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de este retraso se encuentran, en parte, en la contradiccion
del principio enunciado con los conceptos tradicionales de
que los hospitales no estdan hechos para producir nada, vy, si
es que lo hacen, es en términos abstractos, como la mejora
del estado de salud de los pacientes atendidos, o que no
existen dos pacientes iguales. La explicacion se completa si
anadimos la inexistencia de un escenario de competitividad
que haga necesaria la medida de la produccion y la
complejidad de agrupar pacientes por enfermedades para
poder establecer comparaciones.

El ejemplo mas sencillo de medida de la produccion seria el
de una empresa que fabricara un Unico modelo de un producto,
en cuyo caso bastaria conocer el nimero de unidades
fabricadas. La medicion se complicaria si, en vez de un modelo,
fabricara varios, pues habria que conocer el nimero de unidades
producidas de cada uno de estos. En el caso de un hospital, en
que la produccion no es material sino de servicios, la dificultad
esta en definir dichos modelos y esto se realiza mediante los
sistemas de clasificacion de pacientes (SCP).

Hasta la década de 1980, la produccion hospitalaria se
cuantificaba solo a través de las medidas tradicionales de
actividad, como los ingresos, las estancias o las consultas
externas. Incluso, hoy en dia, el sistema de informacion de

Tabla 1

cualquier hospital debe disponer de esos indicadores de
actividad, que tienen la ventaja de que no conllevan el
retraso que supone la codificacion clinica y aportan
informacion util para la gestion diaria.

Hay que recordar que la actividad es solo un medio para
conseguir el fin de la asistencia, por lo que la medida ideal
de la produccion hospitalaria seria aquella basada en el
estado de salud o la calidad de vida de la poblacion
atendida'. Un hospital es mas eficiente cuanta menos
actividad realice para conseguir esa finalidad.

Todos los SCP se basan en el analisis del conjunto minimo
basico de datos (CMBD), fichero informatico implantado, con
ligeras variaciones de estructura en las distintas comunida-
des autonomas, en todos los hospitales de nuestro entorno.
Cada alta del hospital se ve reflejada como una fila de dicha
base de datos con la informacion codificada que se recoge en
la tabla 1.

Las posibilidades de analisis del CMBD son inmensas. Por
una parte, se trata de grandes bases de datos (la del Sistema
Nacional de Salud contiene casi 4 millones de altas anuales?).
Por otro lado, integra informacion demografica del paciente
(edad, sexo, residencia), de su situacion clinica (diagnosticos),
del proceso asistencial (duracion de la estancia, servicio

Principales variables del conjunto minimo basico de datos

Identificacion del hospital

Identificacion del paciente (nimero de historia clinica) y del episodio

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia: provincia, municipio, zona basica de salud
Tipo de financiacion de la asistencia

Fechas de ingreso y alta

Tipo de ingreso (urgente/programado)

Diagnostico principal: aquel que origino el ingreso
Otros diagnosticos

Codigos E (causas externas de lesiones o envenenamientos)
Procedimiento principal quirtrgico/obstétrico

Fecha de la intervencion

Otros procedimientos quirtrgicos, obstétricos, diagnosticos o terapéuticos
Tipo de alta (a domicilio/traslado a otro hospital/voluntaria/fallecimiento)

Destino del alta (en caso de traslado a otro hospital)
Servicios responsables del ingreso y del alta

Tabla 2

Ejemplos de algunas preguntas que se pueden resolver mediante el analisis del conjunto minimo basico de datos

¢Como ha evolucionado el nimero de ingresos por sida en la Ultima década?

;Cual es el perfil de edad y el sexo de los pacientes con insuficiencia cardiaca?

(En qué porcentaje de accidentes cerebrovasculares isquémicos se realiza fibrinolisis?
;Cuales son los factores de mal pronodstico en un accidente cerebrovascular?

¢Qué proporcion de pacientes ingresados son diabéticos?

¢Como han evolucionado los ingresos de pacientes nonagenarios en los ultimos anos?
;Qué porcentaje de pacientes sobreviven entre quienes superan los 3 meses de estancia hospitalaria?
;Cual es la incidencia de tromboembolias como complicacion de la hospitalizacion?

¢Cual es el uso de la sangre y los hemoderivados en mi servicio?

;Cual es la incidencia de las neumonias nosocomiales?

;Qué porcentaje de reingresos hay en un plazo de tiempo o en una enfermedad?

¢Cual es el perfil de los pacientes con estancias mas prolongadas?
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responsable, procedimientos realizados) y de los resultados
clinicos (mortalidad, complicaciones o reingresos). Ademas, la
identificacion del paciente por su nimero de historia permite
su seguimiento a lo largo del tiempo.

ElL CMBD tiene dos utilidades fundamentales: aporta
informacion a los gestores sobre la eficiencia y la calidad
de la asistencia prestada en la hospitalizacidon, y ademas
puede ser Gtil a los clinicos para localizar los pacientes
necesarios para sus investigaciones o para responder
multitud de preguntas de tipo clinico, como los ejemplos
que se muestran en la tabla 2.

Una ventaja adicional del CMBD es que no se trata de un
sistema de declaracion de actividad en el que cabrian
interpretaciones de las cifras, sino que todos los diagnosti-
cos y procedimientos van asociados a un nimero de historia
y a unas fechas, lo que lo hace facilmente auditable o
verificable.

La codificacion clinica de los diagndsticos y los procedi-
mientos se realiza mediante la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-
MC) publicada por la OMS desde 1946, y cuya séptima
edicion espanola esta en vigor desde enero de 2010. En
Espana, la CIE-9-MC es el sistema de codificacion clinica en
todos los hospitales desde 1987. La CIE-10, publicada en
1994, supuso importantes modificaciones tanto en su
estructura como en la introduccion de un sistema de
codificacion alfanumérico y se utiliza como sistema
de registro de las causas de muerte por el Instituto Nacional
de Estadistica, mientras que la codificacion clinica hospita-
laria se sigue realizando con la CIE-9-MC.

La CIE-9-MC esta formada por cerca de 14.000 coédigos
diagnosticos y 4.000 procedimientos (se conoce como tales a
los actos médicos realizados: intervenciones quirdrgicas,
tratamientos médicos o pruebas diagnésticas). Como parti-
cularidades, existen tres grupos de codigos que no se
corresponden exactamente con diagnosticos: codigos E o
causas externas de lesiones y envenenamientos, codigos V o
factores que influyen en el estado de salud y el contacto con
los servicios sanitarios (por ejemplo, un ingreso por causas
sociales) y codigos M o de morfologia de las neoplasias.

Por ejemplo, si un codificador clinico de cualquier pais
viera la sucesion de codigos 428.0, 426.0, E942.1 y 37.78
comprenderia que se trata de un paciente con insuficiencia
cardiaca congestiva ingresado por un bloqueo auriculoven-
tricular completo, consecuencia de una intoxicacion digita-
lica y al que se le implanté un marcapasos transitorio.

La enorme variedad de codigos de la CIE-9-MC hace que a
menudo sea conveniente agrupar varios diagndsticos simila-
res para identificar a cierto tipo de pacientes. Por ejemplo,
para localizar todos los pacientes con insuficiencia cardiaca,
se seleccionarian los codigos diagnosticos 402.01, 402.11,
402.91 y 428.0 a 428.9.

Una codificacion clinica completa exige la identificacion
del diagnostico principal, de la enfermedad que después del
estudio necesario haya sido causa del ingreso en el hospital
de acuerdo con el criterio del servicio clinico o del
facultativo que atendi6 al enfermo, aunque durante su
estancia apareciesen complicaciones importantes e, incluso,
otras enfermedades independientes, que también se debe-
rian consignar como diagndsticos secundarios®.

La definicion citada incluye al menos tres elementos muy
importantes:

1. Laresponsabilidad de establecer cual es el diagndstico de
ingreso corresponde al facultativo que atiende al
paciente. La labor del codificador clinico es traducir
dichos diagndsticos a la CIE-9-MC y aplicar las reglas
estandarizadas de codificacion.

2. El diagnostico principal es el que, en el momento del
alta, se establece que es la causa del ingreso, aunque
esta no se conozca inicialmente sino tras una serie de
pruebas diagnosticas.

3. El diagndstico principal es el que motiva el ingreso en el
hospital, independientemente de que un paciente pueda
ingresar por una enfermedad poco compleja y después
presentar cualquier complicacion importante.

Las normas de codificacion establecen que, en el caso de
que existan dos 0 mas procesos que cumplan la condicién de
principal, se aplique la siguiente prioridad siempre que la
CIE-9-MC no indique lo contrario: en primer lugar, aquel
que determine la etiologia; en segundo lugar, aquel que
determine la manifestacion y, en tercer lugar, aquel de
mayor consumo de recursos.

La codificacion clinica exige también la indizacion del
resto de diagnosticos secundarios y de aquellas enfermeda-
des que, no siendo los principales, coexistan con él en el
momento del ingreso o se desarrollen a lo largo de la
estancia hospitalaria e influyan en la duracion de esta o en el
tratamiento administrado. Deben excluirse los diagnosticos
relacionados con un episodio anterior y que no afecten al
actual ingreso®.

Los servicios de Medicina Interna espanoles atienden a
enfermos con una elevada comorbilidad: 5,8 diagnosticos
secundarios por alta. Casi un 30% de los pacientes ingresados
presenta hipertension arterial, el 26% presenta diabetes y el
20% presenta fibrilacién auricular®.

La estructura del CMBD actual tiene el inconveniente de
que no diferencia los diagnosticos secundarios que son
comorbilidades (estan presentes en el momento del ingreso)
de las complicaciones (se desarrollan durante este).
En EE. UU., desde 2007 se precisa si cada diagnostico esta
o0 no presente en el momento del ingreso (present on
admission) de forma que, a los efectos de la facturacion,
no se tienen en cuenta los desarrollados durante la
hospitalizacion®. Se estima que entre el 15-27% de los
pacientes hospitalizados y el 17% de los adultos ingresados
en servicios médicos tienen algun diagnostico desarrollado
durante la hospitalizacion®’. Algunas comunidades auto6-
nomas, como Andalucia, ya han incorporado en su CMBD este
concepto®.

Como procedimientos quirirgicos y obstétricos se deben
codificar todos aquellos que utilicen quiréfano o sala de
partos, asi como aquellos procedimientos diagnosticos y
terapéuticos que requieran recursos materiales y humanos
especializados o que impliquen un riesgo para el paciente,
por ejemplo: ecografias, endoscopias digestivas o fibrinoli-
sis. Si se ha realizado mas de un procedimiento, se debe
recoger en primer lugar el que vaya ligado al diagnostico
principal.

En resumen, el CMBD consigue convertir la complejidad
del proceso asistencial de un alta hospitalaria en una
sucesion de codigos numéricos comprensibles por un
codificador de cualquier pais y por los programas informa-
ticos creados para su analisis.
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La medicion de la casuistica o case-mix de un centro o
de un servicio clinico se realiza mediante los SCP, que
analizan una serie de variables del episodio (edad, diagnostico,
procedimientos, estado al alta) para construir una nueva
variable respecto a la que sean homogéneos los pacientes
asignados a un mismo grupo. Por ejemplo, el sistema de los
Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD), el SCP mas
utilizado en la actualidad, forma grupos con consistencia
clinica y que son homogéneos respecto al consumo de
recursos.

Los GRD se empezaron a desarrollar en EE.UU. a principios
de la década de 1970. Su universalizacion se produjo a partir
de 1983, cuando la administracion norteamericana de

Medicare los aprob6 como sistema de medicién del producto
y, por tanto, de pago a los hospitales concertados,
cambiando un sistema en que se pagaba a los hospitales
en funcion de las estancias, las intervenciones o las
exploraciones que hubiera requerido un ingreso (sistema
de pago retrospectivo) por otro sistema de pago por GRD
atendidos, independientemente del nimero de estancias
que se hubieran consumido en cada paciente concreto
(sistema de pago prospectivo). Como era de esperar, este
cambio produjo una sustancial reduccion de la estancia
media y un aumento de la eficiencia de los centros’.
Mientras que en EE.UU. los GRD sirven basicamente para
la financiacion de los hospitales, en Europa se han empleado

Tabla 3  Descripcion de los 10 primeros Grupos Relacionados con el Diagnostico de Medicina Interna (all Patients-GRD
version 23)
GRD Descripcion Peso
relativo

541 Trastornos respiratorios, excepto infecciones, bronquitis, asma con complicacién mayor 2,4115
Pacientes ingresados por una enfermedad respiratoria, excepto ciertas infecciones o inflamaciones
pulmonares, bronquitis aguda o asma y que, ademas, tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o
comorbilidad mayor como insuficiencia respiratoria aguda, neumonia o insuficiencia renal aguda™. Los
diagndsticos que mas frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes son la EPOC reagudizada, la
neumonia, la neoplasia pulmonar, las bronquiectasias, las fracturas costales o la infeccion respiratoria sin
especificar

127 IC y shock 1,4947
Pacientes ingresados por IC, shock, cardiopatia hipertensiva con fallo congestivo o enfermedad hipertensiva
cardiorrenal con fallo congestivo y renal

544 Insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia cardiaca con complicacion mayor 3,4901
Pacientes ingresados por IC, arritmia o trastorno de conduccion cardiaca y que, ademas, tienen otro
diagndstico etiquetado de complicacién o comorbilidad mayor™. Los diagndsticos de complicacién o
comorbilidad mayor mas frecuentes son la embolia pulmonar, el edema agudo de pulmon, la insuficiencia
respiratoria o renal aguda, el shock cardiogénico, la parada cardiaca, la neumonia, la Ulcera de decubito, la
fibrilacion ventricular o la septicemia

88 EPOC 1,1983
Pacientes ingresados por EPOC (generalmente bronquitis cronica agudizada) o por bronquiectasias

89 Neumonia simple y pleuritis en pacientes con edad > 17 con complicacion 1,3895
Pacientes mayores de 17 afos ingresados por neumonia simple o pleuritis. Ademas, estos pacientes tienen
otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad, como EPOC, derrame pleural, insuficiencia
cardiaca o bronquiectasias

14 Ictus con infarto 2,0020
Pacientes ingresados por una enfermedad cerebrovascular especifica, excepto accidente isquémico
transitorio y hemorragia intracraneal como embolia o trombosis cerebral con infarto cerebral o accidente
cerebrovascular agudo

87 Edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1,5649
Pacientes ingresados por insuficiencia respiratoria o edema pulmonar no cardiogénico

101 Otros diagndsticos de aparato respiratorio con complicacién 0,9993
Pacientes ingresados por enfermedades respiratorias diversas, como infeccion respiratoria, atelectasia o
nodulo pulmonar, fractura cerrada de una o dos costillas o cuerpo extraiio en la traquea o el bronquio.
Ademas, estos pacientes tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion o comorbilidad, como EPOC,
bronquiectasias, neoplasia maligna pulmonar o insuficiencia cardiaca

140 Angina de pecho 0,8866
Pacientes ingresados por angina inestable, de esfuerzo, nocturna o de Prinzmetal

90 Neumonia simple y pleuritis en pacientes con edad > 17 sin complicacién 0,8497

Pacientes mayores de 17 anos ingresados por neumonia simple o pleuritis

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GRD: grupo relacionado con el diagnostico; IC: insuficiencia cardiaca.
*También se considera complicacién mayor haber precisado marcapasos temporal, gastrostomia, enterostomia, nutricion enteral o
parenteral, intubacion endotraqueal o ventilacion mecanica por determinadas situaciones clinicas.
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sobre todo como instrumento de evaluacion del rendimiento
de los distintos centros'®.

El método de construccion de los GRD fue empirico: se
analizé una enorme base de datos de altas con informacion
de costes reales, que se agruparon en funcion de estos vy,
posteriormente, se analizé la congruencia clinica de los
grupos'". Hay que recordar que los GRD proceden del ambito
de la economia de la salud y que su homogeneidad clinica es
mucho menor que la de la CIE-9-MC, por lo que esta Ultima
clasificacion es la mas adecuada para responder preguntas
clinicas como las mostradas en la tabla 2.

Cada alta hospitalaria se asigna a un Unico GRD, de los que
existen en torno a 650 grupos diferentes agrupados en 25
categorias diagnosticas mayores, que se corresponden
basicamente con los sistemas y aparatos del organismo, y
son de tres tipos: médicos, quirdrgicos e indeterminados.

Existen diferentes modalidades de GRD: HCFA-GRD, all
patients-GRD (AP-GRD) y AP-GRD refinados. Solo es
posible establecer comparaciones dentro de cada
modalidad y version de GRD. Los AP-GRD son la modalidad
mas utilizada en Espana, y la version en vigor en el ano 2010
es la 24.

Un inconveniente de los GRD respecto a la CIE-9-MC es
que algunos tienen titulos largos y complicados, del tipo:
GRD 543 trastornos circulatorios excepto infarto agudo de
miocardio, endocarditis, insuficiencia cardiaca congestiva y
arritmia con complicaciones mayores, que el clinico no
identifica facilmente en sus enfermos. De ahi la importancia
de que los responsables clinicos conozcan qué diagndsticos o
intervenciones corresponden a los GRD mas frecuentes
de su especialidad. La tabla 3 presenta la definicion
de los 10 GRD mas frecuentes en los servicios de
Medicina Interna espafioles junto a su peso medio'2.
Dichos GRD suponen el 35% de las altas de dichos
servicios®.

El programa informatico que realiza la agrupacion en GRD'
aplica el siguiente algoritmo de clasificacion en pacientes
adultos: en primer lugar, comprueba si existi6 algun
procedimiento de complejidad especial (como traqueotomia,
trasplante de higado o de médula) o diagnosticos de
politraumatismo o infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana, ya que todos los anteriores conllevan la
asignacion a categorias especificas. En el resto de los casos, el
diagnostico principal determina la asignacion a una categoria
diagnostica, por ejemplo: enfermedades del aparato digesti-
vo. A continuacion, el sistema localiza si existié un procedi-
miento quirdrgico y, en funcion de esto, lo clasifica como GRD
médico o quirdrgico. La existencia de diagnésticos secundarios
determina la asignacion a un GRD sin complicaciones, con
complicaciones o con complicaciones mayores. Por ultimo, el
algoritmo consulta la edad del paciente y realiza una division
en mayor o menor de 18 afos. Ademas, en determinados
grupos de GRD (como los correspondientes al infarto agudo de
miocardio) comprueba si el paciente fallecio, pues en esos
casos el coste de las hospitalizaciones es menor que si el
paciente fue dado de alta vivo.

La tabla 4 muestra un ejemplo de como el diagndstico de
insuficiencia cardiaca puede ser asignado a distintos GRD
segun los diagnosticos adicionales en el informe de alta y su
caracter de principales o secundarios. Los clinicos deberian
ser conscientes de que el procedimiento de recogida de la
informacion y de todos los diagndsticos en el informe de
alta influye en como van a ser evaluados los servicios. La
recomendacion no es, por supuesto, que se manipule
ninguna informacion, sino que no deje de recogerse ningln
diagnostico importante. La tabla 5 muestra varios
diagnosticos secundarios que, cuando estan presentes,
suelen suponer la asignacion a GRD de complicaciones con
pesos superiores, por lo que su registro adecuado resulta
especialmente importante.

Tabla 4 Ejemplos de asignacion a Grupos Relacionados con el Diagndstico de pacientes con insuficiencia cardiaca para
distintas combinaciones de diagndsticos principales y secundarios
Diagnésticos GRD Peso
relativo
DP de insuficiencia cardiaca 127 insuficiencia cardiaca 1,4947
DP de fracaso respiratorio agudo 087 edema pulmonar e insuficiencia respiratoria 1,5649
DS de insuficiencia cardiaca
DP de insuficiencia cardiaca 544 insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia con complicacion  3,4901
DS de fracaso respiratorio agudo mayor
DP de insuficiencia cardiaca 544 insuficiencia cardiaca congestiva y arritmia con complicacion  3,4901
DS de desnutricion moderada mayor
Proc. de nutricion enteral/parenteral
DP de insuficiencia cardiaca 882 diagnostico respiratorio con ventilacion mecanica <96 h 4,6893
DS de fracaso respiratorio agudo
Proc. de ventilacion mecanica <96 h
DP de insuficiencia cardiaca 881 diagnostico respiratorio con ventilacion mecanica >96 h 11,4140

DS de fracaso respiratorio agudo
Proc. de ventilacion mecanica superior a
96 h

AP-GRD version 23.

AP-GRD: all patients-Grupos Relacionados con el Diagnostico; DP: diagnostico principal; DS: diagnosticos secundarios; Proc:

procedimiento.



Sistemas de informacion para clinicos i. Cémo conocer qué tipo de pacientes se atienden en nuestros hospitales

303

Tabla 5 Relacion de algunos diagnosticos que suelen
provocar la asignacion a Grupos Relacionados con el
Diagnostico de complicaciones

Complicaciones y comorbilidad
EPOC

Bronquiectasias

Insuficiencia cardiaca
Neoplasia maligna

Anemia posthemorragica aguda
Embolias y trombosis venosas
Diabetes complicada

Complicaciones mayores

Shock

Septicemia

Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana
Desnutricion proteicocalorica grave
Neumonia

Empiema

Pancreatitis aguda

Fracaso respiratorio agudo

Fallo renal agudo

Ulcera de decibito

Ventilacion mecanica

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Los sistemas de analisis de la casuistica aportan informa-
cion de gran riqueza de tres areas del hospital: hospitaliza-
cién, cirugia ambulatoria y hospital de dia médico. Sigue
siendo una asignatura pendiente el conocimiento detallado
del resto de las areas de la actividad ambulatoria, como
urgencias y consultas externas, ya que aunque existen
sistemas para su medicion'3, esta se ve dificultada por la
necesidad de codificar un volumen enorme de episodios en
unas areas en que los diagndsticos no suelen ser tan precisos
como en la hospitalizacion.

Con el tiempo, los GRD se han convertido en una
herramienta fundamental que permite conocer cémo fun-
ciona un servicio hospitalario en relacion con el resto de los
de su entorno y que aporta a clinicos y a gestores un
lenguaje comun que hace posible plantear de forma tangible
objetivos de mejora de la eficiencia y de la calidad de la
asistencia, y que trataremos en un segundo capitulo.
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