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RESUMEN

ABSTRACT

los ingresos urgentes (IU) y los programados (IP) de los

procesos mas habituales en la casuistica hospitalaria es-
pafiola y su relacién con la edad de los pacientes.
Métodos: Disefio observacional, descriptivo, transversal, en hospitales
publicos de agudos de toda Espafia durante el afio 2002. Los grupos
relacionados de diagndstico (GRD) se agruparon en alta prevalencia
(los 25 mas frecuentes, GRD-AP) y el resto (GRD-resto). Se compa-
ran la estancia media hospitalaria, el peso de los GRD, el nimero de
diagndsticos secundarios, el de procedimientos y la mortalidad en fun-
cion del tipo de ingreso (IU o IP), el subconjunto de GRD (GRD-AP o
resto) y la edad.
Resultados: Los GRD-AP concentran el 33,5% de la casuistica. Con
respecto a los IP, los IU se caracterizan por una edad superior
(p<0,001), tener una mayor proporcién de varones, tener unos GRD
con mayor peso y generar una estancia media hospitalaria (p<0,001),
un nimero de diagnésticos secundarios (p<0,001) y un nlmero de
procedimientos (p<0,001) superiores. La gravedad, complejidad, con-
sumo y gasto en los IU del subconjunto GRD-resto alcanza el méxi-
mo entre los 65-69 afios para disminuir posteriormente con la edad,
mientras que estos parametros aumentan uniformemente con ella en
los GRD-AP.
Conclusiones: Estos datos muestran la potencial relevancia del papel
gestor de los profesionales de las areas de urgencias, y la necesidad
de programas alternativos a la hospitalizacién convencional en los pro-
cesos mas frecuentes que motivan IU, cuya concentracion deberia fa-
cilitar la gestion clinica y econémica.

O bjetivos: Analizar las diferencias de comportamiento entre

ETEESwEVq Urgencias. Gestion. Casuistica. Ingresos.
Recursos. Costes. Economia. GRD. Concentracion.

Management differences between urgent and elective
admissions as related to the Diagnosis-Related
Groups and the patients’ age

ims: To analyse the management behaviour differences bet-
A ween urgent and elective admissions (respectively, UA and

EA) in the most frequent conditions in the Spanish hospital
practise and their relation to the patients’ age.
Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study carried
out in public acute-patient hospitals throughout Spain in the year
2002. the Diagnosis-Related Groups were further subgrouped as
“high-prevalence” (HP-DRG, the 25 most frequent ones) and “re-
maining” (remaining-DRG). The parameters compared were mean
duration of hospital admission, DRG weight, number of secondary
diagnoses, number of procedures and mortality, as related to the
type of admission (UA, EA), the DRG subgroup (HP-DRG or remai-
ning-DRG) and the patients’ age.
Results: HP-DRG cases encompass 33.5% of the case population.
As compared to EA's, UA’'s are characterised by older age
(p<0.001), a higher proportion of males, higher-weighted DRG’s,
and generating a longer mean duration of admission, a greater
number of secondary diagnoses and a greater number of procedu-
res (p<0.001 in all three cases). The severity, complexity, resource
consumption and expense of UA’s in the “remaining-DRG" sub-
group reach their maximum in the 65-69-year age group and then
decrease, while all three parameters increase uniformly with age
among the HP-DRG.
Conclusions: These data highlight the potential relevance of the
management role of health care professional in the emergency are-
as and the need for alternatives to conventional hospital admission
for the more frequent conditions causing UA's, the grouping where-
of should facilitate their clinical and economic management.

Emergencies. Management. Case load. Admissions.
Resources. Costs. Economy. DRG. Concentration.
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INTRODUCCION

El aumento de utilizacién de recursos hospitalarios por
personas mayores de 65 afios ha sido atribuido fundamental-
mente a crecimiento y envejecimiento demogréfico (ED)*,
sobre todo de los grupos de mayores de 80 afios en los que la
prevalencia de enfermedades, especialmente cronicas y disca-
pacidades, es superior a la del resto de la poblacién®. Se ha
comprobado, también, un incremento significativo de pacien-
tes de edad avanzada que acuden a los servicios de urgencias
(SU) de los hospitales, y que ingresan habitualmente a través
de ellos. Es precisamente en estas personas afiosas donde la
introduccion de programas de gestion especificos, con inter-
venciones estratégicas sobre las principales lineas de produc-
cién sanitaria, pueden producir los beneficios -clinicos, eco-
némicos, sociales- mas importantes’. Dirigir las actuaciones a
los procesos predominantes de la casuistica, conociendo sus
posibles dternativas, constituye actualmente la mejor téctica
empresarial®®.

La coexistencia de estos fendmenos, en un escenario ad-
verso por las proyecciones demogréficas elaboradas a medio y
largo plazos** y por la tendencia hacia la intensificacion del
gasto sanitario (GS)** obliga a estudiar las diferencias en la
gestion de los pacientes més prevalentes, en dependencia del
tipo de acceso (urgente o programado) y de su edad. El objeti-
vo de este trabajo es mlitiple e intenta analizar € empleo de
los recursos hospitalarios segin el tipo de ingreso del pacien-
te, y también en funcion de la gravedad, la complgjidad y la
severidad de los procesos mas frecuentemente asistidos en los
centros de nuestro sistema naciona de salud (SNS) —medidos
como variables proxy por €l peso relativo, |a estancia redliza-
da, las complicaciones surgidas, las comorbilidades acompa-
fiantes y la mortalidad de los grupos isoconsumo (Grupos
Relacionados de Diagnostico, GRD)**— en relacién con €l ti-
po de ingreso y la edad.

MATERIAL Y METODO

Se ha efectuado un estudio observacional, descriptivo,
transversal, de los pacientes que ingresaron en hospitales pl-
blicos de agudos de toda Espafia. Como variable independien-
te se escogio €l tipo de ingreso que habia tenido € paciente, y
que podia ser un ingreso desde urgencias (IU) o bien un in-
greso programado (IP). Se definié como criterio de inclusion
el tener una edad igual o superior a 45 afios. Los datos clini-
cos se han recogido del conjunto minimo basico de datos
(CMBD) del afio 2002* facilitados por €l Instituto de Infor-
macion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo (I1S-
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MSC). La informacion demografica procede del Instituto Na-
cional de Estadistica (INE)®. Se han ordenado las patologias
de acuerdo con el GRD, y ademas éstos se dividieron segiin
el GRD fuese de dlta prevalencia (los 25 grupos més frecuen-
tes del CMBD analizado, GRD-AP) o no (el resto de GRD,
GRD-resto).

Se han incluido como variables dependientes |a edad,
tiempo de estancia hospitalaria, peso medio del GRD, ndmero
de diagnésticos secundarios (NDS), nimero de procedimien-
tos (NP) y mortalidad. Los resultados de las variables cuanti-
tativas se expresaron mediante medias y desviaciones tipicas
(DT), en tanto que los de las cualitativas con proporciones y
distribuciones de frecuencias. Para la comparacion de las pri-
meras se utilizo € test de ANOVA y para la comparacion de
las segundas el test de la x> de Pearson. Se ha estimado la
significacion para p <0,05. El paquete estadistico utilizado ha
sido el SPSS version 12.0*.

RESULTADOS

Se han estudiado 2.010.177 episodios de hospitalizacion
de personas mayores de 45 afios, que corresponden a 58,31%
del total de 3.447.404 globales que se produjeron en los 254
centros publicos de agudos espafioles durante el afio 2002. En
la Tabla 1 se definen cudles fueron los GRD-AP, acompafia-
dos de sus pesos relativos y costes, total de pacientes inclui-
dos en cada uno de ellos y el porcentgje que aporté de U y
de IP segln lainformacion del 11IS-MSC. En la Tabla 2 se ex-
presan los valores hallados para las variables independientes
en el global de pacientes, asi como separados dependiendo de
si el paciente tenia un GRD-AP o GRD-resto. Como puede
observarse, los GRD-AP son significativamente méas frecuen-
tes en varones, tienen menor peso, menor estancia hospitala-
ria, menor NPy menor mortalidad, pero en cambio asocian
un mayor NDS, indicando que este grupo de GRD-AP tienen
una menor complejidad y consumo que los GRD-resto. Como
muestra la Figura 1, tanto en los GRD-AP como GRD-resto,
la proporcion de U aumenta con la edad del paciente en tanto
que paralos IP disminuye.

En la Tabla 3 puede observarse la comparacion entre las
caracteristicas de los IU y de los IP. Queda evidenciado en
ella que los ingresos que se realizan a través del servicio de
urgencias tienen de forma estadisticamente significativa una
edad superior, predominan més los varones, los GRD tienen
un mayor peso, generan una estancia media hospitalaria supe-
rior, asi como un mayor NDS'y NP. Estas diferencias se man-
tienen exactamente igual cuando se andizan de forma inde-
pendiente los subgrupos de GRD-AP y GRD-resto (Tabla 3).

123



emergencias 2007;19:122-128

olpJeaoiw ap opnBe ouejul = |\ ‘OLoYSUR) 021WNDSI B)uspIode = ||y ‘Sapepljiqiowod A sauoiealdwod = 99
68°0¢€ 18'T TL%E 870 T6'€E 110 8/SGT TI'SYTE  L9S0'T 0O UIs Jeljiq 03anpuod ugigelo|dxa uis ealdgasoiede) Bjwol8isios|o) 14414
60'6C ev'0 €57¢ 860 7128 8.0 6T9ST 65'0T¥¢ 66080 QD UIS [eljiq 019e1} [8p SOulolSel | 802
9982 or'o GG'EE €0'T 96'T€ 080 L0097 €0'€¥9T  06VS0 DD UIS UQIodNpU0d 8p Soulolses A sedelpred sejwuly 6ET
92'8¢ 10T 25'2€ €T'0 9T'Te 78'0 7897 04'8T6T L¥%9°0 So[eljainsSuel) SojusiWIpad0id e
6192 A1) 6£'2 1€'T 2€'08 980 9TeLT ¥9'750S  1/69'T 0 UIs /T < pepa
JoAew ugioe[naile opuaknjaxa Inwa; A eIaped ap SOJUBIWIPSI0Id 112
10'92 A1) 80'TE ve'T 9’6 980 88€LT 26'6G8T  6#729°0 0319810} J0jod 54
G6'Ge 29T 7162 1740 09'82 880 889.T 06'€297 91880 0fo|dwi0d odnsouUBElp UIS OWS}BIaI LoD Y| 018X SOLOJEINILID SOUIOISEIL Set
€€ G600 6¢'6¢ 8¢e'T eLle 680 098.T 26'6G8T 76090 DD Uis [eunsajuionsed eifesowsy GLT
8z've 12T 16'LC 69'0 £8'9¢ 06'0 7187 26'G5¢eh 00EV'T S08URINDIRA SBIBINOSEAOIPIRD SOUBIWIP3I0Id 41
T0'€C 990 2l S0'T €6'Ge 160 69¢8T 9e'06/€  T092'T seyojel|dsal seise|dosN 8
Ge'ce [AN0) 1T'92 'T 20'5e G6'0 89T6T T¢'T26¢ GITE'T EBpIA U0D Bfe ‘saiofew ) UIS [NY| U0D SOLOYRINDII SOU0Isel| @,
€22 800 €L €5'T 102 00T 2020¢ 0,876  TSTI'T 00 U09 /T < pepa shunajd A ajdwis gjuownaN 68
GT'2C 6°C 02'€e GE0 10'€2 0T'T £90¢¢ 9r'090€  €820'T eldessioiwingd 0Ty
92'6T LT'0 a8'ce 19T 16'TC T TeEce GT',0SS 7058'T Jofew 99 U0 eIRIPIED BlwLIE A BANSBBU0D BOE|pIED BIoUBINSY| S
65'6T 92'0 8T'T¢C TLT 98'0¢ IT'T e 86'G92¢ €790 S8[eJqa1803.d S8UOISN|O0 A oLIoNSUEL) 0ILIZNDS] B1UBPIY ST
€E'6T L7'E L7'6T €00 69'6T 8¢'T 82.G¢ 208809  6820°C 0D US eidpes opudhnjoxe
l01ajul pepiwanXs oiquaiw A JoAew ugioe|nane ugioejue|dwiey 602
98'aT 12'€ 77'61 10 T7'8T 0€'T 1219¢ v1'GE0€  86T0'T 00 uis oubijew ou
0s2201d A nyis ul ewouldred Jod solaue A 0isIn 81g0s SOIUBILIPAI0IH 65¢
65'CT €0'C 6¢'67 €60 TT'LT €e'T G€99¢ 9g'6¥T9  2990°C 09 Jod 0jd8oxe e1apLd Bp UYINIISNS 818
95'0T vT'0 9¢'8T ve'e 8.'GT w'T T9€6C 0T'€82¢ T29.°0 oyoad ap euifuy ovT
ar'oT 79'€ A% 2€0 €T G5'T 8v¢Ie 06'8/9T  T¥95'0 00 UIS /T < pepa [eiows) A feuinful ejuisy 21qos 0JuaIWIpad0Id 29T
8.'9 GT'0 08'ST €L'e 1121 11T 1GS5E 72'9vee eveT'T [eaueloeul
rifesloway / ||y 01daoxs s0dljoadse Sale|naseA0iqaiad Soulolsel | 2
£€9'9 v2'0 L0'€T 68'C 00°TT 16T £8€8¢ 0S'6€Lc 50260 ©JJUQID BABONAS]O Jeuownd pepawisjul 88
69 L7'S 8T'0T [AN0) 60'6 e 9T9TY 76'800T  06EE0 ©JLUOJIBINA UIS 0 U0J ‘OUI[EISHI B1OS 0JUBIWIPSI0Id 6¢
26'0 2€0 90'0T 10 199 89'C LG8ES 25'GeSe 8T'T o0ys A eaejprea elousioynsul LCT
090 090 66'G 66'G 66'C 66'C 0€208 [9'T08€  ¥p/¢'T  JoKew 0O u0d ewse ‘spinbuoiq ‘sauojodsjul 01daoxa ouojelidsal ouloisel | TvS
dl 9p [e10} dl 8p Nl 8p [e101
[e 0109dsal  [elol [e [e 0108dsal ] ap [e10} [e101 [op
opejnwnde 0308dsal  opejnwnde  [e 010adsal  opejnwnde  [elo}  sajusloed  (Souna)
% % % % % 9P % oN 81s0) 0s3d uonlued  @y9

L e1ousenald elje ap QY9 Gz SO| ap So1oadse sajualalip ap uolouny us alfejusalod A sajusioed ap oJswinu ‘81s0d ‘oAlejal 0sad ‘ugldiulyaq ‘T v1gvl —

124



E. Moreno Millén, et al. DIFERENCIAS DE GESTION ENTRE LOS INGRESOS URGENTES Y LOS PROGRAMADCS

TABLA 2. Caracteristicas de los episodios de hospitalizacion y comparacion dependiendo

de si el GRD es de alta prevalencia (GRD-AP) o no (GRD-resto)

Variables Todos los pacientes GRD-AP GRD-resto p

(n =2.010.177) (n = 673.715) (n = 1.336.462)
Sexo VIM (%) 53,4/ 46,6 55,3 /44,7 52,41 47,6 <0,0001
Edad en afios (DE) 68,7 (12,05) 70,9 (11,4) 67,5 (12,2) <0,0001
Peso del GRD (DE) 1,23 (1,06) 1,08 (0,45) 1,30 (1,25) <0,0001
Estancia en dias (IC 95%) 9,07 (9,02-9,12) 7,71 (7,67-7,77) 9,76 (9,71-9,81) <0,0001
NDS (DE) 4,07 (2,37) 411 (2,32) 4,05 (2,39) <0,01
NP (DE) 2,11 (1,77) 2,06 (1,66) 2,14 (1,82) <0,01
Mortalidad (%) 6,2 5,0 69 <0,0001
V: varén; M: mujer; DE: desviacion estandar; NDS: nimero de diagndsticos secundarios; NP: nimero de procedimientos.

Finamente, en la Figura 2 puede observarse las variaciones  sobre la demanda del usuario y, especiamente, en el acceso
del peso de los GRD, la estancia media hospitalaria, e NDSy  urgente. Seglin nuestros resultados, simplemente los 25 GRD-
el NP en los diferentes subgrupos considerados (GRD-AP, AP condensaron €l 33,5% de la produccion de los hospitales
GRD-resto, IU e IP) en dependencia de las distintas cohortes ~ del SNS, en el afio analizado, lo que demuestra su importan-
quinquenales de edad, evidenciandose de forma précticamente  cia en este sentido.
constante una mayor complejidad en los subgrupos de pacien- Aunqgue ya se venia observando una creciente proporcion
tes con IU. de personas mayores que acudia a los SU de los hospitales es-
pafioles e ingresaban a través de €*®, |os hallazgos de este
estudio ratifican la preferencia de esta via (63,3%) frente a la
DISCUSION electiva (36,7%) sobre todo en estos subgrupos etarios y en e
sexo masculino. Las principales caracteristicas de los U son
La concentracion de lineas de producto favorece laorga-  su mayor edad, con preferencia masculing, y ser procesos mas
nizacion de una empresa, disminuye sus necesidades de recur-  gravesy complejos, que casi doblan la estancia (coste directo)
sos y facilita la gestion econdmica. Por ello, conocer las dife-  de los IP. Cuando el andlisis se hace entre los subconjuntos
rencias y caracteristicas del output hospitalario —segiin su  etarios, se comprueba que la distribucion de episodios de-
nivel de agrupamiento— deberia contribuir a mejorar la cali-  muestra una utilizacion progresiva de los SU, tanto en GRD-
dad, la efectividad y la eficiencia del sistema, dado que laac- AP como en €l resto, por parte de pacientes en relacion direc-
tividad del servicio se satisface, en el caso sanitario pdblico,  ta con su edad, en tanto disminuyen por la via programada, a

100%

80%

60%

40%

0O GRD-RESTO + IP
B GRD-RESTO + IU
E GRD-AP + IP
B GRD-AP + U

20%

Porcentaje respecto al total de episodios

Figura 1. Distribucion de
45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =>85 episodios segun prevalencia
del GRD, tipo de ingreso y
grupos de edad.

0%

Edad de los pacientes (afos)
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TABLA 3. Caracteristicas segun el tipo de ingreso

Ingreso urgente Ingreso programado P

Todos los GRD 1261927 (63,3%) 731460 (36,7%)

Edad 70,9 (12,1) 64,9 (11,0) <.0001
Sexo 54,6% V | 45,4% M 51,4% V | 48,6% M <.0001
Peso relativo 1,2545 (1,0566) 1,1972 (1,0643) <.0001
Estancia media 10,59 6,60 <.0001
N° diag. secundarios 4,67 (2,36) 3,08 (2,02) <,0001
N° procedimientos 2,26 (1,94) 1,86 (1,41) <.0001
GRD alta prevalencia 438.808 (66,0%) 226.013 (33,9%)

Edad 73,0 (11,1) 66,9 (10,8) <.0001
Sexo 58,3% V [ 41,7% M 49,9% V /50,1% M <.0001
Peso relativo 1,1193 (0,3582) 1,0214 (0,5692) <.0001
Estancia media 9,2 51 <.0001
N° diag. secundarios 4,82 (2,24) 2,82 (1,85) <.0001
N° procedimientos 2,18 (1,85) 1,82 (1,22) <.0001
Resto GRD 823.119 (61,9%) 505.447 (38,1%)

Edad 69,8 (12,4) 64,0 (10,9) <.0001
Sexo 52,6% V [ 47,3% M 52,0% V [ 47,9% M <.0001
Peso relativo 1,3266 (1,2760) 1,2758 (1,2142) <.0001
Estancia media 11,3 72 <.0001
N° diag. secundarios 4,59 (2,42) 3,19 (2,08) <.0001
N° procedimientos 2,31 (1,99) 1,88 (1,49) <.0001

Resulta especia mente relevante comprobar que el grupo
de GRD-AP contiene veinte de ellos con un criterio urgente
especifico —y 16 de ellos sdlo utilizan esa via, concentrando

la vez que también se evidencia que el acceso urgente es mas
gravoso, clinicay econdémicamente, conforme aumenta la
edad, alcanzando el maximo entre los 70 y 80 afios.

-+ GRD-AP + IU

= GRD-AP + IP

-+ GRD-RESTO + U
GRD-RESTO + IP

Peso relativo del GRD
=]
-]
Estancia media hospitalaria (dias)

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =>85 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =>85

Edad del paciente (afios) Edad del paciente (afios)

e ———

N° diagnésticos secundarios
w
N° procedimientos

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =>85
Edad del paciente (afios)

45-49 50-54 55-50 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 =>85
Edad del paciente (afios)

Figura 2. Evolucion del peso relativo del GRD, estancia media hospitalaria, nimero de diagnésticos
secundarios y numero de procedimientos segun la edad de los pacientes para cada uno de los cuatro
subgrupos definidos (GRD-AP + IU: GRD de alta prevalencia e ingreso urgente; GRD-AP + IP: GRD de
alta prevalencia e ingreso programado; GRD-resto + IU: resto de GRD e ingreso urgente; GRD-resto + IP:
resto de GRD e ingreso programado).
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el 32,3% de los que asi acceden— y pertenecen a cinco cate-
gorias diagndsticas mayores (CDM), entre las que sobresa-
len las circulatorias (8 GRD) y respiratorias (4 GRD) que
aportan respectivamente el 9,64% y el 12,93% de los ingre-
sos urgentes. Esto transfiere a los GRD-AP la necesidad de
enfatizar en el conocimiento profundo de estos procesos y su
atencion en el entorno de los servicios de urgencias y en las
posibilidades de alternativas a los recursos que actualmente
se estén utilizando, igualmente efectivas pero mas eficientes,
muy especificamente por la elevada edad media de los pa-
cientes. Por ello puede resultar prioritario introducir medidas
estratégicas de gestion (tales como ambulatorizacion, unida-
des de corta estancia, observacion o monogréaficas interdisci-
plinares) en los SU hospitalarios, sobre todo dedicadas a las
personas de edad avanzada. Logicamente, si se asumiera €l
CMBD completo pasarian a los primeros lugares de los
GRD-AP agunos de la CDM 14 (embarazo, parto y puerpe-
rio) que, todavia mas, emplean préacticamente en su totalidad
€l acceso urgente.

En este sentido, resulta esperanzador el modelo implanta-
do en algunos SU para los GRD 127 y 544 (insuficiencia car-
diaca) que, aglutinando el 3,79% del case-mix prevaerte y €l
5,74% del urgente, seglin nuestros resultados, logran reduc-
ciones de hasta el 49% en €l ingreso hospitalario, con mayor
satisfaccion del ciudadano y menor mortalidad’®#, dadas las
probleméticas observadas concretamente en estos procesos®?.
También la gestion diferenciada de los enfermos crénicos, con
descompensaciones que originan hiperfrecuentacion e incluso
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ingreso a través del SU, ha disminuido con estrategias y pro-
gramas similares®.

El andlisis econémico de los SU muestra unos recursos
con altos costes directos, sobre todo de persona y pruebas
complementarias, sometidos a una demanda exagerada y sin
posibilidades de mejorar sus fortalezas ni oportunidades, |0
que ha hecho clausurar numerosos centros en Estados Unidos
en esta Ultima década?. El hecho de que el coste margina de
una visita no urgente haya sido considerado menor que el de
una auténtica urgencia ha concedido falsamente a los SU, du-
rante la Ultima década, la condicion de economia de escala®®,
pero investigaciones més recientes [o han desmentido™.

Se comprueban asi las posibilidades que, desde €l punto
de vista de la gestion clinica'y econémica hospitalaria, tienen
los SU y sus profesionales, sobre todo en un escenario en el
que €l factor demografico (con una poblacion envejecida) ha
tomado gran relevancia®®. Algun autor incluso afirma especi-
ficamente |a rentabilidad de los procesos asistidos cuando el
ingreso ha sido realizado a través de estos servicios en lugar
de forma electiva®. Por ello, el establecimiento de programas
y estrategias que conduzcan a mejorar el conocimiento de las
caracteristicas de gestion, buscando aternativas efectivas, efi-
cientes y de calidad, deben ser calificadas positivamente.
Aunque los resultados de este trabajo son globales del conjun-
to de hospitales espafioles, cada centro debera estudiar y co-
nocer Su Propio case-mix y sus caracteristicas sociodemogréafi-
cas, para ofertar y equilibrar sus servicios, procurando las
mayores efectividad y eficiencia
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