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Resumen

En el presente trabajo se realiza una medicién de la
casuisticadel areade neonatologia del Hospital Puerta
del Mar de Cadiz durante el afo 1990, mediante dos
técnicas: GRDs (Grupos Relacionados por el Diagnés-
tico), y PMCs (Gestién por categorias de pacientes).
Posteriormente se compara con la casuistica de otros
hospitales. Asi mismo se analiza la capacidad de discri-
minacién de casuistica de ambas técnicas (GRDs y
PMCs) mediante una regresion lineal multiple.

Losresultados indicanque lacomplejidad de casuistica
atendida en Céadiz fue inferior a la de los hospitales
controles, y que éstos funcionaron mas eficientemente.
En cuanto a la comparacién de ambas técnicas, los
GRDs demostraron tener una capacidad superior a los
PMCs para discriminar casuistica.
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COMPARED STUDY IN A NEONATOLOGY
SECTION THROUGH TWO CASE-MIX TECHNICS
Summary

In this study we make a measurement of the case-mix
of the neonatology section in Hospital Puerta del mar in
Cadiz during the year 1990, through two methods:
Diagnosis Related Groups (GRDs), an Patient
Management Cathegories (PMCs). We compare this
case-mix with other hospitals. We compare this case
mixwith others hospitals. We also compare both methods
betweenthemselves through a multiple lineal regresion.

The results point out that the complexity of casuistry
attended in Cadiz was lower to those attended in other
control hospitals, and that these ones worked more
efficiently. As for comparison of both technics, the
GRDs demonstrated to have a superior capacity than
the PMCs to discriminate the casuistry.
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Introduccion

s fundamental para cualquier centro produc-

tivo, el conocer qué es lo que esté haciendo

en él, con qué calidad y a qué precio'2. Para

contestar a estos interrogantes en el sector
salud, es necesario conocer el [lamado producto
sanitario, para lo cual existen grandes dificultades,
debido a las caracteristicas propias de la actividad
asistencial®®.

Puede considerarse que el producto sanitario de
un centro son los pacientes atendidos. Para que tal
producto no sea infinito, como infinitos son lo posi-
bles pacientes, seria Gtil definir grupos los mas
homogéneos posible de pacientes, generalizables a
distintos centros. Es decir, estandarizar o protocoli-
zar tipos de pacientes.

Esto se consigue a través de las técnicas de
agrupacion de pacientes (case-mix) que en funcion

del objetivo perseguido utilizan distintos criterios de
agrupacién®. Una de las principales ventajas de
estas técnicas es que permiten la comparacién al
poder contrastar caracteristicas de un mismotipode
pacientes en distintos centros, lo cual constituye un
elemento fundamental para aumentar la calidad
total?s.

Los Grupos Relacionados por el Diagnéstico
(GRDs), y los Patient Management Cathegories
(PMCs) son técnicas de case-mix que clasifican
pacientes clinicamente homogéneos, en grupos con
similar consumo de recursos. Las diferencias de
este consumo en distintos centros permiten medir
eficienciarelativa, siendo herramientas Gtiles parala
gestion®.

En este trabajo se plantean como objetivos
analizar |la casuistica atendida por la seccién de
neonatologia del Hospital Puertadel Mary valorar
la capacidad para discriminar casuistica segun
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Tabla 1. Hospitales catalanes participantes en el estudio de
viabilidad de incorporacion de GRDs a datos locales. Ao

1987
Nombre del hospital N° de camas
Del Mar M
La Esperanza 285
Santa Creu i Sant Pau 929
Cruz Roja (Hospitalet) 263
Sant Jaume (Blanes) 30
Sant Jaume i Santa Magdalena (Matar6) 151

Fuente: Casas M. Los grupos relacionados con el diagndstico. Barcelona:
Masson, 1991.

se utilice la agrupacion por GRDs o por PMCs.
También se compara con otras secciones de
neonatologia, a partir de la agrupacién segln
GRDs.

Material y método

El estudio se realizé con datos d €1990 por ser el
afo mas cercano del cual se disponia informacién
completa. Se analizaron las 897 altas de la seccién
de neonatologiadel Hospital Universitario Puertadel
Mar de Cédiz en ese afo y la unidad de estudio fue
cada uno de los recién nacidos (RN) ingresados en
dicho periodo.

Las comparaciones de indicadores se realizaron
a traveés de los GRDs, ya que soélo dispusimos de
datos de otros hospitales en forma de GRDs, y node
PMCs. Para ello se utilizaron como GRDs de refe-
rencia los de un estudio hecho en Hospitales de
Cataluna en el ano 1987 por el Institut Municipal de
la Salut (IMS) (Tablas 1y 2).

Obtencién de GRDs y PMCs

Se realizaron ambas técnicas pues eran las que
permitian conseguir el objetivo de comparar eficien-
cia y complejidad de casuistica. Se obtuvo la si-
guiente informaci6n de los informes de alta:

- Fecha de nacimiento.

- Fechade ingreso.

- Fechade alta.

- Sexo.

- Diagnésticos (codificados segun la CIE-9-MC)
- Procedimientos (codificados segunla CIE-9-MC).
- Tiempo de gestacion.

- Peso del recién nacido.

- Circunstancias al alta.

- Motivo de admision.

Los GRDs se obtuvieron con la version 3.0, la
misma version que habian usado en las secciones
de referencia para clasificar sus altas, con el fin de
poder compararlos datos. Dichaversién posee siete
categorias de neonatos (de la385 ala391), agrupa-
das en la categoria diagnéstica mayor (CDM)*s.

Para obtener los PMCs se utilizé la version 3.2,
que posee 46 categorias de neonatos (de 1a 3701 a
3747), agrupadas en la linea de producto materno
infantil (LMI).

Para realizar el analisis s6lo se han utilizado
aquellas categorias que pertenecian alaCDM 15 en
GRDs y a la linea de producto M-l en PMCs.

Fueron excluidos del andlisis aquellos indivi-
duos con duracién de la variable estancia excesiva-
mente larga, pues podian distorsionar los valores
del conjunto. Esto se realizé mediante |a siguiente
formula:

T= Q3+1.5 (g3-q1)

donde 3= tercer cuartil, y q1= primer cuartil.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias y estancias medias de GRD de Neonatologia de seis hospitales catalanes (afio 1987)

Todos los casos Casos extremos Excluido extremos

GDR N EM N % EM
385 Neonato muerto/trasladado 12 45 0 0 45
386 Neonato inmadurez/distrés respiratorio 32 234 0 0 234
387 Prematuro con problemas mayores 33 254 2 6.1 209
388 Prematuro sin problemas mayores 68 141 1 15 13,7
389 Neanato con problemas mayores 258 102 24 93 71

390 Neonato con otros problemas 135 6,7 11 81 46
391 Recién nacido normal 95 35 9 95 28
Total 633 102 47 74 82

Fuente: Casas M. Los Grupos Relacionados con el diagndstico. Barcelona: Masson, 1991,
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Tabla 3. Duracién media de la estancia por GRD segun la inclusion o exclusion de casos extremos. Hospital Puerta del
Mar. Afic 1990

Todos los casos Casos extramos Excluido extremos

GDR N EM N % EM

385 Neonato muerto/trasladado 44 5 6 136 2.21

386 Neonato inmadurez/distrés respiratorio 18 2489 0 0 2489
387 Prematuro con problemas mayores 22 3225 1 45 30

388 Prematuro sin problemas mayores 123 18,89 8 6,5 16,63
389 Neonato con problemas mayores 232 1106 11 47 957
390 Neonato con otros problemas 188 810 14 74 6,68
391 Recién nacido normal 103 3,54 4 38 3.26
Total 730 11,20 44 6,02 9,73

Los individuos con valores de la estancia supe-
riores a T, fueron excluidos del anélisis.

Indicadores ajustados

Con ellos comparamos eficiencia y complejidad
de casuistica entre el hospital de estudio y los de
referencia. Sélo se calcularon en base a GRDs, por
lo anteriormente expuesto, y se utilizaron las si-
guientes férmulas:

1. EMFc= Estancia media ajustada por funciona-
miento=

% (NicXEMib) + £ Nic
i= GRD i;
c= Cadiz;
Nic= Numero de altas en el GRD i en Cadiz;
EMib= Estancia media en el GRD i en Barcelona;

donde

2.EMCMc=Estancia media ajustadapor casuistica=
% (Nib x EMic) + Z Nib
donde
Nib= NUumero de altas en el GRD i en Barce-
lona;
EMic= Estancia media en el GRD i en Cadiz.

3. ICMc= indice de casuistica= EMFc¢/ EMb.
donde EMb= Estancia media de Barcelona;

4. IFc= Indice de funcionamiento= EMCMc / EMb.

Las estancias medias de los GRDsde laCDM 15
se encuentran en la tabla 3, y las de los PMCs de la
linea de producto M-I en |a tabla 4.

Comparacidn de la capacidad para discriminar casufstica

Se realizaron dos anélisis de regresién lineal
multiple, usando en ambos como variable depen-
diente la duracién de la estancia. Fue utilizada esta
variable como valoracién del consumo de recursos,

en ausencia de informacién sobre costes y ya que
habiademostrado tener una alta correlacién con ella
en otros estudios®. Como variable independiente en
unade las regresiones se utilizé alos GRDs, y en la
otra a los PMCs.

Tanto los GRDs como los PMCs tuvieron que ser
transformados en variables Dummy para poder ser
integrados en el analisis.

Resultados

En lo que se refiere a los GRDs de los 897 nifios
que constituian labase de datos, 730 fueron asigna-
dos a la CDM 15, que contiene patologia neonatal,
87 nifios fueron asignados a otras categorias, y los
80 restantes fueron clasificados en la CDM 00, que
contiene patologia indeterminada. Los GRDs de
neonatos y sus estancias medias se encuentran en
la tabla 3.

En lc que respecta a los PMCs de los 897
ninos, 778 fueronincluidos enla Lineade Producto
M-I, aunque sélo estuvieron representadas 24 de
las 47 categorias de esta linea; 20 en otras lineas
de producto, y 99 quedaron sin ningin PMC
asignado. Asimismo hubo 268 nifios con dos PMCs
(PMC1y PMC2) asignados, y en estos casos, los
dos pertenecian a la linea de producto M-l. En
cuanto alos indicadores ajustados que permiten la
comparacion entre secciones, la Estancia media
ajustada por funcionamiento (EMF) obtuvo un valor
de 7,65; la Estancia media ajustada por casuistica
(EMCM) resuité ser 10,60; el indice de case-mix
(ICM) fue de 0,93, y el indice de funcionamiento
(IF) de 1,29.

Los valores del Coeficiente de Determinacion
R? de las regresiones lineales multiples fueron de
R?=0,50 para los GRDs y de R?®<0,47 para los
PMCs.
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Tabla 4. Duracién media de la estancia (EM) por PMC1 segun la inclusion o exclusion de casos extremos. Hospital Puerta
del Mar. Afio 1990

Todos los casos Casos extremos Excluido extremos
PMCH N EM N % EM
3701 Recién nacido normal 183 6,85 11 6,01 586
3702 Fisura palatina 13 584 0 0 5,84
3703 Ictericia fisiol. 118 416 10 847 338
3704 Ictericia hemolitica 27 577 2 740 49
3705 Hidrops fetalis 1 8 0 0 8
3707 Hepatitis 1 11 0 0 11
3710 Trauma/esqueleto 11 890 1 9,09 6.1
3713 Trauma/cabeza/médula 1 19 0 0 19
3717 Asfixia sin complicaciones 48 829 1 2,08 8,06
3720 Asfixia complicaciones respiratorias 5 1140 0 0 11,40
3723 Asfixia complicaciones neuroldgicas 3 17 0 0 17
3724 Sepsis sin complicaciones 37 126 1 2,70 106
3731 Membrana hialina con complicaciones 2 1 0 0 1
3732 Membrana hialina sin complicaciones 11 9 1 9,09 72
3733 Aspiracin meconio con complicaciones 2 65 0 0 65
3734 Aspiracién meconio sin complicaciones 6 6,73 0 0 6,73
3735 Neumonfa 2 7 0 0 7
3736 Hijo de madre diabética 9 7,88 1 1.1 6
3738 Enfermedad cardfaca 19 7.36 1 526 6,72
3743 Abstinencia drogas 5 206 0 0 206
3744 Inmadurez extrema (peso <1000 g) 20 8 2 10 3,05
3745 Prematuro (peso 1000-1499 g) 17 507 0 0 507
3746 Prematuro (peso>1500 g) 231 16,5 8 346 1545
3747 Hipoglucemia 6 8.83 0 0 883
Total 778 109 37 475 997
GRDs, que poseen una agrupacion especifica para
Discusion neonatologia. El haber tenido que utilizar una ver-

La principal aplicacién de las técnicas de case-
mix que se obtiene del estudio es el poder comparar
indicadores de diferentes hospitales en pacientes
del mismo tipo?7. Se hace uso de esta forma de una
de las grandes utilidades de las técnicas de case-
mix, el serinstrumento de controlde calidad, objetivo
con el que surgieron dichas técnicas en EEUU®®. Lo
novedoso del mismo es que esto se realiza con
datos locales, permitiendo asi tener una idea de en
qué situacién se encuentran secciones de neona-
tologia de distintos hospitales de nuestro pais en
cuanto a estancia media y a complejidad de ca-
suistica, pudiendo utilizar el indicador estancia me-
diade unaformacorrecta, conociendo e igualando la
complejidad de casuistica que hay detras de ella.

El hecho de que no todos los nifios fuesen
incluidos en categoriasde neonatos se explica porque
la edad no es un factor llave de inclusién en los
grupos con las versiones utilizadas. Es importante
destacar que pediatria es uno de los sectores que
mas modificaciones ha presentado en las versiones
de case-mix. En la actualidad se dispone de los AP-

si6n antigua de los GRDs, para poder comparar los
datos es una de las limitaciones del trabajo.

Analizando los indicadores ajustados nos encon-
tramos con que la complejidad de los casos atendi-
dos en Céadiz, parece serinferior alade los atendidos
en las secciones de control, ya que el indice de
casuistica es menor de 1. Este dato parece contra-
dictorio con el hechode que Cadiz seaun hospital de
referencia, y los usados para la comparacién sean
hospitales de diversa categoria, enire los cuales hay
alguno comarcal. Podria esperarse que la compleji-
dad de Cadiz fuera cuando menos igual que lade los
hospitales controles. De cualquier forma habria que
tomar este dato con precaucion pues los GRDs han
demostrado problemas para discriminar severidad?,
y puede que estemos incluyendo en categorias de
poca complejidad pacientes que tienen mayor gra-
vedad, y ain mas si pensamos en el pequefio
numero de categorias de que disponemos.

Por ofra parte también habria que tener en
cuentala poca especificidad en los informes de alta
y pacientes sin un claro motivo de ingreso, encon-
trandose en ocasiones diagnosticos incodificables
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(lo que explica ese 10% de pacientes que han sido
inclasificables en una categoria definida de case-
mix). Esta inespecificidad y escasa exhaustividad
de los informes de alta también podrian estar influ-
yendo en la menor complejidad de la casuistica.
Seria pues conveniente disponer de una informa-
cién mas precisa en los informes de alta de esta
seccién y una mejor definicion de los criterios de
ingreso.

El alto porcentaje de necnatos incluidos en la
categoria de trasladados del hospital de estudio,
siendo éste el hospital de referencia de la provincia,
se explica porque practicamente todos son muertos,
s6lo que estaversion de GRDs nodistingue entre las
dos posibilidades. No podemos saber si el porcenta-
je de ninos de esta categoria en los hospitales de
referencia son trasladados o muertos. De todas
formas aunque la complejidad del hospital de estu-
dio sea menor que la de los hospitales controles, el
de estudio no deja de ser referencia para su provin-
cia, y por tanto trata los casos mas graves con mas
posibilidades de muerte. En Ultima instancia, y si
aceptamos totalmente la homogeneidad interna de
los GRDs, habria que pensar que las practicas
clinicas de los médicos de los hospitales controles
son mas efectivas que las del hospital de estudio.

En cuanto al indice de funcionamiento al ser
mayor de 1, nos estaindicando que el mismo tipo de
paciente tarda mas en serdado de altaen Cadiz que
en los hospitales de referencia, es decir que “contro-
lando” por casuistica, la estancia media en Cédiz es
mayor que en Barcelona. En un principio ésto sélo
puede ser achacable a las practicas médicas, y
habrfa que pensar que las secciones de Catalufa
funcionaron mas eficientemente que la de Cadiz (es
decir dieron de alta en menos tiempo al mismo tipo
de enfermos), pero también habria que tener en
cuentalasituacion de estabilidad del enfermo al alta,
pues en los lugares donde se utilizan GRDs como
sistema de pago uno de los efectos perversos es la
inestabilidad del enfermo al alta''. De cualquier for-
mano es verosimil gue esto sucedieraen Barcelona,
yaque alli la utilizacién de GRDs tuvo como objetivo

el comprobar la viabilidad de utilizacién en datos
locales.

Encuantoalacomparaciénde ambas técnicas, es
decir cual de las dos discrimina mejor los tipos de
pacientes en funcién del consumo de recursos los
resultados encontrados en la bibliografia son contra-
dictorios'?'4, En este estudio los GRDs han demostra-
do tener una capacidad ligeramente superior a los
PMCs para discriminar casuistica (un 3% superior),
aunque handejado fueradelaCDMde neonatos mas
que los PMCs fuera de la linea de producto materno-
infantil. De cualquier forma parece que hubiera sido
mas adecuado el comparar dos versiones de las
técnicas que tuvieran un nidmero parecido de cate-
gorias, aunque no podria asegurarse el hecho de que
aumentar el nimero de categorias de los GRDs fuera
a aumentar la variabilidad explicada por éstos'.

Puede concluirse por tanto del estudio que la
complejidad de los pacientes atendidos en la sec-
cion de neonatologia del Hospital Puerta del Mar de
Céadiz fue menor que lade los hospitales de referen-
ciaen el periodo de estudio en una pequefa propor-
cion, y que estas Gltimas funcionaron mas eficiente-
mente. Ambas afirmaciones sélo pueden realizarse
si aceptamos la homogeneidad interna de las cate-
gorias de GRDs.

En cuanto al segundo objetivo del trabajo los
GRDs han demostrado tener una capacidad ligera-
mente superior a los PMCs para discriminar casuis-
tica, si bien dejando fuera de las categorias de
necnatos un mayor numero de pacientes.
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