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RESUMEN

OBJETIVO: Estudiar los Grupos Relacionados con el Diagnéstico
(GRD) mas frecuentes en una unidad de hospitalizacién de un servi-
cio de Geriatria (SG).

METODOLOGIA: Pacientes dados de alta en 1998. Se recogié edad,
sexo, tipo de ingreso, reingreso (< 30 dias), situacion mental (MSQ)
y funcional (Plutchik), estancias, tipo de alta, destino, necesidades
complejas al alta y los diagnésticos codificados segun la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades —9.2 revisién, Modificacion clini-
ca— (CIE-9-MC). Se han obtenido las estancias evitables y ahorradas
por GRD vy los indices de casuistica y funcionamiento comparados
con el estandar de pacientes mayores de 75 afios en hospitales ge-
neralesy el de otros SG.

RESULTADOS: 1.455 altas con edad media de 83 afos (65% muje-
resy 35% hombres), mortalidad del 23%, 4,81%reingresos y estan-
cia media de 15 dias. Los diez GRD mas frecuentes fueron trastornos
respiratorios con excepciones, trastornos cerebrovasculares excepto
AIT, IC y shock, EPOC, alteraciones organicas, otros trastornos del
sistema nervioso, neumonia simple, ICC, arritmias y complicaciones,
trastornos de los hematies y trastornos del rifién y tracto urinario ex-
cepto insuficiencia renal agrupando 632 (43,4%) altas. Los GRD con
mayor desviacion de estancias fueron trastornos cerebrovasculares
excepto AIT con 473 estancias evitables respecto a INSALUD y tras-
tornos respiratorios con excepciones con 370 respecto a otros SG.
Los GRD con mayor numero de estancias ahorradas fueron rehabili-
tacion con 354 respecto a INSALUD y AITy oclusiones precerebrales
con 71 en relacién a otros SG. La mayor mortalidad y reingreso se
dio en el GRD trastornos respiratorios con excepciones.
CONCLUSIONES: Mas de la mitad de pacientes se agrupan fuera de
los diez GRD mas frecuentes indicando una heterogeneidad y varie-
dad diagnostica importante. La aplicacién de los GRD en poblacion
geriatrica define con dificultad sus necesidades asistenciales.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To study Diagnosis-Related Groups (DRG) system for
classifyng patients in a geriatric hospital unit.

METHODS: We included all patients discharged in 1998. The follo-
wing information was collected: age, sex, type of admission, read-
mission (< 30 days), mental (MSQ) and functional (Plutchik) state,
stays, type of discharge, destination, complicated needs that have to
do with discharge and the codified diagnosis, classified according to
the 9th revision of the International Classification of Diseases. We ob-
served the number of avoidable and preventable stays by DRG and
the rates of casuistry and performance so asto compare the standard
(general hospitals and other geriatric services).

RESULTS: 1455 discharges with an average age of 83 (65% women
and 35% men), with a death rate of 23%, 4.81% readmission rate
and a mean stay of 15 days. The 10 most frequent DRG were breat-
hing disorders with exceptions, vascular-cerebrum disorders except
TIA, heart failure and shock, chronic bronchitis, organic alterations,
other illnesses to do with the Central Nervous System, uncomplicated
pneumonia, heart failure and rythm disorders with complications,
haematological illnesses and kidney and urinary disorders, except
kidney failure, grouping 632 (43.4%) discharges. The DRG with the
highest number of stay deviations were vascular-cerebrum disorders
except TIA with 473 avoidable staysin comparison to general hospi-
tals and breathing disorders with exceptions with 370 in comparison
to other geriatric services. The DRG with the largest number of avoi-
ded stays were rehabilitation with 354 in comparison to general hos-
pitals and TIA and pre-cerebral occlusion with 71 in comparison to
other SG. The highest death and readmission rate was observed in
DRG breathig disorders with exceptions.

CONCLUSIONS: More than half of patients are grouped outside of
the most frequent DRG indicating a diagnostical variability. The ap-
plications of the systems for classifyng patients such as DRG in the ge-
riatric population defines, with some difficulty, its assistance needs.
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INTRODUCCION

En las dltimas décadas se ha producido un incremento
progresivo del gasto sanitario en los paises desarrollados
debido a la rapida evolucién de los sistemas de salud y
avances tecnolégicos aplicados a la medicina. Paralela-
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mente, se ha producido un envejecimiento considerable
de la poblacion aumentando el nUmero de pacientes con
patologias cronicas, pluripatologia, riesgo de yatrogenia,
complicaciones potenciales, incapacidad mental o funcio-
nal y problematica sociofamiliar. Estos factores han de-
sencadenado una mayor demanda asistencial condicio-
nando actuaciones activas en politica sanitaria en bus-
queda de una gestion eficaz de los recursos disponibles,
fundamentalmente a nivel hospitalario.

En este sentido, se han desarrollado a lo largo de las
ultimas dos décadas los denominados sistemas de clasifi-
cacién de pacientes, instrumentos cuyo fin comun es
agrupar casos segln unas caracteristicas y consumo de
recursos semejantes, atendiendo a unos parametros pre-
viamente establecidos (1). El mas utilizado se basa en los
Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) (2), que
establece grupos de isoconsumo clasificados, segun el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) recogido en el
informe de alta, en 23 Categorias Diagndsticas Mayores
mutuamente excluyentes. Otros sistemas conocidos son
el Patient Management Categories (PMCS) (3) que utiliza
un enfoque diagndstico-terapéutico homogéneo en sus di-
ferentes versiones, el Disease Stating (DS) (4) que define
un perfil prondstico del episodio segun cuatro estadios o el
indice de Severidad de la Enfermedad (Severity of llines
Index-Sll) (5) que determina grupos de isoseveridad.

Estos sistemas deben contemplar aspectos clinicos,
ser reproducibles en otras poblaciones y explicar amplia-
mente las proporciones relativas de los diferentes casos
segun su case-mix. Constituyen una buena opcion para
ordenar recursos estableciendo definiciones objetivas de
parametros clinicos, criterios de admisién, controles de
calidad, comparacion entre servicios, evaluacién de cuida-
dos, perfiles diagnéstico-terapéuticos y medios tecnol6gi-
cos. Sin embargo, existen ciertos factores que disminuyen
su capacidad operativa como la gran variabilidad de las
poblaciones diana, las diferencias estructurales entre los
distintos servicios médicos, incluso dentro de la misma
especialidad, los problemas en la disponibilidad y acceso
a los recursos disponibles, las diferencias en la provision
de servicios y la disparidad de los sistemas de pago (5).

Esto implica que, aplicando una misma clasificacion a
poblaciones con caracteristicas diferentes, existan dife-
rencias en funcion de su complejidad y que la explicacién
de un episodio completo de cuidados resulte insuficiente,
derivandose peores resultados comparativos y precisan-
do ajustes en funcién del case-mix. Encontramos variacio-
nes significativas en los diagndsticos principales mas fre-
cuentes en pacientes geriatricos, reflejo de las peculiari-
dades clinicas de esta poblacion, maxime si nos referimos
a ciertas subpoblaciones de ancianos con gran deterioro,
con necesidades altamente complejas o de edad muy
avanzada (6).

Estos desajustes han motivado la aparicion de nuevos
sistemas de clasificacion destinados a organizaciones de
cuidados continuados y servicios especializados de aten-

Rev Esp Geriatr Gerontol 2000;35(5):269-276

cién al anciano que contemplen tanto aspectos médicos
como funcionales, mentales o sociales. Sus caracteristi-
cas generales no deben depender solo del diagnostico,
sino considerar las consecuencias funcionales, tener en
cuenta el objetivo del ingreso y el seguimiento en un de-
terminado nivel comunitario, ser aplicables y recoger una
serie de variables fundamentales (diagnostico clinico, for-
ma de presentacion de la enfermedad, presencia de dete-
rioro cognitivo y/o alteraciones de la conducta y tipo de
tratamiento indicado) (6). Entre ellos destacan las distintas
versiones del RUG (Resource Utilization Groups) (7)
como sistema de medicion indirecta mediante criterios
predictivos de tiempo de carga asistencial que establecen
grupos homogéneos de pacientes en funcién de sus ne-
cesidades y el ACME (Abreviated Case Mix for the El-
derly) (8), basado en la forma de presentacion de la enfer-
medad y su impacto funcional.

La aplicacion de estos procedimientos por diversos au-
tores nacionales confirma su idoneidad como métodos de
clasificacion de pacientes geriatricos (9, 10) y subsidiarios
de cuidados prolongados o rehabilitacion (11). Por otra
parte, estas conclusiones pueden resultar controvertidas
debido a la existencia de dificultades para definir con
exactitud las caracteristicas de cada poblacion, diferen-
cias estructurales y en la dotacién de recursos, déficits de
esténdares de calidad o ubicaciones inadecuadas en el ni-
vel asistencial seleccionado, lo que pone de manifiesto el
largo camino por recorrer en la mejora de la ordenacién de
los recursos.

En nuestro caso, el objetivo fue estudiar los GRD de
mayor frecuencia en la Unidad de Hospitalizaciéon y com-
pararlos con el estandar de pacientes mayores de 75 afios
en hospitales del Instituto Nacional de la Salud (INSA-
LUD) y el de otros servicios de geriatria (SG).

MATERIAL Y METODOS

Se analizé la poblacion compuesta por los pacientes
dados de alta en 1998. Se recogi6 en cada caso edad,
sexo, tipo de ingreso (urgente o programado), reingreso
en menos de 30 dias, estado mental y capacidad funcio-
nal al ingreso, nimero de estancias, tipo de alta (cura-
cién/mejoria o fallecimiento), destino (domicilio, residencia
u otro hospital), necesidades complejas al alta (Ulceras
por presién, sonda nasogastrica, sonda vesical, toma de
psicofarmacos y riesgo de caidas) y los diagnésticos se-
leccionados por un codificador experto segun la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades —9.2 revision, Modifi-
cacion clinica— (CIE-9-MC) (12). Para el estudio de la fun-
cion cognitiva se utilizé el Mental Status Questionnaire
(MSQ) de Kahn (13) considerando fallo mental probable
con mas de dos errores en el test y establecido con mas
de seis. La capacidad funcional se evalué aplicando la es-
cala Plutchik (14) valorando dependencia moderada con
mas de cuatro puntos y severa con mas de siete.
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TaBLA 1. GRDs mas frecuentes.

15 AIT y oclusiones precerebrales 27 1,9 8,11
90 Neumonia simple y pleuritis > 17 sin complicaciones 26 1,8 15,1
320 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 con complicaciones 26 1,8 13,4
321 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 sin complicaciones 23 1,6 9
140 Angina de pecho 22 L5 6,4
182 Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceldneos 20 1.4 13,5
- Misceldnea 623 42,8 -
Total 1.455 100 15

GRD  Descripcion n Y% EM I
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis y asma con complicaciones 95 6,5 15,7
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 90 6,2 17
127 Insuficiencia cardiaca y shock 85 5.8 12,1

88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica (EPOC) 82 5,6 11,4
429 Alteraciones orgdnicas y retraso mental 64 4.4 18,2
533 Otros trastornos del sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con 56 3,8 20,3

complicacién mayor

89 Neumonia simple y pleuritis con edad mayor de 17 afios y complicacién mayor 46 3.2 13,5
544 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), arritmias con complicacién mayor 41 2,8 16,8
395 Trastornos de los hematies con edad mayor de 17 aflos 39 2,7 13,1
569 Trastornos del rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con complicacién mayor 34 3,3 17,3
294 Diabetes > 35 28 1,9 13,8
462 Rehabilitacion 28 1,9 22,5

n: nimero de casos por GRD; %: porcentaje de altas por GRD; EM: estancia media (dfas).

El andlisis se realizé mediante un programa informatico
(Access® basado en el sistema de clasificacion de pa-
cientes mediante los GRD. Esta aplicacion permite obte-
ner informacion sobre el funcionamiento de un servicio cli-
nico, establecer comparaciones a nivel nacional o del pro-
pio hospital y detectar errores de codificacién (GRD
invélidos), lo que posibilitd clasificar cada paciente en su
GRD correspondiente en el 100% de los casos. En nues-
tro caso, no se depuraron los puntos de corte superiores
(valores maximos de estancia) en cada GRD al no excluir
los casos extremos (atipicos). La situacion mental, capaci-
dad funcional y necesidades complejas al alta se registra-
ron en una base de datos (Filemaker Pro 2,09). Se obtuvo
namero de altas, estancia media, proporcién de ingresos
urgentes y programados, reingresos y mortalidad global-
mente y por cada GRD. El resto de las variables se anali-
zaron respecto de la muestra total.

Para la comparacion con el estandar de pacientes ma-
yores de 75 afos en hospitales del INSALUD vy el de otros
SG, se obtuvo el nimero de ingresos potenciales y las es-
tancias evitables y ahorradas por GRD calculados a partir
de los datos proporcionados por la Direccion General de
Organizacion y Planificacion Sanitaria, relativos al Servi-
cio de Geriatria del Hospital San Jorge de Zaragoza, in-
cluido en el grupo 5 dentro del conjunto de hospitales del
Sistema Nacional de Salud.

La estancia media ajustada por casuistica (EMAC) se
calculé a partir del sumatorio del nimero de altas por
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GRD del estandar multiplicado por la estancia media del
hospital (EMH) por GRD y dividido por el nimero total de
altas del estandar. El indice de complejidad (IC) se obtuvo
calculando el cociente entre la estancia media ajustada
por funcionamiento (EMAF) y la EME, siendo la EMAF el
cociente entre el sumatorio del nimero de altas por GRD
del hospital multiplicado por la EME por GRD y dividido
por el nimero total de altas del hospital. El IC informa de
la complejidad relativa de la casuistica de un centro res-
pecto del estandar. Un valor superior a 1 indica que el hos-
pital asume mayor proporcién de pacientes con EM pro-
longada que el estandar, reflejando mayor complejidad
(15, 16). El indice de estancia media ajustada (IEMA), in-
cluido en los Ultimos afos en el Contrato de Gestion de los
hospitales del INSALUD, se establecio6 a partir del cocien-
te entre la EMH y la EMAF. En este caso, un IEMA supe-
rior a 1 indica que el hospital requiere mas dias de hospi-
talizacién que el estandar y, por tanto, es menos eficiente.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, fueron dados de alta
1.455 pacientes con una edad media de 83,5 afos. De
ellos, un 65,6% fueron mujeres y un 34,4% varones. La re-
lacion entre ingresos urgentes y programados fue de 3:2.
A lo largo de ese afo, un 10,26% (133 pacientes con 159
episodios) reingresaron, haciéndolo un 4,81% en menos
de 30 dias. Se objetivo deterioro cognitivo probable en un
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TaBLA II. Tipo de ingreso por GRD.

L Urgentes Programados
GRD Descripcion " % EM " % EM
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis y asma
con complicaciones 78 82,1 16,2 17 179 132
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 80 88,9 16,7 10 11,1 19
127 Insuficiencia cardfaca y shock 66 77,6 11,3 19 224 147
88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 60 732 10,8 22 268 13,1
429 Alteraciones orgdnicas y retraso mental 21 328 154 43 672 19,6
533 Otros trastornos del SN excepto AIT, convulsiones y cefalea con 41 73,2 18 15 268 265
complicacién mayor
89 Neumonia simple y pleuritis con edad mayor de 17 afios y complicacién 40 87 13,5 6 13 13,8
mayor
544 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), arritmias con complicaciéon mayor 34 829 16,4 7 17,1 18,7
395 Trastornos de los hematies con edad mayor de 17 afios 14 359 13 25 64,1 104
569 Trastornos del rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con 26 76,5 168 8 23,5 18,9
complicacién mayor
294 Diabetes > 35 17 60,7 157 11 393 11
462 Rehabilitacién 7 25 26,1 21 75 21,3
15 AIT y oclusiones precerebrales 23 852 85 4 148 5.8
90 Neumonia simple y pleuritis > 17 sin complicaciones 21 80,8 139 5 192 204
320 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 con complicaciones 18 69,2 13,5 8 30,8 133
321 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 sin complicaciones 17 73,9 10,3 6 26 5,5
140 Angina de pecho 20 909 65 0 0 -
182 Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceldneos 11 55 16,1 9 45 10,3
- Miscelanea 283 323 - 342 592 -
Total 877 603 - 578 397 -
TaBLA III. Reingresos por GRD.
GRD Descripcion n r % (r)  %(T)
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis y asma con complicaciones 95 14 14,7 1
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 90 3 3,3 0,2
127 Insuficiencia cardiaca y shock 85 9 10,6 0,6
88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) 82 9 11 0,6
429 Alteraciones organicas y retraso mental 64 2 3,1 0,1
533 Otros trastornos del Sistema Nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con 56 3 5.4 0,2
complicaciéon mayor
89 Neumonia simple y pleuritis con edad mayor de 17 afios y complicaciéon mayor 46 2 4,3 0,1
544 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), arritmias con complicacién mayor 41 2 4,9 0,1
395 Trastornos de los hematies con edad mayor de 17 afios 39 8 20,5 0,5
569 Trastornos del rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con 34 5 14,7 0,3
complicacién mayor
294 Diabetes > 35 28 7 25 0,5
462 Rehabilitacion 28 4 14,3 0,3
15 AIT y oclusiones precerebrales 27 2 7.4 0,1
90 Neumonia simple y pleuritis > 17 sin complicaciones 26 4 15,4 0,3
320 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 con complicaciones 26 3 11,5 0,2
321 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 sin complicaciones 23 3 13 0,2
140 Angina de pecho 22 4 18,2 0,3
182 Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceldneos 20 3 15 0,2
- Misceldnea 623 72 11,6 4,9
Total 1.455 159 - 10,7
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TaBLA IV. Mortalidad por GRD.

GRD Descripcion n f % EMH EMF I
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis y asma con 95 42 442 15,7 13,17
complicaciones
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 90 16 17,8 17 13,6
127 Insuficiencia cardiaca y shock 85 11 12,9 12,1 6,6
88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 82 5 6,1 11,4 7,8
429 Alteraciones orgdnicas y retraso mental 64 16 25 182 229
533 Otros trastornos del sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con 56 41 73,2 20,3 17,5
complicacién mayor
89 Neumonia simple y pleuritis con edad mayor de 17 afios y complicacién mayor 46 7 152 135 8,7
544 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), arritmias con complicacién mayor 41 20 488 16,8 16,1
395 Trastornos de los hematies con edad mayor de 17 afios 39 0 0 13,1 -
569 Trastornos del rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con 34 15 44,1 17,3 16,2
complicacién mayor
294 Diabetes > 35 28 1 36 138 16
462 Rehabilitacion 28 3 10,7 225 15
15 AIT y oclusiones precerebrales 27 1 3,7 811 2
90 Neumonia simple y pleuritis > 17 sin complicaciones 26 2 7,7 15,1 335
320 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 con complicaciones 26 1 3.8 134 11
321 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 sin complicaciones 23 2 8,7 9 1
140 Angina de pecho 22 0 0 6,4 -
182 Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceldneos 20 5 25 13,5 14,2
- Misceldnea 623 189 - - -
Total 1.455 335 23 15 -

n: n° de altas; f: fallecidos por GRD; %: mortalidad por GRD; EMH: estancia media del hospital; EMF: estancia media de fallecidos por GRD.

50,4% de los casos y establecido en un 38,8%. Un 59,5%
y 39,9% sufrian dependencia funcional moderada o seve-
ra respectivamente. La estancia media fue de 15 dias, con
una mortalidad del 23%. Un 58,7% fueron remitidos a su
domicilio, un 14,2% a residencia y un 4,1% a otro hospital.
Al alta, presentaban Ulceras por presiéon un 16,8%, porta-
ban sonda nasogastrica un 2,2%, sonda vesical un 16,8%,
precisaron psicofarmacos un 39% y se detecto riesgo de
caida en el 2,3%.

En la tabla | se describe el listado de los GRD mas fre-
cuentes, nUmero, porcentaje de altas y estancia media. El
GRD 541 agrupé el mayor numero de casos (95). La es-
tancia media mas prolongada correspondié a los GRD
533y 462 y la mas corta al GRD 140. La distribucion se-
gun el tipo de ingreso, fuera urgente (60,3%) o programa-
do (39,7%), se indica en la tabla Il. Se observa un nimero
mayor de admisiones programadas en los GRD 429, 395
y 462 y una estancia media superior para los ingresos ur-
gentes en los GRD 541, 395, 294, 462, 15 y 140, siendo
541 el GRD con mayor nimero de reingresos en cifras ab-
solutas (14 casos). La mayor tasa de reingreso se obtuvo
en el GRD 294 (25%), como refleja la tabla I1l. E| GRD 533
(otros trastornos del sistema nervioso central excepto AlT,
convulsiones y cefalea con complicacion mayor) fue, pro-
porcionalmente, el de mayor mortalidad. En la tabla IV se
muestra la estancia media de los fallecidos para cada
GRD en relacion con la estancia media global por GRD. El
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estudio comparativo de estancias evitables y ahorradas
por GRD con el estandar (mayores de 75 afios en hospi-
tales del INSALUD y otros SG) se indica en la tabla V. Los
valores negativos obtenidos para los GRD 462, 15y 140
indican una estancia media en dias menor respecto de los
estandares comparados y el correspondiente nimero de
estancias ahorradas. Los datos correspondientes a la
EMAF y la EMAC, IC e IEMA se describen en la tabla VI.
El IEMA, que relaciona la estancia media del hospital y la
EMAF, fue de 1,22 en relacién al estandar de INSALUD y
de 1,14 comparado con los SG.

DISCUSION

Previamente a analizar los resultados, es necesario
puntualizar dos cuestiones sobre la muestra y el método
utilizados. En primer lugar, la investigacion se centr6 en
los GRD que agruparon el mayor nimero de altas y con
mas desviacién de estancias, aunque las diferencias en la
estancia media mas importantes, en comparacion con IN-
SALUD y SG, se dieron en otros GRD con escaso nime-
ro de casos. Observamos un fendmeno de concentracién
de GRD con un alto porcentaje de pacientes incluidos en
un conjunto reducido de GRD, agrupando los diez mas
frecuentes 632 (43,4%) altas. Por lo tanto, mas de la mitad
de los pacientes se clasificaron en el resto de los GRD.
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TaBLA V. Comparacién de estancias evitables y ahorradas por GRD respecto al estdndar de mayores de 75 afios (INSALUD) y

otros SG.
GRD Descripcion EMDI  EEI EMDSG EESG I
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis y asma con 4 379 3,9 369,5
complicaciones
14 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 5,3 473,1 0,4 35,4
127 Insuficiencia cardfaca y shock 2.4 203,3 2,1 179,8
88 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 1,2 95,6 1 81,9
429 Alteraciones orgdnicas y retraso mental 5.4 342,6 2,4 156,3
533 Otros trastornos del sistema nervioso excepto AIT, convulsiones y cefalea con 3,1 174,2 1,9 105
complicaciéon mayor
89 Neumonia simple y pleuritis con edad mayor de 17 afios y complicacién mayor 1.9 86,9 1,1 52,3
544 Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), arritmias con complicacién mayor 5.4 219,2 5 204,1
395 Trastornos de los hematies con edad mayor de 17 aflos 2.5 98,2 1,7 66,8
569 Trastornos del rifién y tracto urinario excepto insuficiencia renal con 3,3 110,4 3,7 124,6
complicacién mayor
294 Diabetes > 35 4.1 113,9 3.6 100
462 Rehabilitacion -12,7 -354,1 -2,1 =573
15 AIT y oclusiones precerebrales -0,3 -9,2 -2,6 =71
90 Neumonia simple y pleuritis > 17 sin complicaciones 53 137.8 5 128,9
320 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 con complicaciones 2,9 74,1 2,6 68,1
321 Infecciones de rifién y tracto urinario edad > 17 sin complicaciones 0,5 11,2 -0,1 -1,1
140 Angina de pecho -1,7 -36,6 22 —47.8
182 Esofagitis, gastroenteritis y trastornos digestivos misceldneos 3,5 69,2 1,7 34,7

EMDI: estancia media; diferencia en dias respecto a INSALUD (mayores de 75 afios). EEI: estancias evitables respecto a INSALUD (mayores
de 75 anos). EMDSG: estancia media; diferencia en dias respecto a otros SG. EESG: estancias evitables respecto a otros SG.

En segundo lugar, y a diferencia de otros estudios rea-
lizados (17), no se excluyeron los casos extremos para
cada GRD, sin depurar sus puntos de corte superiores o
valores maximos de estancia (T»), ya que las pérdidas de
casos hubieran resultado excesivas disminuyendo la ca-
pacidad operativa del método para explicar la casuistica.
Dichos valores vienen definidos para cada GRD en la
base de datos del estandar segin la formula T, =Q3+ 1,5
(Qsz - Qqy, donde Q3 y Qq corresponden a los cuartiles pri-
mero y tercero (percentiles 75 y 25). En cualquier caso,
debemos sefalar que la estancia media depurada, mejor
indicador para estimar el consumo medio de estancias al
eliminar los extremos, hubiera disminuido la influencia de
unas pocas observaciones muy alejadas del comporta-

miento del conjunto, pero no se propuso en el disefio del
estudio.

En una primera observacién de los GRD con 20 ca-
s0s 0 mas, 533 y 429 tuvieron la mayor estancia media,
atribuible a la dificultad de manejo en los aspectos clini-
cos, funcionales o sociofamiliares que, con frecuencia,
presentan estos procesos en nuestros pacientes. Los
GRD con ingreso urgente mas frecuentes fueron 14 y
541, causas habituales de admisién a través de urgen-
cias. El mayor nimero de ingresos programados se dio
en el GRD 429, consultando frecuentemente para estu-
dio y valoracién de situaciones no conocidas anterior-
mente. La estancia media resulté mayor para los ingre-

TaBLA VI. Comparacién de los indices de casuistica y funcionamiento del Hospital San Jorge con el estdndar de mayores de 75

anos (INSALUD) y el de otros SG.

AH AE EMH EME DEM EMAC EMAF IC IEMA I
>75 a. del INSALUD 1.455 132.259 15,01 10,66 4,35 13,6 12,31 1,15 1,22
Otros SG 1.455 7.076 15,01 12,98 2,04 15,4 13,2 1,02 1,14

AH: altas del Hospital San Jorge. EME: estancia media del estindar. EMAF: estancia media ajustada por funcionamiento. AE: altas del estandar.
DEM: diferencia de estancia media. IC: indice de complejidad. EMH: estancia media del Hospital San Jorge. EMAC: estancia media ajustada por

casuistica. IEMA: indice de estancia media ajustada.
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sos urgentes que para los programados en los GRD
541, 395, 294, 462, 15, 321 y 182, posiblemente debido
al mayor potencial de estas patologias para desarrollar
complicaciones durante la hospitalizacién (18). Los
GRD con mayor reingreso fueron 541, 127, 88, 395 y
294, procesos crénicos con una tasa elevada de des-
compensaciones repetidas y frecuente deterioro previo
de curso progresivo (19, 20). La mayor mortalidad se dio
en los GRD 541, 533 y 544, explicable por razones simi-
lares a las anteriores.

Los GRD con mayor desviacién de estancias fueron
trastornos cerebrovasculares excepto AIT con 473 es-
tancias evitables respecto a INSALUD vy trastornos respi-
ratorios con excepciones con 370 respecto a otros SG.
Los GRD con mayor nimero de estancias ahorradas fue-
ron rehabilitacion con 354 respecto a INSALUD y AIT y
oclusiones precerebrales con 71 en relacion a otros SG.
El GRD 462 supuso 28 altas con una estancia media de
22,5 dias, sugiriendo un esfuerzo importante para reali-
zar una rehabilitacion precoz y efectiva en pacientes con
incapacidad funcional previa al ingreso o durante el mis-
mo, pero también la posibilidad de efectuar altas antes
de lo necesario debido a la presién soportada por la pro-
longacién de estancias en una cama considerada de
agudos. La comparacién de la muestra segun los indices
de casuistica resulté méas favorable en el caso de otros
SG, indicando la conveniencia de comparar casuisticas
semejantes pertenecientes a entornos similares. En el
caso del Servicio de Geriatria del Hospital San Jorge de
Zaragoza, incluido en un grupo de hospitales de la red
INSALUD con unas caracteristicas especiales, podria
resultar mas adecuado realizar comparaciones con po-
blaciones del propio servicio correspondientes a afnos
anteriores. Este método reflejaria de forma mas adecua-
da los importantes esfuerzos realizados para mejorar
sus indices de casuistica sin detrimento de una praxis
geriatrica integral.

Un examen mas profundo de los resultados permite
realizar algunas consideraciones que pueden justificar
desviaciones significativas de estancias al aplicar una cla-
sificacion basada en los GRD en grupos de poblacion de
edad avanzada con complejidad elevada. Las caracteristi-
cas diferenciales de la enfermedad en el anciano adquie-
ren mayor relevancia durante la hospitalizacion, por lo que
valoracién geriatrica y el establecimiento de un plan de
cuidados deben individualizarse y, en ocasiones, ralenti-
zarse. Por otra parte, el gran volumen de incapacidad ge-
nerada por episodios de enfermedad aguda y procesos di-
rectamente incapacitantes (ACV, fracturas) implica una
actuacion mas intensa en individuos previamente inde-
pendientes, salvando las caracteristicas de cada pobla-
cion, los criterios de inclusion, los métodos de valoracion
utilizados o la estructura de cada unidad. La incidencia de
deterioro funcional durante la hospitalizacién puede al-
canzar hasta un 70% y la de deterioro mantenido entre un
20 y un 40%, lo que da idea del problema (21). De la mis-
ma forma, es obligado tener en cuenta el alto porcentaje
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de enfermos con deterioro cognitivo severo y problematica
ambiental al que es necesario dar solucién.

Otros factores que pueden explicar estancias mas pro-
longadas que las del estandar para algunos GRD son una
tasa de reingresos importante y un numero de diagnosticos
elevado por paciente, traduciendo mayor complejidad. En
otros casos, los motivos que prolongan una estancia estan
relacionados con problemas para el cumplimiento terapéu-
tico al alta, circunstancias de manejo complejo en el domi-
cilio (sondajes, Ulceras por presion, movilizacion del pa-
ciente) por personas no cualificadas, condiciones deficita-
rias o falta de preparacién de la familia o de los cuidadores
para prestar una atencién adecuada o imposibilidad para
encontrar un lugar alternativo de cuidados, ademas de
otros aspectos socioculturales. Estas dificultades se incre-
mentan en subpoblaciones de ancianos muy ancianos, con
criterios de fragilidad o en aquellos que viven solos o con un
conyuge cuya capacidad funcional estd muy restringida.

En otras ocasiones, la prestacion de servicios de salud
dirigidos al anciano se organiza de forma superficial y te-
orica, primando el ahorro econémico y las soluciones ra-
pidas en un contexto de desarrollo vertiginoso de siste-
mas de salud y avances tecnol6gicos aplicados a la medi-
cina, con una demanda cada vez mayor, que condiciona la
necesidad de una gestion eficaz (21). En este sentido, las
diferencias en la disponibilidad de los recursos y los me-
dios diagnésticos, la disparidad de la estructura y el fun-
cionamiento de los distintos hospitales y servicios clini-
cos, asi como los problemas de organizacion y los patro-
nes de asistencia sanitaria para un seguimiento efectivo,
juegan un papel relevante.

Igualmente, fenbmenos de contaminacion entre GRD
relacionados, déficits en calidad de la informacion, codifi-
cacién no exhaustiva o inespecifica, presencia de diag-
nosticos erréneos o influencia desigual de los diagnosti-
cos secundarios para incluir el caso en el GRD correcto
pueden inducir la aparicién de estancias prolongadas
para un proceso determinado (22). Consideramos que, en
nuestra casuistica, dichos factores se han visto minimiza-
dos gracias a un control exhaustivo en la codificacién por
parte de un experto (23). Como conclusién, destaca que
mas de la mitad de pacientes se agruparon fuera de los 10
GRD mas frecuentes, evidenciando una gran heterogenei-
dad y variedad diagnéstica para este grupo de edad. En
consecuencia, la aplicacion de los GRD en poblacion de
edad avanzada hospitalizada definiria con dificultad sus
caracteristicas asistenciales, especialmente aquellas que
tienen que ver con la capacidad funcional y mental, la si-
tuacion social y familiar o el establecimiento de un plan de
cuidados y un seguimiento al alta eficaces. El disefio de
nuevos sistemas de clasificacion, mejorando otros méto-
dos ya conocidos (RUG, ACME), que contemplen estas
caracteristicas, sean aplicables en poblaciones dispares y
permitan comparaciones ajustadas a la realidad de la
practica clinica en determinados grupos de pacientes
atendidos por nuestro sistema de salud, redundara en una
mejor asistencia de los pacientes geriatricos.
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INFORMACIO NES DE ESPAN A

Postgrado universitario en direccion y gestion residencias geriatricas

Objetivos:

Formacién y reciclaje de directivos de residencias geriatricas que les ca-
pacite para:

« Gestionar y dirigir con eficacia un centro geriatrico en sus aspectos
econémico, legal, administrativo y organizativo.

« Identificar las caracteristicas y necesidades de los ancianos institucio-
nalizados con el fin de elaborar y coordinar programas de atencién in-
dividualizada de calidad.

« Dotar de una titulacion adecuada para la direccion de residencias y
servicios gerontolégicos.

Destinatarios:
« Directores, gerentes y personal directivo de centros geriatricos.
« Profesionales de la administracion publica.

» Asesores. Otros profesionales interesados en la formacion especifica.

Duracion, calendario y horario:

180 horas lectivas, 50 horas de practicas en instituciones concertadas,

20 horas de tutorias y elaboracién del trabajo final (250 horas totales).

Las clases tendran lugar los viernes de 10.00 a 20.00 horas, del 17 de
noviembre de 2000 al 18 de mayo de 2001.

Lugar de realizacion:

Les Heures (Universitat de Barcelona). Palau de Les Heures. Llars Mundet.
Passeig de la Vall d"Hebron, 171. 08035 Barcelona.

Direccién:

Director: Ricardo Moragas
Jefe de estudios: Angel Bartolomé
Coordinadora: Ana-Luisa Golbartt

Preinscripcion:

Las plazas son limitadas. La seleccion de los alumnos se realizara por ri-
guroso orden de inscripcion, previa presentacion de la hoja de solicitud y el
resto de documentacion requerida.

Periodo de preinscripcion: de 15 de septiembre al 30 de octubre de
2000. Importe: 10.000 ptas. (60,10 euros) deducibles del importe de la ma-
tricula y que se retornaran soélo en el caso de no ser admitido/ a.

Informacién y secretaria:

Les Heures (Universitat de Barcelona). Palau de Les Heures. Lars Mundet.
Passeig de la Vall d"Hebron, 171. 08035 Barcelona. Tel.: 934 284 585.
Fax: 934 286 231. E-mail: agobartt@fbg.ub.es.
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