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RESUMEN

Introduccién: comparar la eficiencia en términos de gestién de ca-
mas entre un servicio de medicina interna (M) y de geriatria.
Material y método: obtencion del conjunto minimo bésico de datos
de pacientes mayores de 75 afios ingresados durante 2002 en MI
y Geriatria del Hospital de Caceres, y se codificaron mediante la
Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9.9 revisién, Modifi-
cacién Clinica (CIE-9-MC). Se analizan los datos mediante el siste-
ma de clasificacién de pacientes por grupos relacionados con el
diagnéstico (GRD).

Resultados: 1.071 casos: 577 en Geriatria y 494 en MI; los diag-
nésticos se agruparon en 96 GRD. La estancia media fue 12,23
dias en Geriatria y 15,07 en MI; el peso medio, 2,01 frente a
1,83; el indice de casuistica, 1,08 y 0,7, y el indice funcional,
1,45 frente a 1,79, respectivamente.

Conclusiones: los datos obtenidos indican una mayor eficiencia en
la gestién de camas en la unidad de Geriatria frente a medicina in-
terna para el periodo y los pacientes estudiados.
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Efficiency in inpatient bed management
in a geriatric unit

ABSTRACT

Introduction: to compare efficiency in inpatient bed management
between an Internal Medicine Service (IMS) and a Geriatric Unit
(GU).

Material and method: data on patients aged over 75 years old ad-
mitted to the IMS or GU in 2002 were obtained from the minimum
data set. These data were codified according to the ICD-9-CM. The
data were analysed using the diagnosis-related group (DRG) sys-
tem of patient classification.
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Results: there were 1071 cases: 577 in the GU and 494 in the
IMS. The diagnoses were grouped in 96 DRGs. The mean length of
stay was 12.23 days in the GU and 15.07 days in the IMS. The
mean weight was 2.01 vs 1.83, the case-mix index was 1.08 vs
0.7, and the functional index was 1.45 vs 1.79 in the GU and IMS
respectively.

Conclusions: the data obtained indicate greater efficiency in the
clinical management in the GU than in the IMS in the time period
and patients studied.
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INTRODUCCION

Los servicios de medicina interna, tradicionalmente,
han realizado la atencion a las personas mayores hospita-
lizadas por problemas médicos agudos o cronicos reagu-
dizados. Desde la instauracion en Espafa de la especiali-
dad de Geriatria, su inclusion en el sistema MIR en 19781
y su entrada en los hospitales espafioles, parte de esa
asistencia ha sido realizada por los servicios de geriatria2.
A pesar del reconocimiento que cuenta en paises de
nuestro entorno (especialmente el Reino Unido) y las evi-
dencias disponibles3-3, en nuestro pais la asistencia ge-
ridtrica a pacientes agudos realizada por geriatras sigue
siendo todavia cuestionada y es claramente deficitaria®,
de forma que parecen necesarias nuevas aportaciones
sobre sus beneficios, y en concreto en la hospitalizacién
de pacientes agudos.

El hospital debe tener como finalidad ofrecer cuidados
a pacientes en estado de necesidad de ellos, y se puede
expresar la produccion hospitalaria por la casuistica o
combinacién de los distintos tipos de pacientes tratados’.
Para la obtencion de medidas operativas de la produc-
cion hospitalaria se requiere de un sistema de clasifica-
cién que describa a los pacientes hospitalizados en gru-
pos homogéneos en términos clinicos y de consumo de
recursos®. Los grupos relacionados con el diagnéstico
(GRD) son un sistema de clasificacion de episodios de
hospitalizacion con definiciones clinicamente reconoci-
bles y en la que los pacientes de cada clase se espera
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que consuman una cantidad similar de recursos, como re-
sultado de un proceso de cuidados hospitalarios pareci-
dos8.

En nuestro estudio se compara, mediante los GRD, la
eficiencia en términos de gestion de camas entre un ser-
vicio de medicina interna y una unidad de Geriatria en la
atencion de pacientes mayores de 75 afos ingresados en
el area de hospitalizaciéon de agudos.

MATERIAL Y METODO

Se recogi6 el conjunto minimo basico de datos de los
pacientes mayores de 75 afios ingresados en los servi-
cios de Medicina Interna y Geriatria, del Hospital Nuestra
Sefiora de la Montafa de Caceres, durante el afio 2002.
Este centro forma parte del Complejo Hospitalario de Ca-
ceres y, en el periodo estudiado, tenia ubicadas (ademas
de otros servicios quirdrgicos y centrales) la Unidad Ge-
riatrica de Agudos: 24 camas dedicadas a la atencién de
pacientes con criterios de paciente geriatrico, es decir,
generalmente mayores de 75 afios, con pluripatologia,
alto riesgo de dependencia y problemas psicosociales en
relacién con su estado de salud, y la mayor parte del area
de hospitalizacion del servicio de medicina interna: 46
camas dedicadas a pacientes subsidiarios de atencién
por dicho servicio y en los que a priori, segun la enferme-
dad que motivaba el ingreso, no iban a requerirse cuida-
dos intensivos 0 manejo conjunto por varias especialida-
des (en cuyo caso ingresaban en el otro centro del
complejo de mayor tecnologia); se atendia también a pa-
cientes geriatricos si no habia camas disponibles en Ge-
riatria.

Los datos recogidos se codificaron de forma centraliza-
da mediante la Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, 9.2 revisién, Modificacion Clinica (CIE-9-MC), y pos-
teriormente se analizaron mediante la Estacién Clinica
v4.4; analizador Case-Mix version 14.1 de los AP-GRD
(8M, Sistemas de Informacién para Gestion Hospitalaria).
Este programa permite obtener informes descriptivos por
servicio clinico y establecer comparaciones, en el ambito
del propio hospital o a escala nacional. Se consideré co-
mo estandar el conjunto de altas de los hospitales de la
red publica estatal.

Para analizar la complejidad de la casuistica en térmi-
nos de consumo de recursos se obtuvieron el peso medio
(PM) y el indice de case-mix o casuistica (IC), como esti-
maciones complementarias. El PM se basoé en el coste re-
lativo y el IC en las estancias por GRD. Para analizar la efi-
ciencia se obtuvieron el indice funcional y el impacto de
estancias consumidas en exceso o estancias evitables
(anexo 1)7-°.

La deteccidn y posterior exclusion de los casos con es-
tancias extremas se realizé mediante la depuracién en ca-
da GRD de los puntos de corte superior, segun el método

ANEXO 1. Indicadores de complejidad de la casuistica

— Peso medio (PM). Se calculé mediante el cociente: suma de
los pesos de las altas codificadas/nimero de altas codificadas.
El peso asociado a cada grupo relacionado con el diagnéstico
(GRD) es un estimador de coste o valor relativo en el consumo
de recursos para cada tipo de paciente. Un valor mayor indica
un consumo de recursos y una complejidad superior.

— Indice de case-mix o casuistica (IC). Se calculé mediante el
cociente: estancia media ajustada por funcionamiento
(EMF)/estancia media (EM) del estandar; la EMF es el cocien-
te entre la suma del nimero de altas por cada GRD en el servi-
cio multiplicado por la EM para cada GRD en el estandar y di-
vidido por el niimero total de altas del servicio.

El IC informa de la complejidad relativa de la casuistica de un
servicio o centro respecto al estdndar. Un valor de IC superior
a 1 indicard que el servicio en cuestién trata una mayor pro-
porcién de pacientes de larga EM que el propio estdndar, y se
asume, por tanto, que su casuistica tiene mayor complejidad.

Indicadores de eficiencia

— Indice funcional (IF). Se calculé mediante el cociente: estan-
cia media ajustada por la casuistica (EMCM)/EM del servicio;
la EMCM es el cociente entre la suma del nimero de altas por
cada GRD en el estdndar multiplicado por la EM para cada
GRD en el servicio y dividido por el niimero total de altas del
estandar.

El IF describe las diferencias en la EM después de ajustar por
la casuistica, es decir, da una vision de si el servicio trata con
mds o menos dias los mismos casos que el estandar. Un IF su-
perior a 1 indica que el servicio trata la misma casuistica con
mads dias.

— Impacto de estancias consumidas en exceso (estancias evita-
bles). Se calcul6 para cada GRD mediante la férmula: n.° de
pacientes servicio X (EM servicio — EM estdndar). Nos indica
el nimero de estancias que se habrian podido ahorrar si el ser-
vicio hubiera acreditado las estancias medias del estdndar, por
lo que un menor nimero de estancias evitables indica mayor
eficiencia.

de los espacios intercuartiles: percentil 75 + 1,5 (percentil
75-percentil 25).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recogieron 1.071 ca-
sos de pacientes mayores de 75 afios: 577 en Geriatria 'y
494 en MI. La edad media de los ingresados en Geriatria
fue de 85 afios (rango, 76-102) frente a 83 afos (rango,
76-97) en MlI; el porcentaje de mujeres fue mayor en Ge-
riatria (66%) que en Ml (55,9%).
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TaBLA 1. Estancias evitables para los 12 GRD mds frecuentes en la unidad de Geriatria

GRD Descripcion Pacientes EM EM Diferencia Estancias
servicio  estdndar EM? evitables®
541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis,
asma con CC mayor 68 12,01 9,44 2,57 174,76
14 Trastornos cerebrovasculares especificos, excepto AIT,
y hemorragia intracraneal 48 14,27 9,21 5,06 242,88
127 Insuficiencia cardiaca y shock 38 11,95 7,63 4,32 164,16
544 ICCy arritmia cardiaca con CC mayor 36 11,33 9,47 1,86 66,96
540 Infecciones e inflamaciones respiratorias con CC mayor 25 12,68 12,66 0,02 0,5
15 Accidente isquémico transitorio y oclusiones precerebrales 25 9,60 6,80 2,8 70
533 Otros trastornos del sistema nervioso excepto AIT,
convulsiones y cefalea con CC mayor 23 19,13 12,89 6,24 143,52
89 Neumonia simple y pleuritis, edad > 17 con CC 21 13,33 9,27 4,06 85,26
101  Otros diagndsticos de aparato respiratorio con CC 17 9,59 8,23 1,36 23,12
79  Infecciones e inflamaciones respiratorias, edad > 17 con CC 14 12,21 12,58 -0,37 -5,18
87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 12 7,50 7,60 -0,10 -1,20
569 Trastornos de rifién y tracto urinario excepto insuficiencia
renal con CC mayor 12 11,83 9,16 2,67 32,04
339 996,82

GRD: grupos relacionados con el diagnéstico; EM: estancia media; CC: diagnéstico secundario para complicaciones o
comorbilidades especificas; AIT: accidente isquémico transitorio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

aDiferencia EM = EM servicio — EM estdndar. PEstancias evitables = pacientes servicio x diferencia EM (menor n.°, mayor
eficiencia).

Los diagnosticos se agruparon en 96 GRD en ambos
servicios. La estancia media (EM) fue de 12,23 dias en
Geriatriay 15,07 en MI. Con respecto a los indicadores de
complejidad, el peso medio fue de 2,01 frente a 1,83, y el
indice de casuistica de 1,08 frente a 0,7, respectivamen-
te. En el analisis de eficiencia se obtuvo un indice funcio-
nal de 1,45 en Geriatria y 1,79 en MI.

Al comparar los GRD comunes con 5 0 mas casos (16
GRD), excluidos los casos extremos, se obtuvo: EM de
10,72 en Geriatria frente a 11,81 en MI; e indice funcional
de 1,3 frente a 1,46 respectivamente. Por ultimo, se cal-
cularon las estancias evitables para cada servicio respec-
to del estandar en los 12 GRD mas frecuentes de cada
servicio (tablas 1y 2), y éstas fueron 997 en Geriatria y
1.840 en MI.

DISCUSION

La obtencién de informacién por GRD permite estable-
cer comparaciones entre servicios médicos similares y
distinguir si las diferencias halladas se deben a que real-
mente se tratan de distintos tipos de pacientes o bien
existen diferencias en el manejo clinico’.

En nuestro estudio se compara, mediante los GRD, la

eficiencia en términos de gestion de camas entre un servi-
cio de medicina interna y una unidad de Geriatria en la
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atencion de pacientes mayores de 75 afos ingresados en
el area de hospitalizacién de agudos. Los datos obtenidos,
en concordancia con otros estudios®419, indican mayor
eficiencia en la unidad de Geriatria, atendiendo ademas a
pacientes mas complejos. Estos resultados, evidentemen-
te, sélo indican un mejor funcionamiento en la gestiéon de
camas de la unidad de Geriatria, sin cuestionar la atencién
médica prestada por M, y son, en nuestra opinion, la con-
secuencia de realizar una asistencia sanitaria a un perfil
determinado de pacientes, con una estructura adaptada a
sus necesidades, y por personal especializado en el ma-
nejo de problemas y sindromes geriatricos-2:56,

Respecto de las limitaciones del estudio, hay que sefa-
lar en primer lugar que al realizarse en un area asistencial
y centro sanitario concreto, los resultados pueden no ser
extrapolables a otras areas o centros sanitarios. Especial-
mente si consideramos que ambos servicios se han mos-
trado ineficientes respecto del estandar. Pero considera-
mos que este dato estd condicionado por, al menos, 2
factores explicativos. En primer lugar, las caracteristicas
de los pacientes incluidos: mayores de 75 afios, y gene-
ralmente con pluripatologia y dependencia funcional, la
cual esta directamente asociada con mayores costes
hospitalarios y mayores estancias'!. En segundo lugar, la
posible repercusion sobre la estancia de otros niveles
asistenciales geriatricos y, mas en concreto, de unidades
de media/larga estancia. En nuestro caso no disponiamos
en el momento del estudio de estas unidades, por lo que
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TaBLA 2. Estancias evitables para los 12 GRD mds frecuentes en el servicio de medicina interna

GRD Descripcion

EM

servicio

EM
estdndar

Pacientes Diferencia Estancias

EM“ evitables®

541 Trastornos respiratorios excepto infecciones, bronquitis,
asma con CC mayor
127 Insuficiencia cardiaca y shock
544 ICCy arritmia cardiaca con CC mayor
87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria
14 Trastornos cerebrovasculares especificos, excepto AIT,
y hemorragia intracraneal
89 Neumonia simple y pleuritis, edad > 17 con CC
90 Neumonia simple y pleuritis, edad > 17 sin CC
101  Otros diagnésticos del aparato respiratorio con CC

88  Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
395 Trastornos de los hematies, edad > 17 afios
552  Trastornos del aparato digestivo, excepto esofagitis,
gastroenteritis, y ulcus no complicado con CC mayor

15 Accidente isquémico transitorio y oclusiones precerebrales

74 19,09 9,44 9,65 714,1
68 14,40 7,63 6,77 460,36
38 13,16 9,47 3,69 140,22
25 9,64 7,60 2,04 51
19 13,32 9,21 4,11 78,09
16 16,44 9,27 7,17 114,72
15 11,33 7,33 4 60
14 15,50 8,23 7,27 101,78
13 10,69 6,80 3,89 50,57
13 15,46 7,64 7,82 101,66
8 9,75 6,79 2,96 23,68
8 4,88 11,88 -7,00 -56
311 1.840,18

GRD: grupos relacionados con el diagnéstico; EM: estancia media; CC: diagndstico secundario para complicaciones o
comorbilidades especificas; AIT: accidente isquémico transitorio; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva.

aDiferencia EM = EM servicio — EM estdndar. PEstancias evitables = pacientes servicio x diferencia EM (menor n.°, mayor
eficiencia).

la rehabilitacion de pacientes ingresados con ictus o in-
movilismos agudos se realizaba en las camas de agudos.

Por otro lado, hay que tener en cuenta determinados
aspectos al aplicar los GRD en pacientes mayores que
pueden condicionar o matizar su utilizacion'2. Asi, por
ejemplo, su poder explicativo varia en funcién del ambito
donde se aplica; se observa que es mayor en servicios
quirdrgicos que en servicios médicos y de rehabilitacion.
En el caso de servicios médicos es debido a que, aun te-
niendo en cuenta medidas indirectas de la gravedad de la
enfermedad, como la edad o los posibles diagnésticos
y/o complicaciones asociadas, no capta otros criterios de
complejidad, como la incapacidad secundaria (factor pro-
noéstico fundamental en el caso de los ancianos)'3-15. En
nuestro estudio, sin embargo, hay que recordar que los
pacientes ingresados en la unidad de Geriatria son al me-
nos tan complejos como los de MI, ya que el principal cri-
terio de ingreso en Geriatria era ser paciente geriatrico,
que es ampliamente reconocido en la literatura médica
como complejo?-6:10.13-15,

Respecto a los GRD analizados, hay que indicar que el
mas frecuente, el 541, es muy heterogéneo y sensible a
criterios de codificacién. Su utilizacién en el estudio se ha
determinado por ser el GRD médico mas frecuente. Como
referencia de ambito local’®, se indica que, en 2002, la EM
del GRD 541 en nuestro complejo hospitalario fue de
14,83 y en la comunidad extremefa de 11,77.
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Otro punto a considerar en este estudio es que no entra
a evaluar aspectos importantes en la atencion geriatrica,
ni criterios de calidad. Es conocido que al evaluar la asis-
tencia sanitaria debemos considerar que su valor esta da-
do por el cociente entre calidad de la asistencia propor-
cionada y su coste'?, y es posible medir la calidad
mediante tres aspectos: calidad y efectividad de la asis-
tencia, la situacion funcional y la satisfacciéon. En este
sentido, debemos indicar que el disefio del estudio tenia
como objetivo especifico evaluar la efectividad medida en
términos de gestion de camas, y que no pretendia evaluar
conjuntamente los dominios antes sefialados.

En conclusién, consideramos interesante y necesario
investigar mas profundamente los diferentes aspectos re-
lacionados con la atencion geriatrica a pacientes agudos,
con el objetivo de poder asignar mejor los recursos para
maximizar los beneficios sanitarios en las personas ma-
yores, teniendo en cuenta que, si los resultados obtenidos
lo confirman, la generalizacién de este tipo de interven-
cién sanitaria podria suponer una mejora en la eficiencia
de los centros sanitarios.
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