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Resumen

Objetivo: caracterizar los egresos hospitalarios del afio
2014 con diagnostico de céancer, de acuerdo a la informacion
de los Grupos Relacionados con el Diagnostico (GRD).
Metodologia: estudio analitico con andlisis descriptivo
e inferencial, compuesto por informacion secundaria. La
descripcion estadistica se hizo segln la naturaleza y nivel de
medicion de las variables, y se realiz un analisis bivariado
para estimar la diferencia de medias utilizando la t-Student
(t) y la anova paramétrica (F de Snedecor). Resultados: se
atendieron 3.030 egresos, con un peso medio relativo de 1,62,
una estancia media inliers de 10,69 dias y un 1EMA de 0,97. El
56,01% de los egresos presentd un nivel de severidad mayor,
con un peso relativo de 2,09 y una estancia media de 13,53

dias. De los pacientes que presentaron una probabilidad mayor
de morir, el 32,64% egresaron vivos y el 19,62% fallecieron.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la estancia media con el estado al alta, el nivel de severidad
y el nivel de mortalidad. Conclusiones: los resultados de
este estudio indican el manejo eficaz que la institucion le
da a la estancia hospitalaria, evidenciado en la atencion de
76 pacientes mas por el ahorro de los dias de estancia y en
los indicadores funcionales, los cuales fueron acordes con la
complejidad de los pacientes.

---------- Palabras clave: neoplasias, mortalidad hospitalaria,
tiempo de internacion, alta del paciente.
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Abstract

Objective: to describe the characteristics of hospital
discharges with a diagnosis of cancer during 2014 based
on DRG information. Methodology: an analytical study
with a descriptive and inferential analysis using secondary
information. The statistical description was carried out based
on the variables’ nature and level of measurement. Moreover,
a bivariate analysis was performed to estimate the differences
in the means using Student’s t-test (t) and a parametric
ANOVA (Snedecor’s F). Results: a total of 3.030 hospital
discharges were attended. The relative mean weight was 1.62,
the mean inlier stay was 10.69 days and the mean adjusted
length of stay was 0.97 days. Additionally, 56.01% of hospital
discharges showed a higher level of severity, with a relative

mean weight of 2.09, and a mean length of stay of 13.53 days.
Of the patients who were more likely to die, 32.64% were
discharged alive and 19.62% died. Furthermore, statistically
significant differences were found between mean stay and
patient status upon discharge, severity level and mortality
level. Conclusions: the results of this study indicate that the
institution is managing hospital stay effectively. Evidence of
this lies in the possibility of providing care to 76 additional
patients as a result of saving on stay days. Another proof of
this effectiveness can be observed in the functional indicators,
which were in line with patient complexity.

stay, patient discharge

Resumo

Objetivo: caracterizar as saidas de pacientes do hospital no ano
2014 com diagnéstico de cancer, de acordo com a informagao
dos GDH. Metodologia: estudo analitico com analise
descritiva e inferencial, composto por informagéo secundaria.
A descrigdo estatistica foi feita segundo a natureza e nivel de
medigdo das variaveis e realizou-se uma analise bivariada
para estimar a diferenca de médias utilizando a t-Student(t),
¢ a anova paramétrica (F de Snedecor). Resultados: foram
atendidas 3.030 saidas, com um peso médio relativo de 1,62,
uma interna¢do média inliers de 10,69 dias e um IEMA de 0,97.
56,01% das saidas apresentou um nivel de severidade maior,
com um peso relativo de 2,09 ¢ uma internagdo média de

13,53 dias. Dos pacientes que apresentaram uma probabilidade
maior de morrer, 32,64% sairam vivos e 19,62% faleceram.
Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas na
internagdo média com estado na alta, o nivel de severidade
¢ o nivel de mortalidade. Conclusdes: os resultados deste
estudo indicam o controle eficaz que a instituigdo exerce na
internagdo hospitalar, evidenciado no atendimento de mais
76 pacientes, na diminui¢do dos dias de internagdo e nos
indicadores funcionais, os quais foram correspondentes com a
complexidade dos pacientes.

---------- Palavras-chave: Neoplasias, Mortalidade Hospitalar,
Tempo de Internagao, Alta do Paciente.

Introduccion

Segn la Organizacion Mundial de la Salud (oms),
el cancer se encuentra definido como un importante
problema de salud publica debido a la carga social y
econdmica que representa. Ademas, su incidencia ha
venido aumentando de manera alarmante en todo el
mundo, estimandose un aumento de un 70% de nuevos
casos en los proximos 20 afios [1].

Dentro de las enfermedades cronicas, el cancer
ocupa el segundo lugar entre las 10 primeras causas de
muerte, precedida de las enfermedades cardiovasculares.
En el ano 2015 ocasiond la muerte de 8,8 millones de
personas, es decir que, a nivel mundial, se deben al
cancer 1 de cada 6 defunciones [1].

En Colombia, el cancer se esta convirtiendo en una
de las mas importantes causas de mortalidad, lo cual es
producto de aspectos como la transicion demografica
y epidemiologica, inadecuados estilos de vida, nuevos
patrones nutricionales, incremento en el uso de tabaco,

etc. Segiin las cifras de Globocan del afio 2012,
aproximadamente 104 personas fallecieron cada dia por
esta enfermedad [2].

De acuerdo a esto, se espera que, en los proximos
diez afios, los costos del cancer aumenten en una tercera
parte [3], lo cual no solo afecta los sistemas sanitarios,
sino ademas otras areas de la economia por pérdidas de
productividad debido a las bajas laborales, defunciones
prematuras o renuncias al trabajo para cuidar parientes
enfermos [4]. El impacto econdémico del cancer es
sustancial y va en aumento; segun las estimaciones, el
costo total atribuible a la enfermedad, en 2010, ascendid
a 1,16 billones de dolares [1].

La preocupacion por el aumento del gasto
hospitalario pone de manifiesto la busqueda de nuevas
herramientas de gestion de la informacidn, que permitan
una reduccion de los costos. Los Grupos Relacionados
con el Diagndstico (GRD) es uno de los sistemas de
clasificacion de pacientes y de ajuste de riesgo mads
utilizados para medir el producto hospitalario [5].
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El producto hospitalario es el resultado del proceso
productivo hospitalario, es decir, un hospital genera
tantos productos como pacientes trata. Por lo anterior,
la medicion de la eficiencia hospitalaria es complicada,
ya que el producto es poco homogéneo: el mismo
diagnostico en dos pacientes tiene pronosticos diferentes
por aspectos individuales que los hacen especificos,
como la edad, el sexo, las circunstancias de tiempo,
modo y lugar, complicaciones, entre otros [5].

El sistema de los GRD permite que la gestion sea mas
eficiente al agrupar a los pacientes en clases, que contienen
caracteristicas clinicas y procesos de atencion similares,
con lo que se logra la homogeneizacion de los pacientes.
Asi, con esta agrupacion es posible establecer sistemas de
pago prospectivos que ayudan a controlar los costos tanto
del sistema hospitalario, como del sistema sanitario [5].

Aunque el sistema de informacion de los GRD ha sido
poco implementado en Colombia, el Hospital Pablo Tobon
Uribe (HPTU) de Medellin viene trabajando, desde el afio
2003, con esta herramienta. Desde entonces hace mayor
énfasis en fortalecer la calidad de los datos para obtener
informacion integra de los pacientes y de los servicios
prestados, generando asi un conocimiento explicito y
exacto del estado de salud de los pacientes, la severidad de
las enfermedades y la complejidad de la atencion.

Para obtener informaciéon de calidad, el Hospital
dispone de un sistema de codificacion diagnostica basado
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), donde se recodifican todos los diagndsticos
consignados por los médicos en las hojas de evolucion
de la historia clinica.

La recodificacion se realiza en orden, comenzando
por el diagnéstico principal del paciente, seguido de los
diagnosticos secundarios (complicaciones del paciente
producto de las comorbilidades o los traumatismos), las
causas externas, las secuelas y, si es el caso, las causas
basicas de fallecimiento.

De igual manera, los procedimientos quirtirgicos
codificados segun la Clasificacion Unica de Procedimientos
en Salud (cups) son homologados a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 9* revision modificacion
clinica (CIE-9 MC), ya que esta es la base del algoritmo
para ubicar a cada paciente en un GRD especifico.

Con el fin de obtener un conocimiento exacto del estado
salud de los pacientes con cancer, se caracterizaron los
egresos hospitalarios del afio 2014 con dicho diagnostico,
segin la informacion de los GRD y sus indicadores
funcionales en funcién de la estancia hospitalaria.

Metodologia
Se realizd un estudio analitico con andlisis descriptivo e

inferencial, compuesto por informacion secundaria de la
base de datos de los GRD, la cual contiene los datos de los
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egresos hospitalarios con diagnostico de cancer tratados
en el Hospital Pablo Tobon Uribe, en el aiio 2014.

Se incluyeron los codigos CIE-10 de tumores
malignos, metastasicos e in situ desde la categoria C00
hasta la categoria D09. Las variables analizadas fueron
el nimero de tumores, el estado al alta, los principales
GRD por frecuencia de egresos, el nivel de severidad
(situacion de salud de los pacientes), el nivel de
mortalidad (probabilidad de fallecer dado el diagnéstico
principal y los diagnosticos secundarios), la estancia
media inliers, el peso medio relativo, el impacto y el
indice de estancia media ajustada (IEMA).

El analisis se realiz6é en forma secuencial seglin su
complejidad, iniciando con la descripcion estadistica de
los egresos hospitalarios segtn la naturaleza y el nivel de
medicion de las variables. Posterior a la descripcion, se
realizé un analisis bivariado para estimar la diferencia de
medias. Para este analisis se utilizaron la t-Student (t) y
la anova paramétrica (F de Snedecor), con sus intervalos
de confianza del 95% y un nivel de significacion del 5%.
La presentacion de los datos se hizo en forma tabular y
textual, segun el caso.

Para el analisis univariado se analizaron las
variables bajo la herramienta de informacion de los GRrD,
la cual clasifica los pacientes de acuerdo a la estancia
comparada con la norma internacional de Espafia, que
también es usada en paises de Suramérica, dejando por
fuera los registros de pacientes con estancias atipicas
prolongadas o bajas (outliers altos y bajos), y de acuerdo
a los percentiles 25 y 75. Es decir que se analizaron
las estancias ajustadas por la norma, para hacerlas
comparables y poder estandarizar la informacion.

La informacién de los GRD fue generada a partir del
software Alcor GRD IR Version agrupador 2.3, el cual
utiliza un algoritmo para la clasificacion de cada uno de
los casos en los GRD. El sofiware ALCOR GRD clasifica los
pacientes de acuerdo al procedimiento principal y a los
diagnosticos. En el analisis bivariado se utilizé el software
spss version 19.0 (spss Inc; Chicago, Illinois, USA).

El sesgo de seleccion se controld por medio de la
codificacion diagnostica CIE-10, la cual es realizada por
personas entrenadas en el proceso, quienes codifican
los diagndsticos asignados por el personal asistencial
y validan la informaciéon con la historia clinica.
Posteriormente, la base de datos se vuelve a validar para
identificar posibles datos inconsistentes en las variables
de procedimientos, diagnoésticos, fechas de nacimiento,
fechas de ingreso y fechas de egreso.

Resultados

Caracterizacion de la poblacién con cancer, segun
la informacion de los Grupos Relacionados con el
Diagnéstico (GRD)
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Al analizar la informacion bajo la metodologia de
la herramienta de los GRD, se observo que, en el afio
2014, se atendieron en el Hospital Pablo Tobon Uribe
3.030 egresos con diagndstico de cancer y estancias
inliers. Estos egresos estuvieron representados en 1.831
pacientes. El peso relativo fue de 1,62, indicando que
los pacientes tratados en este hospital fueron 62% mas
complejos por el consumo de recursos frente al estandar.
La estancia media inliers fue de 10,69 dias y el 1Ema fue
de 0,97, lo que significa que la estancia es acorde con la
complejidad y que se logré impactar en la liberacion de
812,08 dias de estancia ahorrada.

Al observar la informacion de cada uno de los
GrRDordenados por mayor frecuencia de egresos, en el
GRD de los pacientes con aplicacion de quimioterapia, con
complicaciones y comorbilidades mayores, la estancia
fue adecuada a la complejidad y se pudo impactar
en la liberacion de 467,53 dias de estancia. El mayor
impacto se observo en los pacientes con procedimientos
complejos del tracto biliar, con complicaciones y
comorbilidades mayores, en los cuales se liberaron
925,77 dias. Por otro lado, en el GRD de malignidad
respiratoria con complicaciones y comorbilidades no se
logrd impactar en la estancia hospitalaria, y se perdieron
474,77 dias de estancia (tablas 1y 2).

Al analizar el niimero de tumores y el diagnostico
del tumor primario, se encontr6 que, del total de egresos,
el 33,4% tenia mas de un tumor, siendo la leucemia
linfoide el diagnostico de mayor frecuencia, seguido del
tumor maligno del higado y vias biliares intrahepaticas.
Llama la atencion que el tumor maligno de la prostata y
el tumor maligno de la mama, a pesar de ser de los mas
prevalentes a nivel mundial, en este estudio ocuparon las
posiciones seis y once respectivamente (tabla 3).

Tabla 1. Distribucion absoluta y porcentual de los egresos
hospitalarios segun los 10 principales cro. Hospital Pablo Tobén
Uribe, 2014

GRD FR %

MH Quimioterapia w/MCC 187 6,17
MH Quimioterapia w/CC 100 33
MH agranulocitosis w/MCC 78 2,57
PH Procedimientos complejos del tracto 61 501
biliar w/MCC '
MH Linfoma o leucemia no aguda w/MCC 58 1,91
MH Malignidad en el tracto digestivo w/MCC 57 1,88
MH Malignidad en el sistema hepatobiliar y

péncreas w/MCC o5 1.82
MH Septicemia w/MCC 53 1,75
MH Leucemia aguda w/MCC 53 1,75
MH Malignidad respiratoria w/MCC 49 1,62
Otros GRD 2279 75,21
Total 3030 100

Tabla 2. Distribucion absoluta y porcentual de los egresos
hospitalarios seguin los 10 principales croy sus indicadores
funcionales. Hospital Pablo Tobon Uribe, 2014

Estancia
GRD Peso " edia |CMA  Impacto
relativo . inliers  inliers
inliers

MH Quimioterapia
WIMCC 1,27 8,29 0,8 -467,53
MH Quimioterapia
Wes 0,99 4,28 1,15 92,43
MH agranulocitosis
WIMCG 1,49 8,92 1,18 75,1
PH Procedimientos
complejos del 2,88 12,51 0,58 -925,77
tracto biliar w/MCC
MH Linfoma o
leucemia no aguda 1,83 17,29 1,19 228
w/MCC
MH Malignidad en
el tracto digestivo 1,28 10,82 0,91 -208,66
w/MCC
MH Malignidad
en el sisiema 111 745 068 3152
hepatobiliar y

péncreas w/MCC

MH Septicemia w/ 103 12,06 1,27 208,23

MCC

MH Leucemia

aguda wMCC 6,09 21,6 0,96 -52,68
MH Malignidad

respiratoria w/MCC 119 1292 13 474,77
Otros GRD 1,31 9,1 0,99 79,23

Total 1,62 10,69 0,97 -812,08

MH = Médico hospitalario

PH = Pacientes con procedimientos quirrgicos hospitalizados
w/MCC = Pacientes con complicaciones y comorbilidades mayores
w/CC = Pacientes con complicaciones y comorbilidades menores

Tabla 3. Distribucion absoluta y porcentual de egresos
hospitalarios segun el diagnodstico del tumor primario. Hospital
Pablo Tobon Uribe, 2014

Diagnostico FR %

Leucemia linfoide 285 941
Tumor maligno del higado y de las vias biliares

intrahepaticas 225 7,43
Tumor maligno secundario de los drganos

respiratorios y digestivos 218 7,19
Tumor maligno secundario de otros sitios 194 6,40
Linfoma no Hodgkin difuso 150 4,95
Tumor maligno de la prostata 143 4,72
Leucemia mieloide 182 4,36
Tumor maligno de los bronquios y del pulmon 127 419
Tumor maligno del colon 106 3,50
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Continuacion tabla 3

Diagnostico FR %
Tumor maligno del pancreas 101 3,33
Tumor maligno de la mama 98 3,238
Tumor maligno del estdmago 86 2,84
Tumor maligno de la vejiga urinaria 83 2,74
Tumor maligno del cuello del Utero 74 2,44
Otros tumores malignos de la piel 66 2,18
Mieloma mdiltiple y tumores malignos de células
plasmaticas 65 2,15
Tumor maligno de los huesos y de los
cartilagos articulares de los miembros 62 2,05
Tumor maligno de otros tejidos conjuntivos y de
tejidos blandos 55 1,82
Tumor maligno de ofras partes y de las no
especificadas de las vias biliares 47 1,55
Tumor maligno de la glandula tiroides 47 1,65
Tumor maligno del rindn, excepto de la pelvis
renal 46 1,62
Tumor maligno de la vesicula biliar 45 1,49
Enfermedad de Hodgkin 44 1,45
Tumor maligno del recto 43 1,42
Tumor maligno de la laringe 43 1,42
Linfoma no Hodgkin de otro tipo y del no
especificado 41 1,35
Tumor maligno del encéfalo 38 1,25
Otros diagnosticos 366 12,08
Total 3030 100

E130,50% de los egresos con diagnostico de cancer
presentaron un nivel de severidad moderado, es decir
que un solo diagndstico secundario en cada egreso pudo
haber aumentado la estancia para cada uno de estos
pacientes entre 1 y 3 dias; mientras que el 56,01% de
los pacientes presentd un nivel de severidad mayor,
indicando que un diagnoéstico secundario pudo aumentar
la estancia en mas de 3 dias. Obsérvese que, a medida
que aumenta el nivel de severidad, aumenta el peso
relativo medio y la estancia inliers (tabla 4).

El 32,64% de los egresos tenia una alta
probabilidad de morir por el diagnéstico de cancer vy,
de estos, solo fallecieron el 19,62%; mientras que del
53,27% de los egresos que tenian una probabilidad
moderada de fallecer, solo presentaron el evento el
5,08% (tabla 5). El 9,17% de los pacientes fallecidos
presentaron una estancia mayor o igual a 30 dias,
es decir que 25 pacientes que fallecieron estuvieron
hospitalizados mas de un mes.

386 Universidad de Antioquia

Tabla 4. Distribucion, peso relativo y estancia de los egresos
hospitalarios segun el nivel de severidad. Hospital Pablo Tobon
Uribe, 2014

Nivel Peso Estancia
. Fr % relativo media
severidad . -~
medio inliers
Menor 409 13,50 0,93 5,31
Moderado 924 30,50 1,06 7,88
Mayor 1.697 56,01 2,09 13,53
Total 3.030 100,0 1,62 10,69

Tabla 5. Distribucion, peso relativo y estancia de los egresos
hospitalarios segun el nivel de mortalidad. Hospital Pablo Tobon
Uribe, 2014

Nivel de Fr % Fr %
mortalidad altas altas  fallecidos fallecidos
Menor 427 14,09 2 0,47
Moderado 1614 53,27 82 5,08
Mayor 989 32,64 194 19,62
Total 3.030 100,0 278 9,17

Analisis estadistico comparativo segiin la estancia

Analizando el comportamiento de la estancia inliers
segun el estado al alta, se puede afirmar que la estancia
media inliers en los pacientes con diagnostico de cancer
que egresaron vivos fue de 10,46 dias, y la estancia
media inliers en los pacientes fallecidos fue de 13,03
dias, indicando que existen diferencias estadisticamente
significativas en la estancia de los pacientes vivos y
fallecidos (t= -3,530; valor p = 0,000). En 95 de cada
100 muestras que se construyan de forma similar, la
diferencia de la estancia media en los pacientes vivos y
muertos varia entre -3,99 y 1,13 (tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de medias de la estancia inliers segun el
estado al alta de los egresados hospitalarios. Hospital Pablo Tobodn
Uribe, 2014

Estado al alta Vivo Fallecido
Media 10,46 13,02
DE 10,038 11,69
t-Student -3,530
Valor p 0,000
IC 95% -3,998 -1,136

DE: Desviacion estandar
1C 95%: Intervalo de confianza del 95%
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Con un nivel de confianza del 95%, se puede
decir que la estancia media inliers, segin el nivel
de mortalidad en los pacientes que egresaron de
hospitalizacion en el 2014, presentd diferencias
estadisticamente significativas en los tres grupos
(F = 81,676; valor p = 0,000). Dichas diferencias se
marcaron mas entre el nivel de mortalidad menor y
mayor, es decir que, de cada 100 veces que se calcule
esta medicion en estudios similares, la diferencia de
la estancia media inliers de los pacientes con niveles
de mortalidad menor y mayor oscilara entre -7,72
y -4,96; en cinco oportunidades dichos parametros
poblacionales no estaran entre estos rangos (figura 1).

16,00

14,00 }

12,00

95% IC Estancia media

10,00 I

8,00

8,004

T T T
Baio Medio aro

Nivel de Mortalidad

Figura 1. Estancia de los egresos hospitalarios seguin el nivel de
mortalidad. Hospital Pablo Tobdn Uribe, 2014

La estancia media inliers segun el nivel de severidad
present6 diferencias estadisticamente significativas en los
tres grupos (F = 175,224; valor p = 0,000). De cada 100
muestras que se tomen de la misma poblacion, en 95 de
ellas la diferencia de medias en la estancia inliers, entre
los niveles de severidad bajo y medio, oscilara entre -3,94
y -1,19; mientras que, en 95 de cada 100 muestras que se
construyan de forma similar, la diferencia de medias de la
estancia inliers, entre los niveles de severidad bajo y alto,
varia entre -9,49 y -6,94 (Figura 2).

Finalmente, se compar6 la estancia de acuerdo
a la variable nimero de tumores, observandose una
estancia media de 10,61 dias en los pacientes que
tenian solamente un tumor, y de 10,85 dias en los
pacientes con dos tumores o mas, es decir que no
existen diferencias estadisticamente significativas en la
estancia media segun el numero de tumores (t=-0,615;
valor p = 0,538) (Tabla 7).

15,007

95% IC Estancia media

5,00 I

Bajo Medo At
Nivel de Severidad

Figura 2. Estancia de los egresos hospitalarios segun el nivel de
severidad. Hospital Pablo Tobdn Uribe, 2014

Tabla 7. Comparacion de medias de la estancia inliers segun el
numero de tumores. Hospital Pablo Tobdén Uribe, 2014

Numero de Dos tumores
Un tumor .

tumores 0 mas
Media 10,61 10,85
DE 10,81 8,93
t-Student -0,615
Valor p 0,538
IC 95% -1,0140,529

DE: Desviacion estandar
1C 95%: Intervalo de confianza del 95%

Discusion

El disefio y desarrollo de los GRD comenz6 a finales de los
afios 60 en la Universidad de Yale. La primera aplicacion
a gran escala de los GRD fue en el Estado de Nueva Jersey,
donde se utilizaron como base para un sistema de pago
prospectivo, en el cual se reembolsaba a los hospitales una
cantidad fija especifica para cada GRD y por cada paciente
tratado. Los GRD surgieron por la necesidad de crear
una estructura adecuada de la produccion hospitalaria,
analizar la calidad de la asistencia médica y la utilizacion
de los servicios en el entorno hospitalario [6].

También surgieron debido a una presion por la
eficiencia de los recursos hospitalarios, por la necesidad
de compararse con otras instituciones y poder lograr una
transicion en los sistemas de pago basados realmente
en el consumo de los pacientes y no en lo estipulado
por los aseguradores. El GRD es la unidad de medida de
produccion hospitalaria basada en el proceso y reconocida
como un estandar nacional e internacional [6].
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Los GRD son utilizados en muchos paises y podrian
implementarse como un sistema de informacion
nacional en Colombia, ya que proporcionan un lenguaje
comun entre todos los actores de un sistema de salud:
pacientes, aseguradores e instituciones de salud. Pero, a
pesar de todas las ventajas que generan, solo 8 de cada
50 hospitales de alta complejidad han innovado en este
campo, por lo cual la literatura, en cuanto al uso de los
GRD en Colombia, es escasa y limitada [7].

El Hospital Pablo Tobon Uribe implemento, desde el
afio 2004, los Grupos Relacionados con el Diagnostico
y trabaja constantemente para garantizar la calidad de la
informacion de todo el conjunto minimo basico de datos
(cMBD). La version utilizada es “GRD IR 2.3”, la cual
permite medir la actividad hospitalaria de diferentes
maneras, entre ellas los indicadores funcionales, tales
como la estancia, el peso relativo, el 1EMA, el impacto,
los niveles de severidad y mortalidad.

Para esto, solo se tomaron los resultados de la
informacion depurada o inlier, lo que significa comparar
los datos obtenidos de un periodo de tiempo con la
norma internacional de Espana, la cual es avalada por el
Ministerio de Salud de dicho pais. Se basa principalmente
en el consumo de la estancia hospitalaria y contiene cerca
de cuatro millones de registros de egresos con estancias
ajustadas en cada grupo, haciéndolos clinicamente
homogéneos en igual consumo de recursos. Esta norma
define unos puntos de corte o rangos permitidos para
la estancia de cada GRD, asignando un peso relativo a
cada uno de ellos y separando los egresos con estancias
prolongadas o potencialmente ambulatorias.

Dado que en la literatura no se encontraron estudios
relacionadas con el tema de GRD aplicados a pacientes
propiamente de cancer, y bajo la version del agrupador
IR-GRD 2.3, se compararon los resultados con la norma
internacional de Espafia y con instituciones que manejan
otras versiones de GRD, que, si bien no son comparables
con la version de este estudio, presentan informacion en
relacion con la estancia, el peso relativo, el IEMA y los
niveles de severidad.

En el presente estudio se encontré que los 3.030
egresos de pacientes fueron de alta complejidad,
porque para su atencion se requirié un mayor aporte en
recursos clinicos, terapéuticos, intervencionistas, entre
otros, lo cual se evidencio con el indicador del peso
relativo: 1,62 (un peso relativo mayor de 1 indica mayor
consumo de recursos y menor de 1 menor consumo de
recursos), y con la carga de morbilidad representada en
el diagnostico principal, los diagnosticos secundarios
y los procedimientos realizados a los pacientes, que
registraron un nivel de severidad, en su mayoria,
moderado y mayor (86,51%).

La estancia hospitalaria inliers fue de 10,69 dias,
teniendo en cuenta que fue una estancia depurada de
acuerdo a la comparacion con la norma de Espaiia; vy,
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aunque pareciera un valor alto, es acorde con la complejidad
de los pacientes, ya que los resultados de los indicadores
funcionales evidenciaron eficiencia en el manejo de la
estancia hospitalaria, reflejado en un 1ema de 0,97 (siempre
que se encuentren resultados en el IEMA menores de 1 habra
mayor eficiencia en las instituciones), y en el impacto
obtenido de 812,08 dias de estancia ahorrados.

Al comparar dichos resultados con los de
otras instituciones, aunque con diferentes tipos de
agrupadores, se encontrd que el peso relativo medio y la
estancia media inliers para el principal GRD del presente
estudio “MH Quimioterapia w/MCC” fue de 1,27 y 8,29
dias, respectivamente; mientras que la informacion del
Hospital El Salvador de Chile mostré un peso relativo de
2,27 y una estancia media de 4,00 dias. El segundo GRD
“MH Quimioterapia w/CC” presento6 un peso relativo de
0,99 y una estancia media de 4,28 dias. En el Hospital El
Salvador, el peso relativo fue de 1,33 y la estancia media
de 5,27 dias respectivamente [8].

El informe Estandar Nacional del 2012, realizado
por el Ministerio de Salud de Chile para el Hospital
Angol, mostré que en el afio 2012 hubo 4.973 altas
depuradas, con un peso relativo de 0,62, una estancia
media depurada de 3,75, un 1EMA 0,91 y estancias
evitables de -1.818 dias. El 72,3% de estos pacientes
presentaron un nivel de severidad menor, 18,5%
moderado y 9,21% mayor. Es de resaltar que, de
acuerdo a estos indicadores, dichos resultados pueden
deberse al perfil epidemioldgico de los pacientes que
tratan, adicionalmente el IEMA es menor de 1, por lo que
pudieron ahorrar dias de estancia [9].

La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del Afio
2012, realizada en los hospitales espafioles, referencio
1.900 altas hospitalarias con diagnodstico de tumores y una
estancia media de 6,14 dias; mientras que en el Hospital
Pablo Tobon Uribe se presentaron 3.030 egresos, con
una estancia inliers de 10,69 dias. Es de resaltar que
este estudio indico6 que los grupos de enfermedades
que causaron mas estancias hospitalarias fueron las
enfermedades del aparato circulatorio (15,1%) y los
tumores (11,8%) [10], lo que indica que, en realidad,
los pacientes oncologicos son mas complejos y generan
mayor consumo de recursos.

Por otro lado, el servicio de oncologia médica del
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria de
Espafia (HUSNSC) mostro, para el afio 2013, un total de 727
ingresos, con una estancia de 6,17 dias y un peso medio
relativo de 2,05. Este estudio, aunque presentd una mayor
estancia (10,69 dias) y un menor peso relativo (1,62),
atendi6 un mayor numero de pacientes (3.030) [13].

Se observé ademas que los hospitales del servicio
madrilefio de salud mostraron un 1EMA global, para
el afio 2013, de 0,97, y en el presente estudio el 1IEMA
para pacientes oncoldgicos también fue de 0,97. Para
interpretar el IEMA, hay que tener en cuenta que, si es



Caracterizacion de los egresos hospitalarios con tumores malignos...

igual a 1, la estancia media ajustada observada es igual
a la esperada, lo que indica un funcionamiento mas
eficiente. En hospitales de alta complejidad, como el
Hospital Clinico San Carlos, el 1EmaA fue de 0,94, en
el Hospital Fundacion Jiménez Diaz fue 0,79 y en el
H.G.U. Gregorio Maraiién fue de 0,98, comportamiento
similar al del Hospital Pablo Tobén Uribe [12].

El peso medio para todas las patologias de los
hospitales del servicio Madrileiio de Salud, durante el
2013, fue de 1,91, mientras que el del presente estudio
fue de 1,62. Todos los hospitales de alta complejidad
incluidos en el observatorio presentaron un peso medio
mayor a 1,85 [12].

El Hospital de Urgencia Asistencia Publica de Chile
publico, en su anuario del 2014, 8.499 altas depuradas, con
una estancia media depurada de 7,8 dias y un peso medio
relativo de 1,16; el 1EMA fue de 1,02 y el impacto de las
estancias evitables de -1472,8 dias [13]. Es de anotar que
dicho hospital utiliza la misma version de los GRD, pero no
trata las mismas patologias del Hospital Pablo Tobdn Uribe.

Estos resultados dan cuenta del comportamiento
general de los egresos hospitalarios de algunas
instituciones de salud en funcién de la complejidad,
evidenciandose que la informacién de los GRD puede
determinar si en realidad una institucion esta siendo
eficiente en el manejo de los pacientes, de la estancia y de
los recursos. En el caso del presente estudio, se resaltan
los resultados en el ahorro de los dias de estancia, con la
atencion de 76 pacientes mas y en los indicadores de la
mortalidad, la cual fue acorde con la complejidad de los
pacientes que maneja la institucion. Adicionalmente, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la estancia media con el estado al alta, los niveles
de severidad y los niveles de mortalidad, lo cual podria
indicar que la estancia hospitalaria se puede impactar de
manera positiva si se analiza especificamente este tipo de
pacientes, que probablemente requieran la prestacion de
servicios de salud orientados a la atencion de problemas
cronicos y a los cuidados al final de la vida.
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