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IMPACT OF THE DIAGNOSIS OF
MALNUTRITION AND NUTRITIONAL
SUPPORT IN DIAGNOSIS-RELATED
GROUPS. IS IT WORTH IT?

Hospital malnutrition is a serious problem,
increasing morbidity in hospitalized patients
and leading to high resource consumption.
Resources are limited and good clinical
management should achieve efficient
nutritional management. Information
systems are among the best health
management tools and the main persons
responsible for these systems are clinicians.
Terms such as the minimum data set, case
mix, diagnosis-related group, and analytical
accounting are essential in our vocabulary.
Correct codification of hospital malnutrition,
the procedures used in its treatment and its
recording in the patient’s discharge record
not only help to improve the hospital’s
information systems but also make clear the
effect that a clinical activity such as
nutritional intervention can have on the
hospital’s general results, measured in
terms of effectiveness, efficiency and
quality.
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La desnutricidon hospitalaria constituye un grave problema por sus
implicaciones en la morbilidad de los pacientes hospitalizados y el
elevado consumo de recursos. Nuestra realidad social nos recuerda que
éstos son limitados y que una buena gestién clinica debe conseguir un
manejo nutricional eficiente. Los sistemas de informacién son una de las
mejores herramientas de la gestidn sanitaria y los clinicos somos los
principales responsables de ellos. Términos como conjunto minimo de
base de datos, case mix, grupo relacionado con el diagndstico y
contabilidad analitica se hacen imprescindibles en nuestro vocabulario.
La correcta codificacion de la desnutricion hospitalaria, los
procedimientos utilizados en su tratamiento y su comunicacion en el
informe de alta del paciente no sélo ayuda a mejorar los sistemas de
informacion del centro hospitalario, sino que deja patente la repercusion
que una actividad clinica como la nutricion puede tener en los resultados
hospitalarios generales, medidos en efectividad, eficacia y calidad.

Palabras clave: Desnutricion hospitalaria. Gestion clinica. CMBD. GRD. Case mix.

INTRODUCCION

La desnutricidn continda siendo la causa mas frecuente de mortalidad,
y uno de los principales problemas de salud en todo el mundo, afectando
de forma muy especial a un colectivo concreto, como es el de los sujetos
hospitalizados, en el que la incapacidad y la enfermedad son comunes, y
toma entidad propia bajo la denominacién de desnutricién hospitalaria.

Se trata de un hecho conocido en los paises desarrollados desde media-
dos del siglo pasado, al que no se ha sabido dar solucién hasta ahora. La
prevalencia de desnutricién oscila entre un 10 y un 80%, en funcién de
las unidades hospitalarias estudiadas, las caracteristicas del centro y la
metodologia empleada. Sabemos que es una comorbilidad determinante
porque interfiere directamente con la evolucién de otras enfermedades
modificando su prondstico, complicando su evolucién e incluso favore-
ciendo un desenlace fatal'.

A nadie se le escapan los efectos negativos de la desnutricion en la
composicién corporal, el desarrollo ponderoestatural en los nifios, el
efecto en el musculo esquelético, el sistema cardiovascular, el aparato
respiratorio, el sistema digestivo, especialmente el enterocito, la secre-
cién hormonal, la piel y muy especialmente en el sistema inmunitario, sin
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olvidar los efectos en la funcién psicoldgica y por ende el
impacto que supone en la calidad de vida de los individuos.
El aumento de la estancia hospitalaria relacionado con ma-
yor niimero de complicaciones, principalmente infecciosas,
y una mayor incidencia de indicaciones e intervenciones sa-
nitarias son probablemente las consecuencias de la desnutri-
cién hospitalaria mejor entendidas en la gestién sanitaria®.

Pues bien, prevenir y, en la mayoria de los casos, solucio-
nar todos estos trastornos tiene un impacto econémico que
debe ser mesurado. De ahi el importante desarrollo en los
ultimos afios de las distintas herramientas de gestién clinica.

A lo largo de esta revisién vamos a intentar dar respuesta
a unas cuantas cuestiones de interés sobre desnutricién hos-
pitalaria y gestién clinica.

¢A QUE LLAMAMOS GESTION CLINICA?

Desde hace no mucho tiempo la gestion clinica se ha con-
vertido en un aspecto novedoso y de interés para los profe-
sionales sanitarios. Nuestra realidad social nos recuerda que
la préctica clinica cotidiana se realiza en un entorno de re-
cursos limitados, y de nosotros mismos depende su correcta
administracion.

Diariamente elegimos para nuestros pacientes los méto-
dos diagnosticos y terapéuticos mds adecuados a la luz de
las pruebas. En otras palabras intentamos seguir la forma de
hacer medicina conocida como “asistencia sanitaria basada
en la evidencia” o “medicina basada en la evidencia”
(MBE). David Sackett, su principal promotor, la definié
como “la utilizacién consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible, para tomar decisiones
sobre el cuidado de cada paciente™. Es evidente que este
concepto hace referencia al beneficio individual del pacien-
te en cuestion, independientemente del coste de la interven-
cién diagndstica o terapéutica.

La limitacién de recursos, la planificacién, los conceptos
de eficacia, eficiencia y efectividad, en definitiva el desarro-
llo de la gestion sanitaria, apuntan a que paralelamente a la
MBE haya surgido el concepto de “medicina coste-efecti-
va” (MCE), cuya finalidad es maximizar el bienestar del
conjunto de los pacientes en un contexto de recursos esca-
sos*.

Si reflexionamos sobre estos 2 conceptos, asumimos la
dicotomia que supone la intencién de conseguir el maximo
beneficio para el mayor nimero de individuos (MCE) y el
mayor beneficio para un individuo (MBE). De la correcta
interrelacién entre MCE y MBE estriba conseguir una co-
rrecta gestion sanitaria®’.

La medicina ha avanzado en la segunda mitad del siglo
XX y en lo que llevamos del XxxI mds que en toda la historia
de la humanidad. Los importantes avances tecnoldgicos,
diagnésticos y terapéuticos optimizan la calidad asistencial
pero, como ya hemos comentado, a nadie se le escapa que
lo hacen en un marco de recursos limitados. Por esto, las
politicas de control del gasto sanitario son una realidad en
todos los paises que obligan, en primer lugar, a racionalizar
los recursos para no tener que racionarlos.

El concepto de hospital ha ido cambiando, asi como su
actividad, a lo largo de los afios, pasando de centros de cari-
dad y pobreza, o centros de proteccién social, hasta llegar al
concepto actual de empresa de utilidad publica para la pro-
mocién de la salud con factores de produccién (personal sa-
nitario, equipamientos e instalaciones) y obtencion de pro-
ductos, que son los pacientes (producto tnico diferente).

El hospital recibe: enfermos, medicamentos, alimentos,
magquinaria, productos quimicos, etc., y los transforma en
personas curadas, servicios e informacién. Y toda esta
transformacién debe hacerla con eficacia, es decir, logrando
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los objetivos propuestos; con eficiencia, lo que significa que
la consecucién de los objetivos se ha realizado con los re-
cursos apropiados; con equidad, o lo que es lo mismo, reali-
zando un reparto de recursos adecuado y universal en la
sociedad, y sin olvidar que a estos 3 conceptos debe acom-
paiiar el de calidad asistencial.

Pues bien, probablemente el concepto obligatorio en la
gestion sanitaria sea el de eficiencia, ya que se considerara
que la asistencia sanitaria serd mejor en tanto sea capaz de
producir los mejores resultados a un coste razonable. Para
conseguir esto en la sociedad se establecen 3 niveles de ges-
tién sanitaria: la macrogestion, la mesogestién y la micro-
gestion.

La macrogestion representa el punto de vista de la politi-
ca sanitaria. El Estado interviene para aumentar la equidad
y corregir las disfunciones del mercado.

La mesogestion o gestion de centros, interesa a los geren-
tes. Se realiza a través de la coordinacién y motivacién de
los integrantes de un centro de salud, un hospital, una ase-
guradora, etc., en un entorno fuertemente regulado. Permite
hacer valoraciones generales y establecer comparaciones
entre centros, servicios, etc. En su tarea se atinan la preocu-
pacién por el presupuesto que gestiona con la cercania de la
préctica clinica diaria.

Por ultimo, la microgestién precisa de la implicacién de
los integrantes de los centros sanitarios. Somos los clinicos
quienes tenemos en nuestras manos, con nuestras decisiones,
la asignacién del 70% de los recursos sanitarios. Esta espe-
cial circunstancia nos sitda en una posicion privilegiada para
establecer la actividad asistencial, la calidad en la asistencia
y la gestion de los recursos®. Es necesaria la estrecha interre-
lacién de los 3 niveles de gestién para construir un sistema
de atencidn sanitaria eficiente, de calidad y justo (fig. 1).

Resulta esencial que los clinicos consideren y manejen
con agilidad conceptos de costes sanitarios. Es imprescindi-
ble conocer que los estudios de costes aportan mucha infor-
macién util en la planificacién de medidas diagndsticas y
terapéuticas. Asi, los estudios de coste identificacion, coste-
efectividad, coste-utilidad y, por dltimo, coste-beneficio nos
acercan al conocimiento del coste de los efectos clinicos
que obtenemos con las medidas asistenciales analizadas
(implicacién en la morbimortalidad; dias de dolor evitado;
estancia hospitalaria; tiempo libre de sintomas; afios de vida
ganados o ajustados a criterios de calidad, etc.). En otras pa-
labras, este tipo de estudios, que aportan mucha informa-
cién econdmica relaciondndola con la eficacia del trata-
miento, se convierten en una herramienta fundamental en la
toma de decisiones en la microgestion sanitaria®'?.

¢SON NECESARIOS LOS EQUIPOS DE SOPORTE
NUTRICIONAL Y LAS UNIDADES DE NUTRICION
CLINICA?

Desde hace varios afios algunos gestores vienen hacién-
dose esta pregunta. Los estudios de costes nos han permiti-
do dar la respuesta adecuada'.

Los equipos de soporte nutricional (ESN)/unidades de
nutricién (UNC) son responsables de las medidas de pre-
vencion y tratamiento de la desnutricién en los centros hos-
pitalarios y consumen una serie de recursos hospitalarios
que obligan a un andlisis detallado. Los diferentes estudios
de coste-efectividad publicados en los tltimos 30 afios per-
miten afirmar que la existencia de ESN/UNC reduce las ta-
sas de infeccién por catéter de un 29-33% a un 3-4,7%!'>-16.

Jacobs et al'> demostraron que la presencia de una enfer-
mera en el ESN reduce las tasas de complicaciones infec-
ciosas del 24 al 0%. Diferentes autores también han comu-
nicado una reduccién de las complicaciones mecanicas,
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Fig. 1. Medicina basada en la evidencia (MBE) y medicina coste-
efectiva (MCE) y su interrelacion con la gestion sanitaria.

metabdlicas de la estancia hospitalaria y de la utilizacién
inapropiada de la nutricién parenteral'’.

Junto a estos datos debemos destacar los estudios de cos-
te beneficio que muestran que las medidas de soporte nutri-
cional estructuradas y controladas son capaces de evitar
complicaciones con el ahorro de hasta 15.000 ddlares anua-
les en un centro al comenzar a utilizar la nutricion artificial,
entre 26.000 y 80.000 délares/afio por evitar episodios de
sepsis y hasta 13.959 délares con la utilizacién de la nutri-
cion parenteral total perioperatoria en pacientes con desnu-
tricion grave'$-20,

En definitiva la respuesta a la pregunta formulada por los
gestores es afirmativa, porque la existencia de ESN/UNC
permite atender mds eficientemente a los usuarios del siste-
ma sanitario.

(CUALES SON Y EN QUE CONSISTEN LAS
HERRAMIENTAS MAS UTILIZADAS EN GESTION
CLINICA?

La evaluacién de una actividad no puede realizarse si no
existe un conocimiento razonable de su resultado, es decir,
su produccidén. Los servicios sanitarios son muy complejos
y producen gran niimero de bienes y servicios, unos de facil
medida, como los procedimientos radiolégicos o las pruebas
de laboratorio, y otros de dificil cuantificacién, como los
cuidados médicos y de enfermeria, propios de cada pacien-
te, que son la finalidad misma del hospital y, por tanto, su
producto final. Podriamos decir que existen tantos produc-
tos como pacientes se ha tratado; de ahi la necesidad de cla-
sificar o agrupar a los pacientes y unificar criterios en el
proceso de cuidados.

A partir de los sistemas de clasificacion se obtiene infor-
macién de actividad, indicadores de calidad y utilizacién de
recursos, teniendo en cuenta la variabilidad de las caracte-
risticas clinicas de los pacientes.

Esta informacién permite al médico mejorar el conoci-
miento para la supervisioén y la evaluacién de su servicio, la
fijacion de objetivos y la toma de decisiones disponiendo de
datos necesarios para elaborar una comparacién equitativa
con la actividad de otros servicios similares.

Las herramientas utilizadas en el dmbito de la microges-
tién o gestidn clinica incluyen los sistemas de informacién
de la actividad hospitalaria como son el conjunto minimo de
base de datos (CMBD), los sistemas de codificacion, los
grupos relacionados con el diagnéstico (GRD) y la contabi-
lidad analitica que ahora detallaremos?!22,

con el diagnéstico. {Merece la pena?

TABLA 1. Sistema del conjunto minimo
de base de datos

Variables administrativas Variables clinicas

Identificacion del hospital
Numero de historias clinicas
Numero de asistencias

Diagndéstico principal*
Diagnésticos secundarios*
Procedimientos quirtrgicos

y obstétricos
Otros procedimientos
(NE, NPT, PEG, etc.)
Peso del recién nacido

Fecha de nacimiento*

Sexo*

Residencia

Fechas de ingreso y alta
Fechas de intervenciones
Circunstancias del ingreso/alta*
Meédico o servicio

NE: nutricién enteral; NPT: nutricién parenteral total; PEG: gastrostomia
endoscopica percutdnea.

*Estos datos confieren significacion en la clasificacion y el agrupamien-
to para la asignacion a un determinado grupo relacionado con el diagnds-
tico.

Los sistemas de medida de la actividad hospitalaria son
considerados instrumentos que permiten relacionar la activi-
dad clinica, es decir, el proceso y su complejidad, “la ca-
suistica” (sistema case mix) con el coste.

El término case mix hace referencia a la combinacién de
distintos tipos de pacientes tratados por un médico, un ser-
vicio, un hospital o cualquier unidad funcional. Expresa la
produccién de dicha unidad en clases de pacientes, simila-
res desde un punto de vista clinico y, potencialmente, en el
proceso de cuidados recibidos.

Exige disponer de datos sobre los pacientes tratados, infor-
macion contenida en el sistema CMBD y de un sistema estan-
darizado de agrupacién de pacientes, de los que existen varios,
como el PMC (Patient Managment Care) y el GRD, este ulti-
mo utilizado en préicticamente todos los hospitales de Espaiia.
Existen también sistemas para agrupar a pacientes vistos en
consultas externas, como el AVG (Ambulatory Visit Groups)
todavia no estandarizado, por lo que no se esta utilizando en
nuestro pais. En definitiva, lo que hacemos es relacionar siste-
mas de clasificacién de pacientes con criterios unificadores.

Conjunto minimo basico de datos hospitalarios

Contiene un conjunto de datos clinicos y administrativos de
cada episodio de hospitalizacién. El origen del CMBD hospi-
talarios (CMBDH) se halla en el propio médico que ha trata-
do al paciente a través de la informacién que debe constar en
el informe de alta y en la historia clinica. En la tabla 1 se re-
cogen todos los datos que constituyen la informacién comuni-
cada en el CMBDH.

En consecuencia, es de vital importancia por la calidad y
comparacion de los datos el hecho de establecer unos crite-
rios homogéneos en la seleccion y el registro de la informa-
cién. El médico es especialmente responsable de la calidad
de las variables clinicas (diagnésticos y procedimientos) y
sobre todo del diagnéstico principal.

La calidad de los datos del CMBDH es fundamental para
obtener el maximo de informacion, relevante aplicable a di-
versos objetivos de interés para los médicos, asi como para
la interpretacion de las estadisticas sobre el consumo de re-
cursos de un centro. Podriamos decir que los 3 aspectos mds
importantes para la elaboracién de un CMBDH son: la se-
leccién de un diagndstico principal, la exhaustividad en el
registro de los diagndsticos y la precision en la descripciéon
de los diagnésticos y procedimientos. Estos datos permiten
clasificar mejor a los pacientes y agruparlos considerando el
hipotético consumo de recursos.
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Sistemas de codificacion

Se dispone de un sistema internacional de codificacion
basado en la Modificacién Clinica de la 9. revisién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-MC o
CIE-10) de la American Hospital Asociation (AHA), me-
diante la que se codifica los diagnésticos y procedimientos
recogidos en el CMBDH?.

Definir la desnutricién no es facil, como lo demuestran
los miiltiples intentos que se han realizado, y no hay una de-
finicién universalmente aceptada. Los tultimos avances en
estudios de composicion corporal y especialmente el cono-
cimiento de los efectos negativos que la desnutricién tiene
en la evolucién de los pacientes han permitido actualizar al-
gunas de estas definiciones. Probablemente una de las mas
aceptadas sea la propuesta por M. Elia: “La desnutricién es
el estado de nutricion en el que una deficiencia de energia,
proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos medibles
en la composicion y funcién de los tejidos/drganos y en el
resultado clinico”.

En los dltimos afios se han implementado diversos méto-
dos de cribado como primer paso para detectar a los sujetos
en riesgo nutricional, que posteriormente deben ser someti-
dos a una valoracién nutricional exhaustiva para llegar a un
diagnéstico concreto que implique un plan terapéutico nu-
tricional evaluable.

La CIE-9-MC es la herramienta universal base utilizada
en la codificacion. Entre sus grandes ventajas destaca que
permite que todo el mundo sanitario hable el mismo lengua-
je para definir la afeccién independientemente de su lugar
de actividad. Sin embargo, esta misma circunstancia que
universaliza las enfermedades se convierte en un obstdculo
en el caso de la desnutricién, ya que fue disefiado como un
sistema universal que asigna los principales cédigos de des-
nutriciéon proteinica (Kwashiorkor), calérica (marasmo) o
mixta a los criterios de definicién de desnutricién en el gru-
po de edad pedidtrica en los paises menos desarrollados, y
no considera especificamente el caso de la desnutricién hos-
pitalaria del adulto (tabla 2).

Existe un sentir general entre los clinicos y codificadores
ante la necesidad de adecuar las codificaciones de desnutri-
cién del paciente adulto a las establecidas en el CIE-9-CM.
De hecho en la Sociedad Espafiola de Nutricion Enteral y
Parenteral (SENPE) se ha creado un grupo de trabajo que,
junto con la Sociedad Espafiola de Documentacién Médica
(SEDOM), esta elaborando un documento consensuado que
permita a todos hablar el mismo lenguaje clarificando los
puntos de conflicto en la definicién de las diferentes tipos
de desnutricion.

El grupo de Bistrian*, en 1996, elaboré una propuesta
definiendo con pardmetros antropométricos y bioquimicos
las desnutriciones proteinica, caldrica y mixta del adulto
con sus diferentes grados. Algunos ejemplos de la clasifica-
cién propuesta son: el Kwashiorkor definido en el cédigo
260 se asimilaba con la de un paciente adulto cuya desnutri-
cién se definfa por pérdida de peso = 10% y valores de al-
bimina < 25 g/l; el cédigo 263.8 incluia varios supuestos
como situaciones de riesgo de pacientes que prolongan su
estancia hospitalaria, definiendo a los pacientes sin deple-
cién pero con estrés o sepsis (pérdida de peso < 5% y albu-
mina < 32 g/l), o con moderada pérdida de peso tras cirugia
mayor programada (pérdida de peso > 10% y albimina > 32
g/), o moderada deplecién con moderada pérdida de peso
(pérdida de peso > 5% y alblimina < 2 g/l) y por dltimo in-
capacidad para comer en un periodo = 7 dias.

La realidad es que la mayoria de los pacientes atendidos
en nuestros centros hospitalarios presentan desnutricion
energético-proteinica de diferentes grados de gravedad. Pro-
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TABLA 2. Definiciones de desnutricion de la CIE 9-MC

260. Kwashiorkor: edema nutritivo con despigmentacion de la
piel y el pelo
261. Marasmo nutritivo: atrofia nutritiva. Carencia caldrica
grave
262. Otras desnutriciones energético-proteico graves: edema
nutritivo sin mencién de despigmentacién de piel y pelo
263. Otras formas de desnutricion energético-proteico no
especificada
263.0. Desnutricién de grado moderado
263.1. Desnutricién de grado leve
263.2. Detencién del desarrollo consecutivo de
desnutricién energético-proteico
Enanismo nutritivo
Retraso fisico por desnutricion
263.8. Otras desnutriciones energético-proteico
263.9. Desnutricion energético-proteico no especificada
Distrofia por desnutricién
Desnutricién (calérica) NEOM
Excluye carencia nutritiva NEOM (269.9)

bablemente las 2 excepciones dignas de mencion sean los
cuadros marasmaticos de las pacientes con anorexia nervio-
sa y la situacién de desnutricién proteinica aguda de un pa-
ciente previamente sano que de forma inesperada sufre una
agresién. Entendemos que la primera podria incluirse en el
concepto de desnutricién calérica o marasmo definida en el
codigo 261 y la segunda situaciéon comentada podria ser in-
cluida en el cédigo 262 o en el cédigo 263.8, dependiendo
del momento en que realicemos el diagndstico y el habitual
desarrollo de la desnutricién energético-proteinica durante
su ingreso. No podemos olvidar que el diagndstico que esta-
blecemos es un diagndstico al alta del paciente y debe refle-
jar el desarrollo del cuadro clinico del paciente y los proce-
dimientos utilizados.

La elaboracién del informe del alta hospitalaria debe re-
flejar, de manera simple y consensuada, el diagndstico de
desnutricion para la correcta codificacién. Por esto motivo
creemos que, a pesar de que una valoracion nutricional ex-
haustiva requiere la realizacién de una correcta historia
clinica y dietética, cuestionarios estructurados subjetivos
—valoracion subjetiva global (VSG), mini nutritional assess-
ment (MNA) y otros—, mediciones antropométricas, estu-
dios analiticos (albimina, linfocitos, pruebas de funcién he-
patica, etc.) y otros métodos de composicién corporal, la
pérdida de peso, la concentracién de albimina y la VSG son
herramientas ttiles para establecer el diagndstico y la grada-
cién de la desnutricién hospitalaria. Estos 2 pardmetros, em-
pleados conjuntamente, y el cuestionario estdn validados en
la literatura médica por su valor predictivo positivo en mor-
bilidad y coste hospitalarios?2°.

Junto con el diagndstico de desnutricion, es imprescindi-
ble recoger en el informe de alta todos los procedimientos
utilizados para su tratamiento, de manera que la nutriciéon
enteral (administrada por la via oral o por sondas), como
dieta completa o suplementacién de una alimentacién na-
tural, y la nutricién parenteral no pueden ser olvidadas.
En la CIE-9-MC atienden a los cédigos 96.6 y 99.15 para
la nutricién enteral y la nutricién parenteral, respectiva-
mente.

Grupos relacionados con el diagnéstico

Constituyen un sistema de clasificacion de episodios de
hospitalizacién con definiciones clinicamente reconocibles,
en la que se espera que los pacientes de cada clase consu-
man una cantidad similar de recursos como resultado de un
proceso de cuidados hospitalarios parecidos.
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Los GRD fueron desarrollados a finales de la década de
los afios sesenta en la Universidad de Yale e implantados en
Estados Unidos a finales de 1982. Desde entonces este sis-
tema ha sido asumido por muchos paises europeos y Aus-
tralia como una herramienta esencial de la gestion sanitaria.

La determinacién del GRD se hace en funcién del diag-
noéstico principal que condiciona su asignacién a una cate-
goria diagnéstica mayor (CDM). Los trastornos endocrinos,
de la nutricién y del metabolismo se agrupan mayoritaria-
mente en la categoria 10, de las 25 posibles.

Existen mas de 800 grupos en la dltima versioén (14-GRD
v.14.1)%; en primer lugar el sistema identifica a los pacien-
tes que suponen gran consumo de recursos y se los separa
del resto asigndndoles un GRD especifico como, por ejem-
plo, los pacientes que han precisado traqueostomia y los
trasplantes de higado o de médula 6sea. Para el resto de los
pacientes, en la construccion de su GRD se tiene en cuenta
inicialmente el diagndstico principal; después, los procedi-
mientos quirtrgicos, lo que diferencia los GRD por terapéu-
tica médica y quirdrgica; otro elemento clasificador ante un
mismo proceso es la edad, otros diagnésticos secundarios
coadyuvantes, el motivo del alta y especialmente el peso del
recién nacido. Hay 2 excepciones en la jerarquia del diag-
ndstico principal en el proceso de clasificacién: los GRD de
infarto agudo de miocardio (IAM) y los GRD de sida. Aun
en el caso de que el diagndstico de IAM figure como diag-
noéstico secundario, el episodio se asignard a uno de los
GRD de IAM siempre que el diagndstico principal sea car-
diovascular. En el caso del sida, aunque figure otra enferme-
dad como diagnéstico principal, si como secundario aparece
un cddigo relacionado con infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana, son asignados a la CDM de sida.

Cada GRD tiene un peso relativo (PR) que expresa cémo
la diferente complejidad repercute en el gasto. Es de espe-
cial importancia recordar que el diagnéstico de desnutricion
y los procedimientos terapéuticos, como la nutricién enteral
y parenteral, tienen capacidad para modificar la agrupacién
de pacientes en GRD con mayor complejidad. Sobre este
tema insistiremos mds adelante.

Contabilidad analitica

Se trata de una gran herramienta de la gestion clinica que
nos permite desglosar los costes de todos los recursos sani-
tarios que se utilizan en la préctica clinica (personal, mate-
rial inventariable, material consumible, gastos fijos, amorti-
zaciones, etc.) y relacionarlo con la actividad asistencial®.

Con este sistema se conoce el coste del acto médico en si,
y se llega a saber el coste de las consultas primeras y sucesi-
vas, el coste de la hospitalizacién, el coste de una interven-
cién quirtrgica, etc. Este sistema nos informa del coste de
un procedimiento, pero no lo relaciona con el tipo de proce-
so y su complejidad; es por ello que necesitamos una serie
de herramientas que relacionen el coste con el tipo de pa-
ciente y su complejidad, como las que ya hemos comentado
anteriormente.

En nutricién clinica resulta complejo conocer los recursos
consumidos en cada medida utilizada en cada paciente.
Desde una simple consulta con consejo dietético, una valo-
raciéon nutricional completa, la prescripcion de un suple-
mento o de medidas de soporte nutricional mas complejas,
como son la nutricién enteral y la nutricién parenteral, hoy
sabemos que son mensurables. Seria muy interesante que
cada centro elaborase un catdlogo de prestaciones.

La imputacién de gasto por paciente con este procedi-
miento avanzado nos permite conocer el coste por proceso
y, de una forma individualizada y estricta, los recursos utili-
zados en cada caso concreto.

con el diagnéstico. {Merece la pena?

¢SON UTILES LOS SISTEMAS DE INFORMACION
HOSPITALARIA?

Si, son tremendamente ttiles. Es importante entender que
toda la informacién obtenida a través de estos sistemas per-
mite:

— Describir cudl es la casuistica de un determinado perio-
do para un determinado hospital o servicio médico, y conse-
cuentemente determinar los indicadores funcionales, de ca-
lidad o de coste.

— Determinar y asignar costes por proceso, lo que serd la
base para la facturacién de pacientes y la descentralizacion
de la gestion.

— Permite obtener comparaciones eliminando el factor de
confusién que supone la comparacién a escala de hospital o
de servicio, cuando no se considera las diferencias entre los
tipos de pacientes tratados, tanto con otros centros o con pe-
riodos anteriores del mismo servicio o con un estiandar. Es-
tas comparaciones permiten conocer las variaciones propias
del case mix, la evolucidn de las estancias medias, la morta-
lidad, los reingresos, etc., diferenciando si las variaciones
en los indicadores se deben o no a cambios en la tipologia
de los pacientes tratados. Una de las ventajas fundamentales
de disponer de la informacién por GRD es la obtencién de
indicadores simples de la complejidad de la casuistica de un
servicio u hospital.

¢SE APROVECHAN ADECUADAMENTE LOS |
SISTEMAS DE INFORMACION EN LA NUTRICION
CLINICA? ;CUAL ES LA REALIDAD DE NUESTRO
ENTORNO?

La realidad es que no se aprovecha toda la informacion
porque no se comunica adecuadamente. Los ESN/UNC
atienden a pacientes y consumen recursos; sin embargo, ol-
vidamos hacer llegar la informacién esencial que permitird
a los gestores de centros conseguir el reembolso de gastos
capaz de cubrir los costes consumidos?'.

Recientemente, un grupo alemén publicaba datos revela-
dores del impacto del diagndstico de desnutricién en el
GRD y en el reembolso de gastos de un centro hospitalario,
atendiendo al sistema de financiacién de ese pais®’. Los au-
tores estudiaron a 541 pacientes ingresados en una unidad
de gastroenterologia y mediante VSG clasificaron como B o
C al 19% de ellos (en su diagndstico final s6lo incluia des-
nutricion el 4%). El reconocimiento de esa desnutricién au-
ment6 la prevalencia inicial en un 15%. También se estable-
cieron diferencias significativas en la estancia media, y los
costes aumentaron en 10.268 euros en un subgrupo de 50
pacientes a los que se aplicé distintas medidas de soporte
nutricional. La comunicacién de los hallazgos y su inclu-
sion en el sistema de GRD permitieron al centro adecuar su
reembolso de gastos y mejorar sus resultados.

Los ESN/UNC funcionamos como servicio intermedio
dentro de la organizacion hospitalaria, por lo que es funda-
mental que sepamos hacer llegar la informacién a los servi-
cios finales para que la codificacion sea la adecuada. Debe-
mos recordar que lo que no estd escrito no se ha realizado.
Si no incluimos nuestros datos, se va a valorar otras infor-
maciones que establecen procedimientos con menor consu-
mo de recursos.

Probablemente éste sea el principal punto negro del siste-
ma de informacién de la microgestién. Sabemos que esta-
blecer, alimentar y mantener estos sistemas de informacién
es responsabilidad de los clinicos.

En 2003 comunicamos nuestra experiencia en este sen-
tido. Comparamos los datos recogidos en el CMBDH de
2 hospitales similares (el Hospital Universitario Principe de
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con el diagnéstico. {Merece la pena?

Asturias y el Hospital Universitario de Getafe). El diagndsti-
co de desnutricién quedaba recogido en un 0,55-23% de los
diagnésticos secundarios descritos en el CMBDH, pero ade-
mas los procedimientos terapéuticos para revertirla, es decir,
la nutricién enteral o la nutricién parenteral, se recogen en
un 0,46-47% y un 0,16-39,7% de los CMBDH, respectiva-
mente, relativas a los datos de los hospitales. Esta puesta en
escena nos permitié cambiar nuestro sistema de informacion
a los codificadores del centro, que aceptaron de buen grado
incluir la informacién que nosotros les dibamos ademads de
la obtenida del informe de alta de los pacientes, lo que per-
mite ser mas rigurosos con el registro diagndstico.

Estos datos tienen una trascendencia abrumadora si recor-
damos que la inclusién de desnutricién en el diagndstico
principal o secundario o la utilizacién de técnicas de nutri-
cién artificial como procedimientos empleados para revertir-
la suponen un cambio de un GRD a otro mds complejo y,
por lo tanto, una repercusion directa en el consumo de recur-
sos medido como PR y mds importante en la complejidad.

Algunos claros ejemplos de esto se pueden analizar cuan-
do uno revisa un episodio de hospitalizacién de un paciente
con diagndstico de pancreatitis (577 en CIE-9-MC), al que
se puede asignar un GRD como el 557, con PR = 3,70, o
asignarle un GRD como el 204, con PR = 1, claramente in-
ferior al anterior, es decir, con menor complejidad o, dicho
de otra manera, con menor consumo de recursos. Muchos
de estos episodios son asi equivocamente evaluados porque
se olvido en el informe de alta afiadir el diagndstico de des-
nutricion y el procedimiento de nutricién artificial emplea-
do para su tratamiento, circunstancia esta que le confiere
mayor complejidad y transforma una asignacién de GRD de
204 en un GRD de mayor PR como es el 557. Si utilizamos
como diagndstico principal la neoplasia de estdémago o la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la situa-
cién es muy similar a lo anteriormente comentado y el PR y
la complejidad de su GRD se multiplican por 3 o por 2 res-
pectivamente, y asi podriamos seguir revisando un impor-
tante nimero de afecciones. La fidelidad en la realidad de
los datos es clave para conseguir equilibrar el consumo real
de recursos.

¢(REALMENTE MERECE LA PENA ESTAR ATENTOS
A LOS SISTEMAS DE INFORMACION?

Para contestar a esta pregunta analizaré nuevos datos en
relacién con el ejemplo comentado de nuestro centro hospi-
talario. Unos meses después de observar que nuestro esfuer-
zo en el cuidado nutricional de los pacientes del hospital no
quedaba reflejado en ningtn sitio, y si acaso negativamente
en el consumo de recursos “aparentemente no justificado”,
nos planteamos qué pasaria en el peso medio del hospital,
es decir, si sufrirfa alguna modificacion el indice de case
mix, si la unidad de codificacién contase directamente con
la informacién recogida en el registro que consta en nutri-
cién clinica. Pues bien, durante el primer semestre de 2003
se codificaron 10.451 altas y se realiz6 una “recodificacién”
considerando los informes remitidos (registros) por la uni-
dad de nutricién. Evaluamos una muestra de 134 casos que
incluimos en los CIE-9: 262 y 263 en distintas variantes
(desnutricién energético-proteinica leve, moderada y gra-
ve). S6lo en 54 casos, es decir el 40,3%, se registraba el
diagnéstico de desnutricion, pero no habia sido codificado
por no estar incluido en el informe de alta. Casi el 66% de
los casos incluian el procedimiento (nutricién enteral, nutri-
cién parenteral).

Si analizamos la situacién inicial y la final, el ICM expe-
rimentd un incremento, digno de mencién, de 0,0351
(2,54%). Este aumento de peso se debe a las modificaciones
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o incrementos que sufren los casos al cambiar el GRD por
otro més complejo, es decir otro GRD que implica un ma-
yor consumo de recursos®.

Las conclusiones de este estudio nos han permitido modi-
ficar nuestro circuito en nuestro sistema de informacién y
cosechar asi mejores resultados en la codificacion de la acti-
vidad en los afios siguientes.

Es evidente que estos datos deberian tener unas importan-
tes repercusiones financieras. En la actualidad se pretende
que la financiacion de los centros hospitalarios se realice me-
diante un ajuste en la cuenta de ingresos y gastos, utilizando
una tarifa negociada, por lo que se ha dado en llamar unidad
de complejidad hospitalaria (UCH) o tarifa de UCH. Para en-
tender la importancia de estos conceptos pondremos un
ejemplo. Supongamos que un servicio de neumologia de un
centro hospitalario ha atendido a 200 pacientes con diagnds-
tico de EPOC y sabe, por su contabilidad analitica, que ha
gastado 425.600 euros/afio al tratar a estos pacientes. Si a los
200 episodios de hospitalizacién segtin datos recogidos en su
CMBDH se asigna el GRD 88, su peso serd de 1,24 y el total
de la casuistica tendrd un peso de 242. Pero si el GRD asig-
nado es el 540 (GRD con infeccién respiratoria), su peso es
mayor (2,46), y el total de la casuistica tendrd un peso de
492. Estos datos permitirfan establecer una UCH de 1.758
euros para cada GRD 88 y de 865 euros para cada GRD 540.

Esto es lo mismo que decir que, ante una tarifa de UCH
pactada, la falta de una informacién veraz modifica la renta-
bilidad econdmica de la asistencia.

Por todo esto entendemos que la utilidad de los sistemas
de informacién permite hacer la gestiéon mds eficiente, mas
barata y, por ello, mds rentable para el sistema, y los clini-
cos estamos directamente implicados en estas medidas.

¢{QUE PODEMOS HACER PARA MEJORAR?

Entendemos que cada centro hospitalario deberia revisar
los puntos débiles en sus canales de informacién, ya que,
como hemos podido observar, el reconocimiento de todos
los datos modifica significativamente su case mix, es decir,
la complejidad de la enfermedad que atiende.

Los facultativos y responsables de las UNC funcionamos
en los centros hospitalarios como parte de un servicio cen-
tralizado que traslada la informacién a los servicios finales
en los que se encuentran fisicamente localizados los pacien-
tes (servicios de cirugia, de digestivo, unidad de cuidados
intensivos, etc.). En la casi totalidad de los centros hospita-
larios publicos espaiioles, el registro d¢ CMBDH se nutre
de los datos registrados en el informe de alta del paciente,
como ya hemos comentado; son contados los hospitales que
pueden hacerlo revisando toda la historia clinica, y por ello
es imprescindible que todos los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos utilizados por ellos se reflejen en el infor-
me de alta del paciente, que no es realizado por el facultati-
vo de la UNC.

Los miembros de las UNC conocedores del funciona-
miento de estos sistemas deberian mejorar la informacién a
sus compaiieros de otros servicios para optimizar los datos
recogidos en el informe de alta y asi obtener un CMBDH
mads acorde con la realidad. Ademads, podria plantearse un
sistema de intercambio de informacién directo entre las
UNC y el servicio de admision o el de archivo y documen-
tacion clinica del centro; estos ultimos son los responsables
de la adecuada recogida de todos los datos.

La modificacién del case mix del centro permite modifi-
car las negociaciones de financiacién de los centros que rea-
lizan los gerentes, lo que es la mejor prueba de la importan-
cia de la microgestion y su estrecha relacion con la
mesogestion.
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REFLEXIONES FINALES

La desnutricion hospitalaria es una enfermedad muy pre-
valente que consume una importante cantidad de recursos
sanitarios. Los sistemas de informacién constituyen una de
las mejores herramientas de la gestion sanitaria y somos los
clinicos los principales responsables de ellos. Debemos me-
jorar en nuestros centros la calidad de los informes de alta
de los pacientes ingresados insistiendo desde las unidades
responsables de la nutricién hospitalaria en la inclusion del
diagndstico de desnutricion dentro del apartado de diagnés-
tico principal, y la administracion de nutricién artificial (en-
teral o parenteral) dentro del apartado de procedimientos.
Con todo ello no sélo conseguiremos mejorar la calidad y la
cantidad de informacién hospitalaria, sino dejar patente la
repercusiéon que una actividad clinica como la nutricién
puede tener en los resultados hospitalarios generales, cuan-
do éstos se miden en efectividad, eficacia y calidad.
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