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El desafío al que nos enfrentamos en la actuali-
dad, proporcionar una mejor atención de forma
más eficiente, no es exclusivo de la medicina de
urgencias y emergencias (MUE). Lo realmente sor-
prendente es el poco conocimiento que tenemos,
tanto nosotros como nuestros pacientes, sobre lo
bien o mal que lo estamos haciendo y sobre los
factores clave que influyen en nuestra atención a
los enfermos. Una estrategia frecuentemente utili-
zada para mejorar la calidad de la atención es po-
ner énfasis en la medicina basada en la evidencia,
a pesar que la mayor parte de la evidencia en la
que basamos nuestra práctica proviene de ensa-
yos clínicos o de estudios observacionales llevados
a cabo en escenarios específicos que difieren en
algunos aspectos del nuestro.

El esfuerzo por implementar en nuestra pro-
pia práctica protocolos, tratamientos o proce-
dimientos similares raramente se acompaña de
una evaluación rigurosa. Por ello, confiamos en
que lo que estamos haciendo es similar a lo
que se describe en la literatura, y que nuestros
pacientes se están beneficiando trambién de
una forma similar. Tras una intervención, nos
quedamos con la creencia de haber tratado y
manejado apropiadamente nuestros pacientes
(o a veces con el tormento de las dudas de
que no lo hicimos), pero en cualquier caso,
con muy poca evidencia para poderlo confir-
mar. Pero a medida que en muchos países se
recoge más y más datos de forma rutinaria so-
bre la atención que proporcionamos en los ser-
vicios de urgencias hospitalarios (SUH), apare-
cen poderosas herramientas que ayudan a
explorar algunas de las preguntas fundamenta-

les a las que nos enfrentamos. Surgen nuevas
metodologías de la investigación para ayudar a
acceder a la riqueza de la información conteni-
da en estas bases de datos administrativas
(BDA). Por supuesto, éstas tienen sus propios
riesgos y limitaciones que necesitan ser correc-
tamente entendidas.

El objetivo del presente artículo es describir
nuestra experiencia con la investigación con BDA
centradas en la MUE del Institute for Clinical Eva-
luative Sciences (ICES) en Ontario, una provincia
canadiense con una población de 13 millones
habitantes. Ontario tiene un pagador único, fi-
nanciado por el gobierno, con un sistema de sa-
lud que asegura a casi a todos sus residentes.
Durante cerca de dos décadas, ICES ha propor-
cionado un acceso restringido a las bases de da-
tos anónimas que contienen los ingresos hospita-
larios, los pagos a médicos, las características
demográficas de los pacientes, los fármacos fi-
nanciados consumidos por los ancianos, y el uso
del SUH, entre otros. Estos datos han ofrecido
nuevas oportunidades de información para la
práctica de la MUE.

Preguntas y respuestas más allá
del escenario del estudio

Los estudios observacionales a menudo des-
piertan desconfianza, tanto en el investigador
como en el clínico. Conocedores de los poten-
ciales sesgos, obvios y ocultos, de la investiga-
ción observacional, preferimos confiar en los en-
sayos clínicos aleatorizados para guiar nuestras
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decisiones. Sin embargo, los escenarios controla-
dos de muchos ensayos pueden parecer diferen-
tes a los ambientes de trabajo de muchos de los
urgenciólogos. En cambio, la investigación con
bases de datos del SUH es por naturaleza obser-
vacional y retrospectiva, pero puede ayudarnos
a entender la manera en que está siendo practi-
cada la MUE de forma real en pacientes por un
número variable de urgenciólogos, así como
comprender los factores organizativos y huma-
nos que influyen en la forma de atender a estos
pacientes.

La mayoría de los urgenciólogos están orgullo-
sos de su capacidad de diagnóstico de enferme-
dades graves potencialmente tratables. Hace
unos pocos años, estuvimos interesados en el
problema de los errores diagnósticos de enfer-
medades graves, como por ejemplo la cefalea
de pacientes con hemorragia subaracnoidea que
no fueron adecuadamente diagnosticados en el
SUH. Nos dimos cuenta que realmente no tenía-
mos idea de lo frecuente que era este problema
o de qué factores favorecían que algunos pa-
cientes tuvieran un mayor riesgo de ser errónea-
mente diagnosticados. Es más, sabíamos que ta-
les preguntas serían, por razones éticas, difíciles
de evaluar en un ensayo clínico, e imposibles de
plantear por razones de viabilidad para un estu-
dio prospectivo. De ahí que se diseñara un estu-
dio usando datos administrativos de todas las
consultas a los SUH de 147 hospitales de Onta-
rio durante tres años. Se recogieon alrededor de
1.500 sujetos con un diagnóstico de hemorragia
subaracnoidea, se revisaron retrospectivamente
sus consultas previas al SUH y se determinó qué
pacientes habían sido mal diagnosticados en los
días previos al ingreso. Resultó que una de cada
veinte hemorragias subaranoideas confirmadas
había sido mal diagnosticada en una visita pre-
via al SUH (un porcentaje mucho menor que en
otros estudios, a menudo de un centro único
y/o basados en centros neuroquirúrgicos), y que
el porcentaje varió considerablemente entre hos-
pitales (fue menor en los hospitales universita-
rios), pero no varió en función de la accesibili-
dad a tomografía computarizada (TC) en los
hospitales1. Esto demuestra el poder de la inves-
tigación con BDA: puede determinar la escala
de un problema a nivel poblacional, y señalar
(o, en este caso, no señalar) hacia una política
potencial de “solución rápida” para instalar más
escáneres.

Más allá de entender cómo lo estamos ha-
ciendo como urgenciólogos en Ontario, nuestra
experiencia con la investigación con BDA nos ha

ayudado a entender cómo los factores no médi-
cos influyen en la atención de los pacientes. Por
ejemplo, Ontario, como muchas otras jurisdiccio-
nes, ha hecho frente a la saturación y los retra-
sos en los SUH. Durante la pasada década, la in-
vestigación utilizando BDA nos ha permitido
relacionar la saturación con los retrasos en el tra-
tamiento de enfermedades graves como el infar-
to agudo de miocardio (IAM)2. Más recientemen-
te hemos determinado que la saturación de los
SUH está asociada con un riesgo aumentado de
mortalidad a corto plazo y de hospitalización en-
tre la mayoría de los pacientes de SUH, sobre to-
do aquéllos dados de alta de SUH5. Dichos facto-
res del s istema de salud determinan los
resultados de nuestra práctica y el impacto en
los pacientes, aunque aún caen fuera del alcance
de la información que la metodología de los en-
sayos clínicos típicamente pueden proporcionar.

Dificultades en el campo de la investigación
con bases de datos

Si la investigación con bases de datos puede
responder preguntas que previamente hubieran
quedado sin contestar, también trae consigo los
riesgos de sesgos y falsas asociaciones. Las BDA
pueden ser increíblemente extensas. Aquéllas con
las que nosotros trabajamos contienen datos de
decenas de millones de entradas de pacientes y
miles de millones de datos que representan seña-
les y ruidos que pueden confundirse con facilidad.
El poder estadístico raramente es el problema de-
bido al amplio tamaño de la muestra disponible al
apretar un simple botón. Pero la investigación di-
señada como “ir de pesca” a menudo puede
mostrar resultados de dudoso significado. De
veinte variables seleccionadas de forma aleatoria
como potencialmente asociadas con un resultado,
existen altas probabilidades que una de ellas resul-
te ser estadísticamente significativa, pero resulta
poco probable que dichos análisis se sostengan en
una aleatorización ciega. Los números general-
mente son grandes y requieren un cauteloso aná-
lisis e interpretación. La fuerza de la asociación es-
tadística es importante en todo estudio, pero en
los estudios observacionales es crucial que las aso-
ciaciones sean cuidadosamente valoradas para la
plausibilidad, y probadas para potenciales sesgos
y confusiones, ya que no existe aleatorización. Las
regresiones múltiples y los estudios caso-control
son frecuentemente utilizados y pueden hacerse
rápidamente complejos por lo que requieren un
equipo de aproximación que incluya estadísticos y
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clínicos. La clave para interpretar dichos datos es
un marco teórico a priori sensible, que requiere
experiencia clínica, entendimiento detallado de
los datos disponibles, y consideración de la plausi-
bilidad fisiológica y las circunstancias del sistema
de salud. Todo esto es importante para definir las
exposiciones, factores de confusión y resultados
asociados con la atención del paciente disponible
en las historias clínicas administrativas.

Por otra parte, las BDA varían en la fiabilidad
de la información que contienen. Esto hace emer-
ger problemas cuando se cruzan diferentes bases
de datos, pero también cuando se miran diferen-
tes campos en la misma base de datos, que pue-
de contener errores de codificación debido a la
existencia de áreas de incertidumbre clínica (ej:
diagnóstico del SUH), a la ausencia de codifica-
ción del conocimiento de los médicos (ej: certifi-
cados médicos) o a los enlaces con los pagos.
Otro desafío es comparar el significado de la
“misma” información en diferentes conjuntos de
datos de distintas regiones. Por ejemplo, el código
de triaje es clasificado usando diferentes escalas
en Canadá respecto a los Estados Unidos, por lo
tanto las comparaciones internacionales requieren
en primer lugar de una valoración cautelosa de las
escalas utilizadas, para determinar cuál es la mejor
manera de comparar los datos. Este problema
puede repetirse en un único estudio con muchas
variables. Por último, los resultados de un estudio
sólo pueden ser tan buenos como los datos en los
que se apoya, sin importar lo buenos que parez-
can los números.

Conforme hemos ganado más experiencia co-
mo investigadores de los servicios de salud, he-
mos diversificando las estrategias para incremen-
tar la confianza en nuestros principales análisis
cuantitativos. Por ejemplo, cuando buscamos for-
talecer el argumento de una asociación entre una
exposición y un resultado, una estrategia es bus-
car la ausencia de una asociación entre una expo-
sición diferente y el mismo resultado, donde no
sería esperado clínicamente. Por ejemplo, en un
estudio donde postulamos que los pacientes con
IAM con antecedentes de depresión recibirían una
peor atención del IAM en los SUH debido a la
atribución errónea de los síntomas del IAM a la
ansiedad o a la depresión, también postulamos
que un antecedente de neumopatía crónica o as-
ma no tenía ningún efecto en la atención del
IAM6. Igualmente, métodos mixtos de investiga-
ción, donde uno busca datos de confirmación
usando otros métodos, como la investigación cua-
litativa, pueden ayudarnos a fortalecer la eviden-
cia de las BDA.

Siguiendo la evolución de los ensayos clínicos
aleatorizados, existe un esfuerzo para mejorar la
reproducibilidad de la investigación con BDA con-
sistente en solucionar los problemas metodológi-
cos que previamente han surgido a través del des-
arrollo de una serie de mejoras de la práctica y los
estándares de estos BDA. Muchos investigadores y
editores de revistas científicas, como parte de la
iniciativa del Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology (STROBE), publica-
ron una declaración acompañada de una lista de
comprobación metodológica que ayudara a valo-
rar la calidad y la validez de la investigación re-
trospectiva con bases de datos3,4. Sus guías desta-
can la importancia de la formulación a priori de
una hipótesis de investigación que tenga un buen
pensamiento racional que evite asociaciones al
azar, y la creación de un conjunto de datos deta-
llados y transparentes que documenten los cam-
bios potenciales en los resultados primarios y se-
cundarios. Por lo que respecta a los datos en sí
mismos, las comprobaciones formales de calidad y
limpieza de datos deberían ser realizadas. Nuestra
experiencia también muestra que el diseño preci-
so del estudio y la cuidadosa documentación son
cruciales para este tipo de investigación.

Más datos, más investigación,
pero no siempre más entendimiento

Cada día más y mejores datos están siendo
almacenados, y ello crea nuevas oportunidades
para la investigación con bases de datos y nue-
vas dificultades potenciales. Conforme las histo-
rias clínicas electrónicas consigan llegar eventual-
mente a los SUH, las oportunidades para dicha
investigación se multiplicarán. Mientras tanto, el
argumento se centra en qué constituye la mejor
práctica y en cómo lograr resultados mejores y
más validos.

Este campo tiene el potencial de modificar
profundamente la forma de trabajo de los urgen-
ciólogos. Tradicionalmente, el seguimiento de los
resultados en nuestros pacientes ha sido anecdóti-
co, y algunas veces incluso imposible. La investi-
gación con bases de datos tiene el potencial para
cerrar el círculo de una importante retroalimenta-
ción, que puede enlazar con los resultados del pa-
ciente y no sólo mejorar en los vacíos de nuestra
práctica, sino también destacar los vacíos del sis-
tema en el cual trabajamos, esto es, proveyendo
áreas para el liderazgo y apoyo de la organiza-
ción. Un estudio que llevamos a cabo de errores
en el IAM mostró, por ejemplo, que un 17% de
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los pacientes que fueron mal diagnosticados en la
visita previa consultaron posteriormente a otro
hospital. Sería casi imposible conocer los errores
en los casos sin consultar el sistema de bases de
datos interconectadas7.

La evidencia de conectar SUH saturados con
una atención subóptima se ha hecho más fuerte
durante la última década y ha ayudado a elaborar
un plan provincial para reducir los retrasos en los
SUH en Ontario. Conforme empieza a mejorar es-
te indicador único, usamos BDA para tratar de en-
contrar formas importantes para medir la calidad
de la atención en los SUH. La esperanza estriba en
que mientras continuamos trabajando para prove-
er una mejor atención de una forma adecuada, la
investigación con BDA nos pueda ayudar a ver
dónde hemos estado y hacia dónde vamos.
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