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Los GRD vy la atencion geriatrica hospitalaria
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El principal sistema de clasificacién de pacientes para la medicion de la casuistica
hospitalaria (case-mix) son los grupos relacionados con el diagnéstico (GRD). Es el sis-
tema de medicién que se utiliza en nuestros hospitales publicos, por lo que todos los
geriatras que desarrollan su actividad en el ambito hospitalario han oido hablar de él.
Muchos son los que, ademas, los critican por no reflejar exactamente la complejidad
clinica diaria que se atiende en la unidades de agudos de geriatria.

Una visién de la herramienta nos deberia permitir saber qué debemos esperar de los
GRD. Fueron el producto de una larga investigacion que inicié en los afios sesenta, y fi-
nalizé a principios de los ochenta del pasado siglo, R.B. Fetter en la Universidad de Ya-
le'2. Se construyeron como grupos de pacientes homogéneos en cuanto al consumo
de recursos, médicamente interpretables (grupos de pacientes con categorias diagnoés-
ticas homogéneas), basandose en informacion sencilla y agil, con un ndmero limitado
de grupos y comparable entre diferentes centros e histéricamente en el mismo centro.

Al ser un sistema de clasificacién basado en el consumo de recursos, los GRD se
han utilizado clasicamente para medir la eficiencia hospitalaria y para asignar recursos
econdémicos. En la busqueda de mejorar el poder predictivo de la herramienta, se han
ido afiadiendo grupos (desde los 383 GRD primitivos de 1980 hasta més de 500 de las
GUltimas versiones) y se han ajustado por severidad clinica (severity refined GRDs)q.

La clasificacion por GRD sigue una légica dificil de encajar en la practica geriatrica
global, basicamente por tres razones*:

- La clasificacion se basa en episodios de hospitalizacion de corta estancia (dias), lo
que no los hace apropiados para su uso en pacientes que necesitan recuperacion fun-
cional o cuidados de larga duracién. Ademas, su uso aislado sin asociarlo a otras me-
didas de continuidad asistencial (como reingresos en urgencias o seguimiento en con-
sultas externas) ofrece una vision muy parcial de la carga asistencial y el manejo de los
pacientes de un servicio®.

- La clasificacion tiene en cuenta la edad del paciente, el diagndstico principal y los
diagnésticos secundarios, los procedimientos que se le han aplicado y la presencia de
complicaciones. En cambio, no considera otras caracteristicas del paciente importan-
tes en el consumo de recursos, como la situacién funcional previa el paciente y su si-
tuacion mental®.

- El sistema de codificacion de diagnésticos en los hospitales de agudos infravalora
la presencia de sindromes geriatricos que exigen al clinico un mayor esfuerzo diagnés-
tico y de tratamiento y la movilizacién, en muchas ocasiones, de servicios sanitarios
posthospitalarios”.

Para salvar estos problemas, en los afios ochenta del pasado siglo se comenzé a de-
sarrollar una herramienta basada en el coste por dia y que consideraba el tratamiento
que se le aplicaba al paciente, asi como su situacién funcional y mental y la presencia
de otras variables importantes como la presencia de determinados sindromes geriatri-
cos. Esta herramienta es el Resource Utilization Groups (RUG)8-1° y ha demostrado su
utilidad en unidades de rehabilitacién funcional y larga estancia, pero no en unidades
de agudos.
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Por lo tanto, los GRD deberian quedar restringidos en su uso solamente a las unida-
des de agudos de geriatria. El trabajo de J.L. Gonzélez-Guerrero et al'’ en este nimero
de la revista obliga a hacer varias reflexiones al geriatra clinico. En primer lugar, pode-
mos afirmar que los GRD son la herramienta que nos permitira observar diferencias en
la eficiencia de un servicio determinado (medida como estancia media) respecto a otro
servicio del mismo hospital, en este caso respecto al servicio de medicina interna. El
articulo refleja claramente una mayor eficiencia en la gestién de las camas de geriatria
que en las de medicina interna del hospital estudiado y durante el periodo estudiado.
No obstante, al tratarse de un estudio local, no se puede afirmar que este comporta-
miento sea extrapolable al sistema nacional de salud.

El estandar de comparacion externo utilizado son «las altas de los hospitales de la
red publica en el ambito estatal», que probablemente incluyan servicios de medicina
muy diversos en su ubicacion y dotacion de recursos. Sin duda se incluyen muchas al-
tas de pacientes jovenes sin alteracion funcional o mental previa, lo que hace que el in-
dice funcional mostrado en el estudio (1,45) sea aceptable para un servicio de geriatria,
donde los ingresos frecuentemente se producen en pacientes con pérdida funcional,
comorbilidad y alteracion mental previa. La pérdida de una o mas actividades de la vida
diaria previa a un ingreso en agudos supone un incremento del 22% de la estancia me-
dia®. Los geriatras deberiamos exigir la comparacién con la norma de las altas de servi-
cios de geriatria de hospitales de nivel similar y no con las de servicios médicos en ge-
neral.

Los GRD permiten que nos centremos en el grupo de pacientes con mayor potencial
de mejora, en el caso del estudio presentado los pacientes con GRD 014 (accidente
cerebrovascular excepto AlT), que son los que muestran una desviacion mayor sobre la
estancia media esperada. Las variables locales se deberian tener en cuenta al hacer
comparaciones: las unidades de agudos que dispongan de media estancia deberian
mostrar una mayor eficiencia en la gestién de estos pacientes.

La practica clinica de un servicio puede medirse, pero con matizaciones. Ademas de
exigir la norma de comparacion adecuada (servicios de geriatria y no servicios médicos
en general) y considerar las variables locales de cada centro, se deberian estudiar
siempre la mortalidad hospitalaria, los reingresos (incluyendo visitas a urgencias) y el
uso de servicios posthospitalizacion (consultas externas, unidades domiciliarias, hospi-
tales de dia, etc.) para completar la visién del funcionamiento de un servicio que ofre-
cen los GRD.

Muchas han sido las voces que se han alzado en contra del uso de esta herramienta
en las unidades de geriatria, alegando discriminacion del anciano y disminucién de la
calidad asistencial, especialmente cuando se emplean para asignar financiacién'2. In-
cluso se han propuesto otros sistemas de clasificacion especificos para el anciano?s,
pero su uso no esta generalizado.

Mientras se desarrollan nuevos sistemas o se afinan mas los ya existentes, los GRD
deberian pasar a formar parte de nuestra practica clinica habitual. Eso si, exigiendo
que las normas de comparacién sean las adecuadas, las variables locales tenidas en
cuenta e introduciendo medidas del uso de servicios posthospitalizacion. La visién uni-
cay aislada de episodios de hospitalizacién va en contra de la integralidad, la progresi-
vidad y la continuidad asistencial, que son el nlcleo de la practica geriatrica.
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