjunto mínimo básico nor-
malizado de datos.

Variables y agrupación de pacientes

Las variables independientes fueron la
edad y el sexo y las dependientes fueron
las visitas realizadas y los episodios
atendidos. Se utilizó la variable edad
para agrupar a los pacientes en pediátri-
cos (de 0 a 14 años), atendidos en la uni-
dad básica de asistencia (UBA) No. 1, y
de medicina familiar (mayores de 14
años), atendidos en las UBA 2–7. Cada
UBA está constituida por el conjunto de
pacientes adscritos a un profesional mé-
dico. Las visitas se definieron como el
contacto entre un miembro del equipo
de salud (médicos, enfermeras, odontó-
logos o trabajadores sociales) y el pa-
ciente por una misma demanda o pro-
blema de salud, ya fuera en el propio
centro o en el domicilio. Cuando en la
visita participaron dos profesionales, se
contabilizó por el que figuraba en la
agenda de citaciones. Se excluyeron del
estudio las visitas atendidas por médicos
especialistas hospitalarios en sus centros.

La intensidad de uso se calculó como el
porcentaje de pacientes atendidos con
respecto a la población total que corres-
ponde a esos servicios. Se consideraron
hiperfrecuentadores a los pacientes que
realizaron más de 20 visitas en un año.

Un episodio se definió como un ciclo
de atención por una enfermedad o una
demanda explícita realizada por el pa-
ciente que requiere uno o varios contac-
tos con miembros del equipo de salud. A
cada episodio le correspondió un diag-
nóstico o motivo de consulta, agrupados
según la segunda versión de la Clasifica-
ción Internacional de la Atención Prima-
ria en la Comunidad Europea (CIAP-2)
(13). Los episodios no repetidos se conta-
bilizaron por las fechas de registro en las
historias clínicas, según el motivo de la
consulta, ya fuera un trastorno agudo o
crónico, independientemente de la fecha
del diagnóstico.

Mediante el programa Grouper ACG®

versión 7.0 (14) se establecieron 106
GCA, excluyentes entre sí, a partir de la
edad, el sexo y el diagnóstico o motivo
de consulta. Para ello se constituyó un
grupo de trabajo formado por cinco pro-
fesionales (un documentalista, dos médi-
cos clínicos y dos técnicos consultores)
que se encargó de convertir la CIAP-2 a
la Clasificación Internacional de Enfer-
medades, 9.a revisión, modificación clí-
nica (CIE-9-MC) (3). Los criterios emple-
ados se basaron en el tipo de relación
establecida entre los códigos de ambas
clasificaciones (nula: de uno a ninguno;
unívoca: de uno a uno; o múltiple: de
uno a varios) (8). 

La conformación de los GCA a partir
de la CIE-9-MC se realizó en cuatro eta-
pas, en las que se definieron los diferen-
tes elementos del sistema de GCA (14).
En la primera etapa se agruparon los
diagnósticos de la CIE-9-MC en 32 gru-
pos de diagnóstico ambulatorio; en la
segunda etapa se redujeron a 12 grupos
ajustados de diagnóstico ambulatorio,
según la recurrencia de la enfermedad.
En la tercera etapa se establecieron 25
categorías ambulatorias mayores y en la
cuarta etapa —a partir de la combinación
de los elementos anteriores, la edad y el
sexo— se conformaron los 106 GCA.
Cada paciente se asignó exclusivamente
a un único GCA (8, 14).

El método aplicado permite calcular
los pesos relativos medios (PRM) en
dólares estadounidenses (4, 5) de cada
grupo respecto al costo medio total y, a
partir de ellos, se crearon las bandas de
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utilización de recursos (BUR), que son
agregaciones de GCA que presentan un
consumo similar de recursos. En las
BUR, los pacientes se agruparon según
su morbilidad en cinco categorías exclu-
yentes entre sí: usuario sano, morbilidad
baja, morbilidad moderada, morbilidad
elevada o morbilidad muy elevada.

Además, se conformaron los conglome-
rados ampliados de diagnóstico (CAD),
que permitieron seleccionar los pacientes
con una enfermedad dada e identificar
episodios específicos, sin tener en cuenta
la aplicación del algoritmo de asignación
de un GCA. Por ejemplo, para definir el
CAD de hipertensión arterial no compli-
cada (código CAR14) se siguieron los cri-
terios clínicos ampliamente aceptados,
según los cuales hay un control óptimo de
la hipertensión arterial cuando los valores
de la tensión arterial sistólica y diastólica
son menores de 140 mm Hg y 90 mm Hg,
respectivamente; en pacientes diabéticos
o que sufrieron un evento cardiovascular
agudo, los valores aceptados son 130 mm
Hg y 80 mm Hg, respectivamente (15).

Se calculó el índice de riesgo —tam-
bién conocido como carga de morbilidad
o índice de casos—, para relacionar la co-
morbilidad de los pacientes a partir de la
media de las visitas esperadas en 2007
(ajustadas por la edad, el sexo y los epi-
sodios) y las registradas en 2006 (me-
diante el método de comparación de
estandarización indirecta). El índice de
eficiencia se calculó como el cociente
entre las visitas registradas (realizadas) y
las esperadas (mediante el método de

comparación de estandarización indi-
recta); valores de este índice menores
que 1 reflejan una mayor eficiencia con
respecto al año de referencia.

Análisis de los datos

Las variables estudiadas se analizaron
mediante la prueba de conformidad de
Kolmogorov-Smirnov. Se realizó la
transformación logarítmica de las varia-
bles dependientes (episodios y visitas)
para ajustarlas a la distribución normal 
y se estableció el poder explicativo de 
la clasificación (visitas y episodios) me-
diante el coeficiente de determinación
(R2), que refleja la varianza dentro del
grupo con respecto a la varianza total.

Para el análisis bifactorial se aplicaron
la prueba de independencia de la corre-
lación lineal de Pearson, el análisis de 
la varianza y la prueba de la ji al cua-
drado. Además, se realizó un análisis de
regresión lineal múltiple para relacionar
tres modelos: uno utilizó la edad como
variable independiente, otro empleó la
edad y el sexo, y otro utilizó la edad, el
sexo y el promedio de episodios por pa-
ciente; la variable dependiente en todos
los casos fue el PRM. Para agrupar y re-
lacionar las medidas se utilizó el pro-
grama informático Microsoft Access,
mientras que para el análisis estadístico
se empleó el paquete estadístico SPSSW
v. 12.0. El nivel de significación estadís-
tica fue de P ≤ 0,05.

Los datos se digitaron en sistemas
computarizados mediante sentencias

TRANSACT-SQL, con total respeto de la
confidencialidad de los registros.

RESULTADOS

De los 10 035 habitantes del munici-
pio cubierto por el centro de salud, se
atendió un total de 8 294 pacientes, lo
que representó un incremento de 7,3%
con respecto a los 7 731 pacientes atendi-
dos en 2006. En promedio, en el año se
registraron 4,1 episodios y 6,9 visitas por
paciente (frente a 4,1 y 6,9 en 2006, res-
petivamente). La edad promedio fue de
38,2 años (frente a 38,3 en 2006; P = 0,623)
(cuadro 1). Se observó una mayor fre-
cuencia anual de visitas por habitante en
2007 con respecto a 2006 (5,7 frente a 5,5,
respectivamente; P = 0,011), superior si
se toman en cuenta solamente los pa-
cientes del servicio de pediatría (7,0
frente a 7,7, respectivamente; P < 0,001).
La intensidad de uso en 2007 fue de
82,7%, superior en el servicio de pedia-
tría (91,9%).

Se observó una considerable heteroge-
neidad en el número de habitantes cu-
biertos por este centro de salud en gene-
ral, así como en su distribución geográfica
por UBA (cuadro 2). En comparación con
el conjunto total de pacientes, en los hi-
pertensos (código CAR14 de los CAD)
había una mayor proporción de mujeres
(60,8% frente a 47,8%, respectivamente) y
estos tenían mayor edad (68,0 frente a
61,4 años), BUR (3,1 frente a 2,9), PRM
(2,84 frente a 2,26) y realizaron más visitas
al médico (14,3 frente a 11,9) (P < 0,001).
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CUADRO 1. Características de la población atendida en los servicios de pediatría y medicina familiar (adultos) del munici-
pio La Roca del Vallès, Barcelona, España, el año estudiado (2007) y el de referencia (2006)

2006 2007

Característica Medicina Pediatría Total Medicina Pediatría Total P a

Población cubierta 8 233 1 602 9 835 8 245 1 790 10 035 NAb

Pacientes atendidos 6 257 1 474 7 731 6 649 1 645 8 294 NA
Episodios registrados 25 302 6 689 31 991 27 362 6 948 34 310 NA
Visitas realizadas 41 369 12 320 53 689 44 960 12 485 57 445 NA
Edad (años)c 46,7 ± 19,2 6,1 ± 4,5 38,3 ± 21,1 46,1 ± 18,6 6,1 ± 4,3 38,2 ± 23,1 > 0,05
Proporción de mujeres (%) 53,9 49,5 53,2 53,8 49,8 53,0 > 0,05
Episodios por pacientec 4,0 ± 4,5 4,5 ± 2,2 4,1 ± 2,9 4,1 ± 3,1 4,2 ± 2,9 4,1 ± 3,0 > 0,05
Visitas por pacientec 6,6 ± 9,2 8,4 ± 6,2 6,9 ± 8,4 6,8 ± 8,1 7,6 ± 7,3 6,9 ± 8,0 > 0,05
Visitas por episodio 1,6 1,8 1,7 1,6 1,8 1,7 > 0,05
Intensidad de uso (%) 81,0 92,0 82,8 80,6 91,9 82,7 > 0,05
Visitas por habitante 5,0 7,7 5,5 5,5 7,0 5,7 0,011
BUR por grupoc, d 2,2 ± 1,1 1,8 ± 0,5 2,2 ± 0,8 2,3 ± 0,9 1,9 ± 0,7 2,3 ± 0,9 0,002
PRMc, e 1,2 ± 1,5 0,6 ± 0,4 1,2 ± 1,5 1,3 ± 1,7 0,6 ± 0,5 1,2 ± 1,6 > 0,05

a Según las pruebas de la t de Student y de la ji al cuadrado. Nivel de significación P ≤ 0,05.
b NA: no aplica.
c Se ofrece la media ± la desviación típica.
d BUR: bandas de utilización de recursos.
e PRM: pesos relativos medios en dólares estadounidenses del costo de la asistencia (3, 4).



No se observó correlación lineal directa
entre estas variables y el control de la hi-
pertensión (P > 0,05).

Al comparar los principales CDA se
observó que, tanto en 2006 como en 2007,
más de la mitad de los pacientes fueron
objeto de alguna actividad preventiva
(54,1% y 54,6%, respectivamente), pero
en 2007 más pacientes recibieron aten-
ción por enfermedades del tracto respi-
ratorio superior (36,4%) que en 2006
(33,9%; P < 0,001) (cuadro 3). Asimismo,
se observaron incrementos significativos
(P < 0,001) en el número de pacientes
que presentaron signos y síntomas ines-
pecíficos (26,6%), trastornos bucales
(19,4%) e infecciones del tracto respirato-
rio inferior (10,4%) en el año 2007 con
respecto a 2006 (cuadro 3).

El funcionamiento de los GCA en 2006
y 2007 fue bastante homogéneo. A siete
GCA correspondieron 53,0% de los pa-
cientes atendidos en 2006 y 51,0% de los
atendidos en 2007, mientras que en 19
GCA se agruparon 81,1% y 78,6% de los
casos de esos años, respectivamente. El
índice de riesgo (carga de morbilidad ge-
neral) obtenido a partir de la distribu-
ción de los GCA fue de 1,015, lo que re-
fleja que los casos atendidos en 2007

fueron en su conjunto 1,5% más comple-
jos que los atendidos en 2006. El índice
de eficiencia en el manejo de las visitas
realizadas fue de 0,975. En 2007, los coe-
ficientes de variación en la clasificación

de los GCA fueron 73,4% para los episo-
dios y 115,2% para las visitas.

Según la matriz de correlaciones bina-
rias y el modelo multifactorial (cuadro
4), hubo una elevada correlación lineal
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CUADRO 2. Características y complejidad clínica de los pacientes en general y con hipertensión arterial atendidos en 
los servicios de medicina familiar de las diferentes unidades básicas de asistencia (UBA) del municipio La Roca del Vallès,
Barcelona, España, 2007a

Variable UBA 2 UBA 3 UBA 4 UBA 5 UBA 6 UBA 7

Características generales
Población cubierta 1 179 2 014 2 064 1 593 851 527
Pacientes atendidos 826 1 569 1 589 1 158 636 380
Proporción de mujeres (%) 54,9 53,1 52,4 56,0 50,1 53,7
Edad (años)b 40,2 ± 14,8 48,4 ± 19,1 46,2 ± 18,1 46,1 ± 18,3 43,4 ± 18,0 47,6 ± 18,0
Episodios registrados 3 349 7 217 6 034 5 355 2 760 1 678
Episodios por pacienteb 4,1 ± 3,1 4,6 ± 3,2 3,8 ± 2,8 4,6 ± 3,2 4,3 ± 3,0 4,4 ± 3,1
Visitas realizadas 5 278 12 169 10 253 8 429 3 797 2 789
Visitas por pacienteb 6,4 ± 7,7 7,8 ± 7,9 6,5 ± 8,1 7,3 ± 6,7 6,0 ± 6,1 7,3 ± 8,0
Frecuentación anual (visitas/población) 4,5 6,0 5,0 5,3 4,5 5,3
Pacientes hiperfrecuentadoresc (%) 3,1 5,2 3,1 3,2 2,5 4,2
Intensidad de uso (%) 70,1 77,9 77,0 72,7 74,7 72,1
BUR por paciente b, d 2,3 ± 0,9 2,5 ± 0,9 2,3 ± 0,9 2,4 ± 0,8 2,4 ± 0,8 2,4 ± 0,9
PRM por pacienteb, e 1,319 ± 1,8 1,604 ± 2,0 1,206 ± 1,5 1,465 ± 1,7 1,302 ± 1,7 1,440 ± 1,8

Casos de hipertensión arterial f 53 239 170 153 67 52
Edad (años)b 61,4 ± 15,0 68,0 ± 12,2 67,2 ± 11,2 66,0 ± 11,6 66,3 ± 11,7 64,9 ± 12,3
Proporción de mujeres (%) 50,9 54,4 52,4 60,8 47,8 55,8
BUR por pacienteb, d 3,0 ± 0,6 3,1 ± 0,5 2,9 ± 0,5 3,0 ± 0,5 3,0 ± 0,3 3,1 ± 0,5
PRM por pacienteb, e 2,54 ± 2,5 2,84 ± 2,7 2,26 ± 2,2 2,81 ± 2,1 2,40 ± 1,4 2,71 ± 2,5
Visitas por pacienteb 11,9 ± 8,2 13,8 ± 11,0 14,3 ± 16,6 13,4 ± 7,8 12,5 ± 7,5 13,1 ± 9,6
Pacientes en control óptimo de HTA (%) 68,2 80,5 62,1 76,8 80,4 71,8

a No se tomó en cuenta la información de 493 (5,9%) pacientes por la falta de algún dato.
b Se ofrece la media ± la desviación típica.
c Pacientes hiperfrecuentadores: pacientes que realizaron más de 20 visitas en el año.
d BUR: Bandas de utilización de recursos.
e PRM: Pesos relativos medios en dólares estadounidenses del costo de la asistencia (3, 4).
f Casos de hipertensión arterial no complicada (código CAR14 de los conglomerados diagnósticos ampliados). Se siguieron los criterios diagnósticos del Pro-

grama Nacional de Educación sobre el Colesterol (NCEP) del Tercer Panel sobre el Tratamiento de Adultos con Hipertensión Arterial (ATP III) (15).

CUADRO 3. Casos registrados, según los principales conglomerados diagnósticos ampliados,
Municipio La Roca del Vallès, Barcelona, España, 2006 y 2007

2006 2007 Incremento
Códigoa Descripción No. %b No. %b (%)

ADM06 Atención preventiva 4 182 54,1 4 531 54,6 1,0
EAR11 Infección del tracto respiratorio superior 2 622 33,9 3 022 36,4 7,4
DEN01 Trastornos bucales 1 734 22,4 2 221 26,8 19,4c

ADM05 Atención administrativa 1 326 17,2 1 009 12,2 –29,1c

PSY06 Problemas familiares y sociales 863 11,2 953 11,5 2,9
PSY01 Ansiedad, neurosis 797 10,3 858 10,3 0,3
CAR14 Hipertensión sin complicaciones graves 726 9,4 754 9,1 –3,2
MUS14 Lumbalgia 711 9,2 790 9,5 3,5
MUS01 Signos y síntomas músculo-esqueléticos 707 9,1 739 8,9 –2,6
GAS07 Gastroenteritis 632 8,2 720 8,7 6,2
GSI01 Signos y síntomas no específicos 513 6,6 697 8,4 26,6c

CAR11 Trastornos del metabolismo de los lípidos 487 6,3 516 6,2 –1,3
RES05 Resfriado común 464 6,0 510 6,1 2,4
EAR01 Otitis media 436 5,6 449 5,4 –4,0
SKN01 Contusiones y erosiones inespecíficas 370 4,8 371 4,5 –6,6
RES02 Infección del tracto respiratorio inferior 369 4,8 437 5,3 10,4c

END06 Diabetes tipo 2 350 4,5 373 4,5 –0,7
SKN02 Dermatitis y eczemas 348 4,5 350 4,2 –6,3

a Según los conglomerados ampliados de diagnóstico ACG® System (14).
b Porcentajes calculados con respecto al total de los episodios atendidos. A un paciente pueden corresponderle varios episodios.
c Diferencia significativa entre 2006 y 2007 (P < 0,001).



entre las visitas realizadas y los episo-
dios atendidos (r = 0,706; P < 0,001). Los
episodios de atención explicaron una
gran parte (74,8%) de la varianza de la
clasificación, mientras las visitas realiza-
das explicaron 53,4% de ella (después de
una transformación logarítmica). Las va-
rianzas explicadas en los modelos multi-
factoriales que utilizaron como variable
dependiente los PRM fue de 9,5% con la
edad, 13,0% con la edad y el sexo, y
44,5% con la edad, el sexo y los episodios
(P < 0,001).

La distribución del promedio de epi-
sodios y visitas según la edad de los pa-
cientes atendidos durante el año 2007 se
muestra en la figura 1. Los promedios de
visitas más elevados se encontraron en
los niños menores de 2 años y en los

adultos mayores de 70 años. El prome-
dio de episodios siguió una tendencia
similar, aunque más constante, en todos
los grupos de edad.

DISCUSIÓN

La utilización de un sistema de clasifi-
cación de pacientes ambulatorios según
su nivel de consumo de recursos, como
los GCA, requiere superar algunas difi-
cultades. Entre ellas, la gran variabilidad
y complejidad de la APS, definir una
unidad de medida apropiada —en este
sentido, los episodios de atención tienen
un claro atractivo conceptual—, las com-
plicaciones para cuantificar los recursos
consumidos y codificar los diagnósticos
y los procedimientos realizados, y la es-

casa disponibilidad de información y de
bases de datos amplias y confiables.

La organización de la APS en España,
basada en la asignación de los equipos
de salud a un territorio dado y una cre-
ciente informatización de sus centros,
ofrece un marco idóneo para realizar
este tipo de estudio de alcance pobla-
cional a partir de la práctica clínica habi-
tual. Es importante destacar que se
requiere realizar una adecuada estanda-
rización de las metodologías según las
características de los pacientes y el nú-
mero y la medida de las variables estu-
diadas para que los resultados obteni-
dos sean válidos, y aún así se deben
interpretar dentro del escenario de la
política sanitaria local y los proveedores
de servicios y de gestión clínica existen-
tes, por lo que se debe tener cautela al
evaluar la validez externa de los resulta-
dos (8–10, 16, 17).

En el presente estudio, la exhaustivi-
dad en el registro de la información ge-
neral y los diagnósticos atendidos son
dos aspectos fundamentales que se
deben tener en cuenta para lograr una
buena ubicación de cada paciente en el
GCA que le corresponde. La estrategia
debe basarse en que los profesionales del
equipo de salud tengan una adecuada
formación y mantengan una estrecha in-
terrelación para mejorar el registro de la
información y alcanzar un adecuado
nivel de planificación y gestión clínicas
(resultados en salud). A falta de una de-
cisión política para elaborar un conjunto
básico normalizado de datos para los
servicios de APS o ambulatorios, se debe
elevar el nivel de informatización de los
centros y establecer mecanismos de con-
senso entre los profesionales para lograr
una mayor uniformidad en los datos y la
selección de los episodios. El reducido
número de variables por paciente (edad,
sexo y diagnóstico, no necesariamente
correlativos en el tiempo) que se requiere
para conformar los GCA se ajusta a las
necesidades de la APS, donde se maneja
un gran volumen de información diaria-
mente, el tiempo asistencial es limitado,
colaboran profesionales de diversos per-
files (médicos, enfermeros, trabajadores
sociales y odontólogos, entre otros) y se
repiten muchos pacientes en diferentes
momentos (16, 18–21).

Los resultados de este estudio de-
muestran que la aplicación de la clasifi-
cación de los pacientes basada en los
GCA permitió llegar a un grado de clasi-
ficación similar a los descritos en otros
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CUADRO 4. Poder explicativo (% de la varianza) y correlaciones lineales (r ) de la clasificación de
los grupos clínicos ajustados (GCA)a

Servicio de medicina

Modelo estadístico Familiar Pediatría Total

Modelo de regresión lineal simple
Sin transformación logarítmica

Episodios 79,6 54,0 74,5
Visitas 42,2 42,3 42,0

Con transformación logarítmica (ln)
Episodios 79,5 57,6 74,8
Visitas 54,5 51,2 53,4

Modelo de regresión lineal múltipleb

Variables de predicción: edad 8,1 3,7 9,5
Variables de predicción: edad, sexo 10,8 4,7 13,0
Variables de predicción: edad, sexo, episodios 47,7 21,8 44,5

Matriz de correlaciones binarias (correlación lineal, r ) BURc Episodios Visitas
Episodios 0,620
Visitas 0,440 0,706
Pesos relativos medio 0,629 0,485

a Se encontraron diferencias significativas en todos los casos, según el coeficiente de correlación lineal de Pearson (P < 0,001).
b Según el método de mínimos cuadrados. La variable dependiente fueron los pesos relativos medios en dólares estado-

unidenses (índice de colinealidad < 10).
c BUR: bandas de utilización de recursos.

Episodios Visitas

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
1 16 31 46 61 76 91

Frecuencia relativa (%)

Edad (años)

FIGURA 1. Distribución del promedio de episodios y visitas según la edad de los pacientes aten-
didos, Municipio La Roca del Vallès, Barcelona, España, 2007
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estudios, tanto españoles como extranje-
ros (4, 6, 8, 9–11), aunque se debe tener
cautela al comparar los resultados alcan-
zados con versiones diferentes del agru-
pador. Además de mostrar cierto grado
de inconstancia en cuanto a la compleji-
dad en el conjunto de casos atendidos
por los médicos de familia, el sistema de
clasificación basado en los GCA permitió
medir la atención sanitaria con un enfo-
que relativamente neutral. La agrupa-
ción de los episodios constituye un pri-
mer filtro que dificulta posibles cambios
en la asignación de un paciente a un
GCA específico, por lo que este tipo de
error podría deberse más a aspectos or-
ganizativos y de asignación de pacientes
que a diferencias en los estilos de la prác-
tica clínica (6, 8–12).

El índice de riesgo de los casos estu-
diados fue de 1,015 y el índice de eficien-
cia en la gestión de las visitas fue de
0,975, lo que reflejó una mejoría en la ges-
tión clínica del equipo de salud analizado
con respecto al año anterior. No obstante,
si existieran más centros que utilizaran
los GCA y se pudieran comparar, se ge-
nerarían datos más consistentes.

El índice de riesgo podría ayudar a
ajustar la financiación y el posible esta-
blecimiento de tasas específicas de capi-
tación, sin recurrir al cálculo complejo de
los costos reales por paciente, ya que este
sistema incorpora los PRM en cada cate-
goría. En el orden práctico, resulta de in-
terés la capacidad de este sistema para
clasificar pacientes y distinguir las per-
sonas que realmente se han atendido de
los usuarios potenciales. Así, la financia-
ción de los equipos de APS podría ba-
sarse en: a) la ponderación de los costos
estructurales vinculados con la accesibi-
lidad, b) los costos variables según los
casos atendidos (GCA) y la complejidad
de las afecciones de los pacientes, y c) los
objetivos de calidad derivados de la po-

lítica deseada por el comprador y espe-
rada por el cliente.

Por su parte, el índice de eficiencia en
las visitas es un resultado positivo, pero
incompleto, ya que solamente se valoró
un aspecto de los costos directos. En un
modelo de costos, las visitas realizadas
pueden servir para imputar los costos de
funcionamiento del equipo de salud (es-
timador de tiempo de los profesionales),
pero para que el escenario sea más com-
pleto se deben cuantificar los costos va-
riables de las pruebas diagnósticas y tera-
péuticas, las derivaciones a especialistas
y, sobre todo, las prescripciones farma-
céuticas, ya que representan más de 
50% del gasto sanitario en APS (8, 10, 22).
Esto generaría índices de eficiencia más
completos.

En cuanto al poder explicativo de la
clasificación según los GCA, los episo-
dios registrados explicaron 74,8% de la
varianza, mientras las visitas realizadas
explicaron 53,4%. Estos resultados son
muy similares a los encontrados por
otros autores (6, 8, 10, 22) y se deberán
tener presente al analizar los costos de
un equipo de salud. Cabe destacar que
en los modelos multifactoriales, que uti-
lizaron los PRM como variable depen-
diente, la edad mostró una varianza ex-
plicada de 9,5%, mientras que con la
edad y el sexo la varianza explicada fue
de 13,0% y con la edad, el sexo y los epi-
sodios fue de 44,5%. A pesar de que estos
cálculos técnicos se pueden hacer por
diversos métodos, con todos, al igual
que con el empleado aquí, el poder ex-
plicativo de la clasificación aumenta al
introducir variables relacionadas con los
episodios, ya que reflejan el nivel de
morbilidad (6, 8, 10, 12, 23–29).

La mayor limitación de este estudio es
la baja validez externa de los resultados,
tanto por el hecho de que el equipo estu-
diado no es representativo del universo

general, como por el reducido número de
pacientes analizados, lo que impide gene-
ralizar sus conclusiones. Otras limitacio-
nes están relacionadas con el desarrollo
de los sistemas de información utilizados
en el estudio, posibles imprecisiones en la
conversión de la CIAP a la CIE-9-MC e
inexactitudes en el registro de las visitas y
la gravedad de los episodios.

No obstante, este sistema de clasifica-
ción permitió agrupar de una forma rela-
tivamente sencilla y clínicamente cohe-
rente a los pacientes de una población 
a partir de su estado clínico. A pesar de 
las limitaciones planteadas, este sistema
puede servir para ajustar los riesgos fu-
turos (política sanitaria), medir el estado
de salud (carga de morbilidad) de una
población, cuantificar la eficiencia en el
uso de los recursos y evaluar los resulta-
dos de los profesionales sanitarios (cali-
dad asistencial). En el ámbito de la APS,
este sistema de clasificación de pacientes
puede ayudar a definir la financiación de
los centros (pago capitativo) y adminis-
trar los recursos sanitarios (gestión clí-
nica). Además, la poca capacidad de in-
teracción clínica de los GCA, criticada
por algunos profesionales sanitarios,
puede verse contrastada con la informa-
ción procedente de los CAD y los resul-
tados en salud.
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Objectives. To evaluate the results of implementing a classification system based on
adjusted clinical groups (ACG) at a primary health care (PHC) in a Spanish population.
Methods. A retrospective, cross-sectional study based on the computerized medical
records of outpatients seen in 2007 by the La Roca clinic, administered by a health ser-
vices management company in La Roca del Vallès, Barcelona, Spain. The ACGs were
formed according to the International Classification of Diseases, 9th Revision, Clinical
Modification. The relative weight of each ACG’s total average cost was calculated (in
U.S. dollars) and based on these, the resources usage levels were established. The risk
index (RI) and efficiency index (EI) for 2006 and the classification’s explanatory power
were determined.
Results. A total of 8 294 patients were studied (82.7% coverage), with an average of
4.1 incidents per patient, 6.9 visits per patient, and 5.7 visits per person per year.
Seven GCAs accounted for 51.0% of patients seen. The RI was 1.015, the EI was 0.975
visits, and the explanatory power of the ACG classification was 53.4% for visits and
74.8% for incidents.
Conclusions. The ACG system allowed this patient population to be grouped by
clinical status, which can help to, among other things, allocate resources and evaluate
PHC team efficiency.

Diagnosis-related groups; primary health care; efficiency, organizational; Spain.
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Adjusted clinical groups use
at a Spanish primary care

center: a retrospective,
population-based study
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