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La asistencia hospitalaria es una de los aspectos mas relevantes de la
atenciéon meédica, constituyendo hoy dia, una gran parte del gasto total de la

atencion sanitaria en cualquier pais desarrollado.’ %3

Disponer de unos sistemas de informacion &giles y fiables constituye el
pilar basico de todo sistema sanitario que busca conseguir una mayor eficiencia,
eficacia y calidad en la prestacion de servicios por parte de de sus centros

sanitarios asistenciales.*

Por todo ello han sido numerosos los esfuerzos de las administraciones
sanitarias de diferentes paises de nuestro entorno para generar bases de datos o

567 con el

registros sobre las actividades llevadas a cabo en sus instituciones
objetivo de analizar sus resultados, valorar sus errores y en definitiva evaluar el

impacto en el nivel de salud de los usuarios y/o pacientes®.

En nuestro pais y desde hace muchos afos, las autoridades sanitarias tanto
regionales como nacionales recogen la informacion relevante de los episodios de

hospitalizacion, una vez que el paciente ha causado alta en el hospital.

Informacién tanto de tipo clinico, diagndsticos y procedimientos, como
administrativo, datos de edad, sexo, lugar de residencia..., configurando los
sistemas de informacion para el conocimiento de la morbilidad hospitalaria

basados en el Conjunto Minimo Bésico de Datos, que se conoce como CMBD. **°

El CMBD se ha convertido con el paso del tiempo en el mas potente
instrumento de informacidn sobre actividad hospitalaria, lo que permite conocer la
casuistica atendida, la actividad hospitalaria y su calidad, posibilitando ademas

gue esta informacion sea comparable.
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Permite ademd&s analizar caracteristicas demogréficas y clinicas que
presentan los pacientes hospitalizados y que es necesario conocer para una

adecuada planificacion asistencial.

La informacion clinica del CMBD esta codificada, dicha codificacion clinica
de diagndsticos y procedimientos terapéuticos y quirdrgicos se realiza siguiendo
los estandares y las normas establecidas por la Clasificacion Internacional de

Enfermedades, revisada y con modificacién Clinica. (CIE9-MC) **

Toda la informacion obtenida a partir del CMBD permite posteriormente
agrupar y clasificar a los pacientes bajo distintos puntos de vista. Probablemente
el método de agrupacion mas utilizado por las entidades gestoras de centros

hospitalarios es el denominado Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD). *2
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1.1. Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD)

1.1.1 Historia

En 1969, el Grupo de Estudio a tal efecto constituido en el seno de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reunido en Ginebra, recomend6 un
conjunto basico de datos, con fines estadisticos, que debian ser preparados a

partir de cada historia clinica y administrativa del paciente hospitalizado.

En el afio 1973 el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias de
EEUU desarrollé el Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS), el cual se
define como el conjunto de datos basicos extraidos de la informacion de las
historias clinicas de los pacientes ingresados. Entre estos datos basicos se

encuentran unos de tipo clinico y otros de caracter administrativo.

En 1981 la Comunidad Econdmica Europea desarroll6 como copia del
modelo americano el European Minimum Basic Data Set (MBDS), definiendo, con
el apoyo de la OMS y el Comité Hospitalario de las Comunidades Europeas, el
CMBD al alta hospitalaria como un nucleo de informacién minimo y comun sobre
los episodios de hospitalizacion. Posteriormente, el Consejo de Europa lo incluyo

como parte integrante del sistema de informacién hospitalario.

Desde ese momento cada pais fue incorporando estas recomendaciones
del Consejo de Europa y en Espafia su desarrollo y aprobaciéon se llevo a cabo a
través del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) que
aprobo, en el Pleno celebrado el 14 de diciembre de 1987, el CMBD al alta
hospitalaria, como un instrumento que garantice la uniformidad y suficiencia de la
informacion recogida para cada episodio asistencial en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud (SNS).*®
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El objetivo del SNS al implantar el CMBD, no era otro que la obtencion de
bases de datos normalizadas capaces de proporcionar una informacion
asistencial valida, fiable y comparable de todos los hospitales, tanto de la red

publica como de hospitales privados.*

En la estrategia de implantacion del CMBD se bas6 en los siguientes

requisitos previos:

Existencia de una historia clinica Unica por paciente y hospital

= Garantizar que el CMBD fuera obtenible para todos los pacientes

dados de alta en el hospital

= Garantizar una adecuada extraccion, codificacion y verificacion de

los datos

» Garantizar los recursos informaticos y de otro tipo necesarios para la
explotaciéon del CMBD

= Asegurar un adecuado andlisis de la informacion generada por la

explotaciéon del CMBD

El primer paso se realizo en 1984 con la obligatoriedad del informe al alta,

indicado qué datos minimos del episodio asistencial deben de incluirse en éI**.

Desde entonces y para conseguir estos objetivos se empezaron a
desarrollar proyectos que posibilitaran la recogida de todas las variables que
componen el CMBD. Asi desde el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) vy el
Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) se desarrollan los proyectos NUBIS,
CODIGO y SICE.*>16 %7

28



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

El proyecto NUBIS, Nucleo Basico de Informacion Sanitaria, tenia como
objetivos adaptar las recomendaciones europeas a nuestro pais para lo que se
necesitaba crear un CMBD, y realizar un analisis para la seleccion de los sistemas

de codificacion a utilizar.

El proyecto CODIGO, cuyo objetivo principal era la implantacién del
proyecto NUBIS, es decir implantar el CMBD a nivel nacional y la CIE 9 MC, como
sistema de codificacibn para la codificacion clinica de diagnosticos vy
procedimientos terapéuticos y quirlrgicos, ademas otro objetivo del proyecto
CODIGO era establecer una normativa estatal que homogenizara toda la captura

de informacion.

El proyecto SICE, Sistema de Clasificacion de Enfermos surgié con los

siguientes objetivos:

o Establecer un sistema de clasificacion de enfermos por grupos
homogéneos.

o Establecer un sistema analitico de imputacidén de costes por grupos.

o Desarrollo de normativas.

o Formacion de gestores y Técnicos en Sistemas de Informacion.

Entre los afios 1987 y 1991, aparecen dentro del proyecto CODIGO,
diversas experiencias piloto dentro del los hospitales del INSALUD de
implantacion del CMBD. A partir de aqui cada Comunidad Autébnoma ha ido

desarrollando sus propios decretos que regulan el registro del CMBD.
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Catalufia (DOGC, Orden de 23 de noviembre de 1.990)
Valencia (DOGV, Orden 92/5496 del 8 de octubre de 1.992)
INSALUD ( Resolucién 1/1.992)

PaisVasco ( BOPYV, Decreto 303/3 de Noviembre de 1.992)
Galicia ( DOGA, Orden de 7 de abril de 1.993)

Andalucia ( Resolucion 14/de 4 de Junio de 1.993)
Navarra ( Instruccion de 27 de Mayo de 1.994 )

Canarias ( Instruccion 10/98 de 25 de Noviembre de 1.998 )
Murcia (BO Region de Murcia 1.999)

Madrid ( BOCM, Decreto 89/1999, de 10 de Junio)

Aragén ( Orden del 16 de Enero del 2001 )

Castillay la Mancha (Decreto 73/2002, de 14 de Mayo de 2.002)
Extremadura (Orden de 4 de Marzo de 2005)

Castillay Ledn (BOCYL, Decreto 28/2007 de 15 de Marzo de 2007)

Figura 1. RESUMEN DE LOS DECRETOS QUE REGULAN EL CMBD EN CADA COMUNIDAD AUTONOMA Y

ANO EN EL QUE FUERON PUBLICADOS

En Castilla y Le6n aunque el decreto regulador data de marzo del 2007%°,
se ha venido recogiendo la informacion relativa al CMBD desde hace muchos
afios, en algin centro incluso varios afios antes de su implantacion por el
INSALUD en 1992, habiéndose completado durante estos afios una extensa base

de datos.
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Para la realizacion de este trabajo de investigacion hemos elegido el
periodo comprendido entre los afios 2001 a 2014 ambos inclusive, un periodo de
14 afos y en el cual la codificacién de los registros esta bien asentada en los
hospitales publicos de la red publica del Servicio de Salud de Castilla y Leodn
(SACYL), hemos analizado la informacion relativa a mas de 3 millones de altas
(3.359.572), correspondientes a todos los 14 hospitales de la red.
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1.1.2 Caracteristicas del CMBD

El CMBD recoge un conjunto de datos administrativos y clinicos de manera
estandarizada por cada episodio asistencial, lo que permite conocer la morbilidad
atendida en los hospitales y supone un extracto impersonal de informacién

administrativa y clinica®.

En virtud del articulo 4 del decreto 28/2007, de 15 de marzo, por el que se
establece el Sistema de Informacion de Enfermedades Asistidas, se regula el
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) al Alta Hospitalaria y Procedimientos
Ambulatorios Especializados y se crea el Registro del CMBD de la Comunidad de

Castilla y Ledn; las variables registradas son las siguientes:
Datos de identificacion:

. Tipo de actividad sanitaria
. Identificacion del centro

. Nimero de historia clinica
. Identificacion del paciente
. Fecha de nacimiento

. Sexo

. Municipio

. Cédigo Postal

© 00 N O O b~ WN P

. Zona Bésica de Salud
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Datos no clinicos:

10. Fecha de contacto

11. Fecha de ingreso

12. Numero de autorizacion

13. Financiacion de la asistencia sanitaria
14. Circunstancias al ingreso

15. Procedencia del ingreso

16. Identificacion del centro de procedencia
17. Peticion del contacto

18. Identificacion del centro de peticion
19. Fecha de intervencion quirdrgica

20. Fecha de alta

21. Identificacion del Servicio

22. |dentificacion de la Seccion

23. ldentificacién del médico responsable
24. Circunstancias al alta

25. Destino tras el contacto

26. |dentificacion del centro de traslado

Datos clinicos:

27. Diagndstico principal

28. Diagndsticos secundarios

29. Procedimientos diagndsticos y terapéuticos

30. Identificacion de las causas externas de enfermedad (codigos E)
31. Identificacion de la morfologia de las neoplasias (codigos M).
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Las definiciones, clasificaciones y sistemas de codificacion de las variables,
asi como el disefio del registro de datos que componen el CMBD, se ajustan a lo
gue se dispone en el manual de procedimiento del CMBD al Alta Hospitalaria y

Procedimientos Ambulatorios Especializados

Todo esto hace que el CMBD sea una base de datos con dos

caracteristicas principales”20 21

¢ Homogénea

e Extensiva.

= Homogénea en cuanto al tipo y a la codificacion de las
variables incluidas. Existe una exhaustiva regulacion en cuanto a las
variables deben estar incluidas en el CMBD, aunque cada Comunidad
Autébnoma ha legislado al respecto, pudiendo o no afiadir mas
variables; la estructura basica de la base de datos que se envia
trimestralmente al Sistema Nacional de Salud es la misma para todo el

territorio nacional.

En lo referente a la informacion clinica como ya hemos
comentado se utiliza la CIE-9-MC™ (modificacién clinica), declarada
oficial por el Ministerio de Sanidad y Consumo; las actualizaciones de
la misma o el paso a nuevos sistemas de Clasificacion, se hace
siguiendo las recomendaciones del Comité Técnico del CMBD del
Consejo Interterritorial, el cual esta asesorado por la Unidad Técnica
del CMBD.
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Esta homogeneidad hace posible la comparacion de los datos
obtenidos tanto a nivel de comunidad, como nacional e incluso

internacional.

= Extensiva.- Aunque cada comunidad en sus respectivos
decretos establece los episodios asistenciales que se incluyen en el
CMBD, en algunas comunidades existen CMBD de Urgencias®, en

casi todas hay CMBD de Cirugia Ambulatoria y otros procedimientos.

Lo que si encontramos en todas las comunidades autbnomas y
desde su inicio, es la inclusion de todos los episodios de
hospitalizacion atendidos en centros sanitarios que dan lugar a la
admision de un paciente en una unidad de hospitalizacion
convencional, con la consiguiente ocupacion de una cama y a la
emision de un Alta Hospitalaria en cualquiera de sus modalidades,

siendo la unidad de registro del CMBD de hospitalizacion el alta.

Como ya hemos comentado, en la elaboracion de este trabajo de
tesis doctoral hemos analizado la informacion relativa a mas de 3
millones de altas. La cantidad de informaciébn es enorme y las

posibilidades de explotacion muy extensas.
Estas dos caracteristicas hacen del CMBD uno de los registros

administrativos de mayor alcance para el conjunto de sistemas de informacién

sanitaria.
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1.1.3 Utilidades, ventajas y desventajas del CMBD

El CMBD, por su disponibilidad y bajo coste relativo, se ha convertido en
una importante fuente de informacién para la planificacién®, ordenacion, gestion,
evaluacion® e investigacion sanitaria. También es utilizado para la elaboracion de

estadisticas y vigilancia epidemiolégica.®

La informacién util y precisa que ha ofrecido esta recogida de datos al alta
hospitalaria, definiendo la produccion de los hospitales, ha motivado el que se
trate de disefiar un sistema similar para otro tipo de asistencias prestadas por los
servicios sanitarios como la cirugia mayor ambulatoria, las consultas ambulatorias
de atencion especializada, asistencias en hospitales de dia de tratamiento

ambulatorio, y consultas de atencion primaria. %2’

Para llevar a cabo este trabajo nos hemos centrado en el CMBD al alta
hospitalaria, siendo las principales utilidades del CMBD hospitalario las que se

mencionan a continuacion:

a) Se utiliza como fuente de informacién para conocer la
casuistica hospitalaria. En el CMBD se registran todos los
episodios de hospitalizacion atendidos en los hospitales
publicos, y también en la mayoria de los hospitales privados,
explicitando el diagnoéstico que motivd su ingreso y los

principales procedimientos realizados. %

Esta importante herramienta de informacion nos permite conocer
no solo “cuanto”, el numero total de procesos atendidos en
nuestros hospitales, sino que también nos sefiala el “qué’,
diagnodsticos que motivan la atencion, y el “cémo’,

procedimientos realizados y dias de estancia.
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b)

d)

2001 -2014.

Proporciona conocimiento de las caracteristicas de la
morbilidad ingresada en los hospitales, su frecuencia,
distribucion geogréfica y por grupos de edad y sexo. En la parte
administrativa del CMBD se recogen todas las variables
relativas a los pacientes atendidos que nos permiten analizar

todas estas cuestiones.®

Produce informacion util para la financiacién, ordenacion y
distribucién de recursos sanitarios®. Mediante el conocimiento
de cémo se comporta la morbilidad ingresada en los hospitales,
podemos hacer estimaciones sobre los requisitos tanto de
financiacion como de recursos necesarios para atender a la

poblacion de referencia.

Sirve de punto de entrada para la realizacion de estudios
clinicos especificos®** Su bajo coste y disponibilidad permite
fijar puntos de interés que requieran profundizar mediante

estudios mas especificos.

Aproxima al conocimiento del consumo de recursos por
patologias®. La implantaciéon del CMBD ha hecho posible el
desarrollo de todos los proyectos de contabilidad analitica; sin la
informacion aportada por este y sobre todo de las herramientas
de clasificacion de pacientes como son los GRD’S, se hace
muy complicado el conocimiento de consumo de recursos en el

ambito hospitalario.
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f)

9)

h)

j)

K)

Recoge informacion de la calidad de los procesos

atendidos en los hospitales. 3%’

Permite introducir técnicas de agrupacion de pacientes,
sirviendo como base para la identificacion de las lineas de

produccion en los hospitales.

Identifica los movimientos geogréaficos y la utilizacion y
frecuentacion del hospital por parte de la poblacién.

Mejora la informacion obtenida a través de otras fuentes
de informacion como la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, al
crear una base censal del 100% de las altas y al desagregar la

informacion a nivel del ambito hospitalario.

Mejora la informacion recogida de los diagnésticos y
procedimientos utilizados en el hospital. La existencia de un
registro, la utilizaciéon de este y sobre todo el feed-back de la
informacion hacia los servicios asistenciales, productores de
esta informacién, hace que sea posible una mejora continua en
la calidad de la informacién registrada, y un conocimiento cada
vez mas exhaustivo de el “qué” hacemos en nuestros centros

asistenciales.

Permite disponer de la informacion uniforme y comparable

entre diferentes hospitales, CCAA y paises.
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2001 -2014.

Pero a pesar de ser una importante fuente de informacion el CMBD tiene

limitaciones:

a)

b)

d)

Aunque se han hecho grandes esfuerzos para evitarlo, sigue
existiendo cierta variabilidad en la cumplimentacion y en la

codificacién diagnéstica entre centros.®®*

Cuando se utiliza como instrumento de medida de la calidad, se ha
visto una limitada capacidad del CMBD para diferenciar los
problemas de seguridad, de aquéllas complicaciones derivadas de la
naturaleza de la enfermedad del paciente, como la severidad de la

misma o la presencia de complicaciones.

La cantidad de variables registradas, recordemos su caracteristica de

minimo, a veces es insuficiente para analizar problemas complejos.

La metodologia de recogida de datos y las propias caracteristicas del
registro, recordemos que son datos recogidos al alta, hacen
imposible analizar ningln problema de salud en el que intervenga la
causalidad o la secuencia temporal de acontecimientos dentro del
episodio. Por ejemplo, hace muy dificil analizar las complicaciones
acontecidas dentro de un mismo proceso asistencial; asimismo, el
atribuir todo el proceso al servicio de alta, independientemente del
tiempo que lleve en este servicio, tiene importantes limitaciones a la
hora de su uso en la gestion y evaluacion de Servicios y Areas

asistenciales*®
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e) La terminologia utilizada por la CIE a veces no concuerda con la
utilizada en la practica clinica, lo cual dificulta su comprensiéon por

parte de los profesionales no familiarizados con esta terminologia.

La mayor limitacion estriba en la calidad de la fuente utlizada para la
codificacion. La efectividad en la configuracion de los datos clinicos constitutivos
del CMBD esta directamente relacionada con la calidad de la informacion que el
meédico refleja en las historias clinicas, asi como por la formacion y experiencia del

personal codificador.****
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1.2. Codificacion Clinica

Codificar significa traducir a un lenguaje documental y normalizado algo que
se encuentra en lenguaje natural. Es una actividad compleja y requiere por tanto

de una metodologia y formacién muy especificas.*®

El nudcleo fundamental del la informacion que contiene el CMBD es la
informacion clinica del episodio asistencial, los diagndsticos y procedimientos que
son codificados tras la evaluaciéon de la historia clinica, con la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su novena revision o modificacién clinica
(CIE9-MC).*

Para poder realizar la codificacion clinica es necesario conocer la
terminologia médica, entender la estructura, caracteristicas, y terminologia de la

CIE y conocer la normativa que regula dicha codificacion.

La CIE9-MC constituye por tanto la base para la normalizacion de esta
informacion y su utilizacién requiere de la existencia de reglas que unifiquen

criterios de aplicacion.*

En el afio 1994 se cred la Unidad Técnica de la CIE9-MC. Desde entonces,
la Unidad Técnica de la CIE9-MC (UT - CIE9MC) se ha ocupado por velar por la
homogeneidad de la codificacion en todo el Sistema Nacional de Salud; esta
compuesta por representantes de las comunidades autonomas y del ministerio,
siendo su herramienta de difusién la publicacién de los boletines de codificacion*”
Desde su creacion hasta la fecha de realizacion de este trabajo llevan publicados
41 boletines™.
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1.2.1 Historia de la Clasificacion Internacional de Enfermedades

El estudio estadistico de enfermedades se inicié en el siglo XVII por John
Graunt, demografo inglés y precursor de la epidemiologia en el siglo XVII, quien
realizé un tratado sobre las tablas de mortalidad de Londres (Bills of Mortality) en
un intento de calcular la proporcion de nifios nacidos vivos que fallecieron antes de
llegar a la edad de seis afios. A pesar de que su clasificacion era elemental y
deficitaria, su estimacion de que un 36% de la mortalidad infantil ocurria antes de

los seis afios se aproxima bastante a trabajos ulteriores.

En 1837 se funda la Oficina del Registro General de Inglaterra y Gales,
encomendandose a un estadistico y médico epidemiblogo, William Farr (1807-
1883), que tomando como base las clasificaciones previas, se dedicé a mejorarlas
y a lograr que su uso y aplicacion fueran uniformes desde el punto de vista

internacional.

En 1891, en Viena, se encargé a Jacques Bertillon (1851-1922), estadistico
y demadgrafo francés, la preparacién de una clasificacion de causas de defuncién.
La lista se basaba en la Clasificacion de Farr y representaba a su vez una sintesis

de diversas clasificaciones utilizadas en este tiempo por diversos paises.

En 1900, en la primera Conferencia Internacional para la revision de causas
de defuncion, se estableci6 que era necesario ir mas alld y realizar una

clasificacion de causas de morbilidad.

Durante muchos afios y en diferentes paises se trabajé en esta idea hasta
que en 1948, la Primera Asamblea Mundial de la Salud aprobé un reglamento
especifico para la edicion del Manual de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién (CIE). A partir de aqui se
comenzo a usar esta clasificacion para la indizacion de las historias médicas en

los hospitales, llevandose a cabo diferentes revisiones*®
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En 1975, en la Conferencia Internacional para la Novena Revision de la
Clasificacion, se debatio sobre la conveniencia de realizar una serie de
modificaciones que permitieran una clasificacion mas flexible y completa que se
adaptase a las necesidades que las sociedades cientificas planteaban; la
propuesta final de la conferencia fue mantener la estructura basica de la CIE con
categorias de tres digitos, desarrollando subcategorias de cuatro y algunas

subclasificaciones de cinco caracteres.

De esta novena revision surgié la CIE9-MC, para dar respuesta a las
demandas de mayor especificidad y permitir un uso mas pertinente en la

evaluacioén de la atenciéon médica.

Este sistema de clasificacién, con mas de 25 de afios de uso en nuestro
pais, tiene importantes limitaciones para su actualizacién con arreglo a los

avances de la tecnologia médica.

Ademas, ha dejado de ser mantenido por parte de sus responsables en su
pais de origen, los EEUU. De ese modo la novena edicién en castellano de la
CIE9-MC que ha entrado en vigor el 1 de Enero de 2014, seré la Gltima.

El proximo 1 de Enero de 2016 entrara en vigor la nueva clasificacion para
la codificacion clinica CIE10-MC, que sustituird a la actual clasificacion CIE9-MC
como clasificacion de referencia para la codificacién clinica y registro de
morbilidad en Espafia, de acuerdo con la agenda de transiciébn aprobada por el

Consejo Interterritorial del SNS en su reunién del pasado 21 de marzo de 2013.
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1.2.2 Conceptos generales y estructura de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 92 revision (CIE9MC).

La CIE9-MC esté organizada en cinco tomos*®:

e Tomo I: indice alfabético (IAE) Contiene tres secciones:

i. Indice alfabético de enfermedades (incluye tabla de
hipertension arterial y tabla de neoplasias).

ii. Tabla de farmacos y sustancias quimicas.

ii. Indice alfabético de causas externas de lesiones vy

envenenamiento (Codigos E).

e Tomo II: Lista Tabular de Enfermedades (LTE) Contiene tres

clasificaciones:
i. Lista tabular de enfermedades (Categorias 001 a 999).
ii. Clasificacion suplementaria de factores que influyen en el

estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
(Categorias V01 a V89)

iii.  Clasificacion suplementaria de causas externas de lesiones e

intoxicaciones (Categorias E800 a E999)
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e Tomo IllI: indice alfabético de Procedimientos (IAP)

e Tomo IV: Lista Tabular de procedimientos (LTP) Lista tabular de

procedimientos (Categorias 00 a 99)

e Tomo V: Apéndices:

i.  Morfologia de las neoplasias (Categorias M8000 a M9970)

ii.  Subdivisiones de cuarto digito para el cédigo de causas

externas (Cdédigo E).

La estructura del indice Alfabético de Enfermedades es similar a un
diccionario organizado de forma alfabética, pero con algunas peculiaridades en

cuanto a su ordenacion.

La lista tabular de enfermedades consta de 17 capitulos, cada uno de los
cuales se divide en secciones. Las secciones estan formadas por categorias de
tres digitos que a su vez pueden subdividirse en subcategorias de cuatro y

subclasificaciones de cinco digitos.

Capitulo 1. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS (001-139)
Seccion ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES {001-009)
Categoria 003 Otras infecciones por salmonella

Subcategoria 003.2 Infecciones por salmonella localizadas
Suhclasificacién 003.20 Infeccién por salmonella localizada, no especificada

Figura 2. EJEMPLO DE LAS DIVISIONES POR CAPITULOS, SECCIONES, CATEGORIA, SUBCATEGORIA Y

SUBCLASIFICACION.
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Los cédigos V, describen aquellas circunstancias que sin ser enfermedades
o lesiones, pueden influir en el estado de salud o el tratamiento de un paciente o

bien generar un contacto sanitario.

La lista tabular de procedimientos consta de 18 capitulos cada uno de los
cuales se organiza en categorias de dos digitos, subcategorias de tres y

subclasificaciones de cuatro.

La CIE9-MC utiliza una serie de convenciones para facilitar su uso, aclarar

conceptos o establecer normas.
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1.2.3 La Unidad Técnica de la CIE9-MC y la codificacién en Espafa

La necesidad de unificar criterios y responder a las dudas que surgian a la
hora de aplicar la codificacion con CIE 9 MC de una forma homogénea en todo el
territorio nacional, llevé a la constitucion de un grupo de expertos que solucione

estas dudas, nace asfi la Unidad Técnica de la CIE9-MC *°.

En mayo de 1994 se crea, con una primera reunion de los miembros que
la componen, la Unidad Técnica de la CIE9-MC, como refleja la propia unidad en
su primera publicacion, boletin 0 editado en enero de 1995, para cumplir “con
unos objetivos claros de normalizacién que permitan una explotacién adecuada de
los datos, y que puedan ser Utiles a todos los profesionales relacionados con la

salud”.

Su propésito es avanzar en la unificacion de los criterios de codificacion, en
la normalizacién del sistema de codificacion y en la publicacién de las normas

consensuadas.
En su formacion se marca la tarea de ser la encargada de la puesta al dia
de los codigos y ser el punto de referencia para las dudas y preguntas

relacionadas con la codificacion.

Como ya hemos comentado, esta compuesta por representantes de las

comunidades autbnomas, expertos en codificacion y del ministerio.
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1.3. Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD)

1.3.1 Historiade los GRD’s

El disefio y desarrollo de los GRD’s comenzo a finales de los afios sesenta
en la Universidad de Yale. El motivo inicial por el cual se desarrollaron los GRDs
era la creacion de una estructura adecuada para analizar la calidad de la

asistencia médica y la utilizacion de los servicios en el entorno hospitalario.

El propdsito original de los GRD era medir el rendimiento de un hospital, es
decir, los pacientes que trata un hospital para facilitar una mejora de la calidad en

el mismo. En este caso, en el Yale New Haven Hospital.

La primera aplicacion a gran escala de los GRD’s fue a finales de los afios
setenta en el Estado de Nueva Jersey.*® El Departamento de Sanidad del Estado
de Nueva Jersey utilizé los GRD’s 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.

En 1982 el gobierno americano a través de la Ley de Impuesto y
Responsabilidad Fiscal modificd el sistema de reembolso de Medicare incluyendo
un ajuste por GRD y en 1983 el Congreso de los EEUU modificé la Ley de la
Seguridad Social para incluir un SPP, sistema de pago por prestacion, basado en
los GRD para todos los pacientes del programa federal de atencion sanitaria para

ancianos y personas jubiladas conocido como Medicare®

El Estado de New York en 1987 aprueba una ley para implantar el SPP
basado en los GRD para todos los pacientes, aunque no pertenecieran a
Medicare. Establecio como requisito que el Departamento de Salud evaluara y
ampliara los GRD para determinados grupos de pacientes, surgen asi los AP-
DRG. Y en los afios 90 se desarrollan los APR-DRG (Refinados).>
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El sistema de pago prospectivo implantado por el Programa de Medicare de
los Estados Unidos tuvo una rapida difusion por Europa y Australia. En Europa,
una reunién organizada por el Ministerio de Salud de Francia en 1984 incluyo el
profesor Robert Fetter, el lider del equipo que desarrollé el sistema GRD, en el
gue estaban involucrados cinco paises: Bélgica, Francia, Irlanda, los Paises Bajos
y Portugal. Un encuentro mas internacional se celebro solo dos afios después, en
Dublin, que ya implicaba 11 paises europeos®?.

Cuando 15 paises participaron en una reunion en Lisboa, en 1987, se
acord6 la creacion de una red para los interesados en trabajar en temas

relacionados con la clasificacion de los pacientes®?,

En Espafa desde el desarrollo del proyecto SICE a principios de los 90 se

utilizan los GRD como Sistema de Clasificacién de Enfermos?®.

49



1.3.2 Definicion de GRD y sus diferentes versiones.

Para medir el rendimiento de un hospital nos podriamos limitar a contar los
pacientes atendidos en el mismo, pero este método no discriminativo asignaria a
un caso simple, como una apendicectomia, la misma importancia que a un caso
complejo con gran consumo de recursos como es por ejemplo un trasplante de

corazon.

Los GRD nos permiten valorar la importancia significativa de los distintos
tipos de casos®* *®. De hecho, es la combinacién de las categorias (GRD) y de las
“‘importancias” de los casos las que hacen que el concepto de GRD sea una
herramienta muy efectiva para gran variedad de procesos, incluyendo la mejora

continua de la calidad.

La agrupacion de los GRD esta disefiada tanto para que sea significativa
clinicamente para los médicos (que tenga ldgica clinica) como para esperar que
los casos que pertenecen a una misma categoria tengan costes y duraciones de
estancia similares, de tal forma que pueda ser utilizada para la comparacién entre

hospitales.

Los Grupos Relacionados con el Diagndéstico (GRD) son por tanto un
sistema de clasificacién de pacientes, de tal forma que cataloga a los pacientes
dados de alta en el hospital en grupos homogéneos en cuanto al consumo de
recursos, pero siguiendo una légica clinica®’, que es lo verdaderamente relevante

Y, en su momento, innovador.

En realidad se trata de un programa informatico que alimentado con los
datos de los pacientes dados de alta en el hospital (datos extraidos del CMBD), y
mediante una serie de algoritmos complejos es capaz de clasificarlos en grupos de
isoconsumo de recursos. En cada grupo se clasifican pacientes clinicamente

similares y con similar consumo de recursos.
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La agrupacion es Unica y excluyente de tal forma que cada episodio de

hospitalizacion se clasifica en un Unico GRD. Los datos necesarios para realizar la

agrupacion son:

Edad.

Sexo.

Circunstancia al alta (si el paciente fallece, es trasladado a otro
hospital o ha sido dado de alta voluntaria).

Diagnostico Principal. Es la enfermedad que tras el estudio del
paciente, el médico que lo atendié establece como causa del ingreso.
Por tanto el diagndstico principal no es necesariamente el mas grave

o el mas importante sino el que motivo el ingreso.

Diagnosticos secundarios. Son las enfermedades que coexisten con
el diagnostico principal en el momento del ingreso o que se
desarrollan durante la estancia en el hospital, y que influyen en la

duracion de la estancia o en el tratamiento administrado.

Intervenciones u otros procedimientos realizados durante la estancia.

Al clasificar un registro de un alta hospitalaria el programa lee primero el

diagnéstico principal y lo clasifica en la CMD (Categoria Diagndstica Mayor)

correspondiente, después analiza si tiene una intervencion quirirgica; si es asi lo

clasifica en un GRD Quirargico, si no sera GRD Medico; por ultimo y en algunos

casos segun la edad, la circunstancia al alta o los posibles diagndsticos

secundarios puede clasificarlo en un GRD mas especifico.
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Esto ocurre de manera general pero existen algunas excepciones:

Edad menor de 29 dias se asignha a la CDM 15.

= Diagnostico principal o secundario de infeccion por VIH a la CDM 24.

= Trasplante de higado o de médula désea se asigna su GRD

correspondiente

» Si se ha realizado una traqueotomia se asigna al GRD de traqueotomia

independientemente de su diagndstico.

= Diagnostico principal de traumatismo y al menos dos traumas

importantes en diferentes lugares del cuerpo, CDM 25.

Las CDM se establecieron por paneles de médicos como un primer paso
para asegurar la coherencia clinica de los GRDs. Los diagnésticos de cada CDM
corresponden a un Unico sistema organico o etiologia y, en general, se asocian a
una especialidad médica determinada. Por tanto, para mantener el requisito de la
coherencia clinica, ningin GRD final puede contener pacientes de diferentes
CDM.

En general, cada CDM esta concebida para que se correspondiera con un
aparato o sistema organico principal (Sistema Respiratorio, Sistema Circulatorio,
Sistema Digestivo), y no tanto con una etiologia (por ejemplo, Neoplasias,
Enfermedades Infecciosas). Se utiliz6 este enfoque puesto que la asistencia
médica se organiza generalmente de acuerdo con el sistema organico afectado,

mas que por la etiologia.
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Las enfermedades que implicaban a un sistema organico determinado y a
una etiologia concreta (por ejemplo, neoplasia maligna del rifién) se asignan a la

CDM correspondiente al érgano afectado. **

Sin embargo, no todas las enfermedades o trastornos pueden ser
asignados a una CDM relacionada con un sistema organico, por lo que se crearon
varias CDM denominadas residuales (por ejemplo, Enfermedades Infecciosas

Sistémicas, Enfermedades Mieloproliferativas y Neoplasias mal diferenciadas). >*

Al final son 26 los grandes capitulos que agrupan a los GRD’S, como

podemos ver en la figura 3
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CDM Descripcion

0 Pre Categoria Diagno6stica Mayor

1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

2 Enfermedades y trastornos del ojo

3 Enfermedades y trastornos de oido, nariz, bocay garganta

4 Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio

5 Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio

6 Enfermedades y trastornos del aparato digestivo

7 Enfermedades y trastornos de higado, sistema biliar y pancreas
8 Enf.y trast. sistema musculoesquelético y tejido conectivo

9 Enfermedades y trastornos de piel, tejido subcutdneo y mama
10 Enf.y trast. del sist. endocrino, nutricional y metabélico

11 Enfermedades y trastornos de rifién y vias urinarias

12 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino
13 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino
14 Embarazo, parto y puerperio

15 Recién nacidos y neonatos con condicion orig. en periodo perinatal
16 Enf.y trast. de sangre, 6rganos hematopoy.y sist. inmunitarios
17 Enf.y trast. mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas
18 Enf.infecciosas y parasitarias, sistémicas o no localizadas

19 Enfermedades y trastornos mentales

20 Uso drogas/alcohol y trast. ment. induc. por drogas/alcohol

21 Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos

22 Quemaduras

23 Otras causas de atencidn sanitaria

24 Infecciones VIH

25 Trauma multiple significativo
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Una vez definidas las CDM, se evalla cada una de ellas para identificar las
caracteristicas adicionales de los pacientes que pueden tener un efecto
consistente en el consumo de recursos hospitalarios. Como la existencia de
procedimientos quirdrgicos que precisaran el uso del quiréfano tendria un efecto
significativo sobre el tipo de recursos hospitalarios utilizados por el paciente
(quiréfano, sala de reanimacion, anestesia), la mayoria de las CDM se dividieron
inicialmente en grupos: «médicos y quirargicos». La distincion médico-quirargica

también es til para definir la especialidad clinica implicada.

Los pacientes se consideran como «quirdrgicos» si se les practica un
procedimiento en el cual es necesario el uso del quiréfano. Como los datos
habitualmente disponibles de los pacientes no indican de forma precisa si un
paciente ha estado en el quir6fano, los pacientes quirtrgicos se identifican sobre
la base de los procedimientos a que han sido sometidos. Si a un paciente se le
practica un procedimiento que habitualmente precisa del uso de quir6fano, ese

paciente es clasificado como paciente quirdrgico.

Una vez que cada CDM se divide en grupos médicos y quirargicos, los
pacientes quirtrgicos se definen de forma mas precisa basandose en el
procedimiento quirdrgico concreto practicado, mientras que los pacientes médicos

segun el diagndstico principal por el que se les ha ingresado en el hospital.
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La estructura general de una CDM tipica lo muestra el diagrama siguiente
con su algoritmo de decision.

—> | Ciruga mayor

Figura 3. ALGORITMO DE DECISION DE UNA CDM
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Desde su creacion por la universidad de Yale los GRD ha ido

transformandose segun la evolucién de la medicina y en funcién de su uso

principal, distinguiéndose las siguientes versiones o evoluciones principales

58, 59.

Los GRDs bésicos que son los inicialmente desarrollados por la
universidad de Yale y utilizados inicialmente por la HCFA (Health
Care Financing Administration de EEUU) para el pago de la atencién
hospitalaria de los beneficiarios de los programas federales
Medicare y Medicaid, que atienden, en su mayor parte, a personas

ancianas.

R - DRG (Refined — DRG): Una evolucion del anterior que permite

tener en cuenta la existencia de complicaciones y comorbilidades.

Los All Patient GRDs (AP-GRDs) son una ampliacién de los GRDs
basicos, que son los mas utilizados y los que hemos analizado en
este trabajo; que permite describir a grupos de pacientes mas
amplios que los incluidos en Medicare, como, por ejemplo, a los
pacientes pediatricos; fueron creados para captar a los pacientes que
tenian una enfermedad mas severa, con mayor riesgo de muerte,
con mayor dificultad de tratamiento, con prondsticos mas pobres o

con mayor necesidad de intervencion.
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e APR — DRG (All Patient Refined — DRG): Introduce dos nuevos
criterios principales en la clasificacion: severidad y riesgo de
mortalidad (cada uno de ellos estratificado en cuatro niveles: menor,
moderado, mayor y extremo). Los GRD no tienen por qué
corresponderse con la version anterior, ni en el niumero, ni en el
contenido. Su utilizacion exige una calidad de la codificacion superior
a las versiones anteriores (medida como media de diagnosticos y

procedimientos por episodio).

e IR — DRG (International Refined — DRG): En el analisis se pueden
incluir otras actividades de los centros hospitalarios distintas del
internamiento (urgencias no ingresadas, consultas externas, hospital
de dia médico o quirurgico,...); ademas se posibilitan las
comparaciones internacionales, al permitirse el uso de distintos
sistemas de codificacion (CIE-9, CIE-10,...).

Algunos paises han desarrollado sus propias adaptaciones partiendo de las
versiones expuestas (Australia, Reino Unido, Francia, Alemania o Canada).

Los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRDs) constituyen un
sistema de clasificacion de pacientes que han recibido atencion médica en
régimen de hospitalizacion con internamiento, que agrupan los casos atendidos en
funcién de los costes necesarios para su atencion, manteniendo una cierta

coherencia clinica
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1.3.3 Utilidad y usos delos GRD’s.

En un principio los GRD,s fueron pensados desde una concepcion
puramente econdémica y utilizados como parte de un sistema de pagos; los GRD
relacionan el tipo de pacientes que trata un hospital (sus diferentes casos) con los
costes que deberia contraer dicho hospital para tratar a esos pacientes.”® La
homogeneidad de los GRD significa que es util computar el coste medio del
tratamiento de los pacientes que pertenecen a un determinado GRD. De esta
manera, el coste medio para un determinado GRD puede ser Gtil como sistema de

pagos, asi como para la elaboracién de presupuestos

A medida que los GRD se empezaron a utilizar ampliamente como forma de
pago y que los servicios de salud evolucionaban, ha existido una creciente
demanda de GRD para ser utilizados como una aplicacién que va mas alla de la
utilizacion de recursos, de los costes y del pago.

En Espafia los GRD’s se utilizan principalmente para:

Comparacion entre hospitales a través de una amplia gama de
60,61

(@]

recursos y de medidas de resultados.

o Comparacion entre servicios dentro de un hospital.®®*

o Evaluacion de diferencias en las tasas de mortalidad de los

pacientes hospitalizados. ®°

o Ejecucion y soporte de los protocolos o guias asi como desarrollo de

actuaciones ante factores criticos.

o ldentificacion de los proyectos de mejora continua de la calidad®®.
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Pago de casos, de una comunidad autbnoma a otra. Utilizado para

los pagos del Fondo de Cohesién Sanitaria.®”®

Como base de gestion interna y de sistemas de planificacion.” "

Contrato regional de la atencion hospitalaria de los pacientes

hospitalizados. "
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1.3.3.1 Los GRD’s como herramienta para la comparacion entre

hospitales.

Un aspecto clave es la relacion entre GRD y estancia hospitalaria’, por
ejemplo, si la media de la duracién de la estancia en un hospital para un parto
normal es de cinco dias, es razonable examinar los partos normales con una

estancia de mas de diez dias para detectar, si los hay, problemas de calidad*"®.

Asi, los casos de un GRD se utilizan para estandarizar una norma; los
casos que se desvian significativamente de esa norma pueden ser revisados para
determinar la causa de la variacion’”®. Esta es la técnica estandar de mejora de
calidad utilizada para los procesos industriales, y aplicada a la salud a través de
los GRD’s.

En la elaboracion de una norma se analiza el comportamiento de los
GRD’s durante un periodo de tiempo, generalmente los 2 afios anteriores,
eliminando los valores extremos. Pudiendo existir asi normas a nivel nacional,

regional o por grupo de hospitales.

En la comparacion entre hospitales y basados en la clasificacion por
GRD existe una amplia gama de recursos y de medidas de resultados. Los mas

utilizados son los indices de casuistica, el IEMA y el indice de funcionamiento:

= [ndice de casuistica: Relaciona la complejidad de los pacientes
atendidos en un centro con los atendidos en el conjunto de
hospitales que constituyen el estandar de referencia (estancia media
del hospital si sus pacientes hubieran tenido la estancia media del

estandar / estancia media del estandar). Un indicador superior a la
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unidad significa que se atiende a pacientes mas complejos que el
estandar.

|.LE.M.A. (Indice de Estancia Media Ajustada): Relaciona la estancia
media del hospital con la estancia media que hubiera tenido si la
estancia media por GRD hubiera sido la del estandar. A igualdad de
casuistica (la que presenta el hospital), un IEMA superior a la unidad
indica que el hospital trata a sus pacientes con una mayor estancia

media.

indice de funcionamiento: Relaciona la estancia media que hubiera
tenido el hospital si hubiera atendido a los pacientes del estdndar con
la estancia media observada en el estandar. A igualdad de casuistica
(la del estandar), un valor superior a la unidad indica que el hospital
hubiera presentado una estancia media superior al estandar si

hubiera atendido a sus pacientes.
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1.3.4 Limitaciones de los GRD’s.

El uso extendido de los sistemas de clasificacion basados en los
GRD’s como herramienta para infinidad de usos diferentes a aquel para el
gue estan inicialmente concebidos puede traer consigo problemas de

inadecuacion.

A pesar de que los GRD’s son una herramienta de uso comuan en los
hospitales, los usuarios / profesionales no siempre conocen como funciona
el sistema y tienen dificultades para identificar que tipo de pacientes se
incluyen dentro de un GRD. Este problema resta utilidad al sistema y hace
gue los usuarios especialmente los clinicos no se sientan identificados con
esta herramienta. Ademas los titulos de los GRD’s a veces son descriptivos
de lo que contiene, pero en ocasiones existen dificultades para conocer qué
se incluye dentro de un GRD determinado, especialmente en GRD’s que
son cajones de sastre con una miscelanea de diagndsticos y
procedimientos que se describen como “otros diagndsticos de...” y en otros
casos el término utilizado en el titulo del GRD es ajeno al leguaje clinico
habitual

Como ya hemos comentado, es un sistema que clasifica a los
pacientes en grupos homogéneos en cuanto a consumo de recursos.
Mediante el desarrollo de grupos de pacientes clinicamente similares y con
una intensidad de recursos parecida. La base de esta clasificacion es el
concepto de complejidad de la casuistica o complejidad del “case mix”, pero
este concepto no es entendido igual por todos los usuarios del sistema
Cuando los médicos utilizan el concepto “complejidad de la casuistica”, se
estan refiriendo a uno o a varios aspectos de la complejidad clinica, mayor
dificultad de tratamiento, peor prondstico o una mayor necesidad de

actuacioén asistencial.

63



Por otro lado, los directivos de hospitales y los responsables de la
Administracion Sanitaria suelen utilizar el concepto de complejidad del
‘case mix’ para indicar que los pacientes tratados precisan de mas
recursos, lo que se traduce en un coste mas alto de la asistencia médica. Si
bien estas dos interpretaciones de la complejidad del “case mix” estan a
menudo muy relacionadas, pueden llegar a ser muy distintas para
determinado tipo de pacientes. Por ejemplo, los pacientes afectados por
una neoplasia en fase terminal estan gravemente enfermos y tienen un mal

prondstico, pero precisan de pocos recursos.

Pero la principal limitacion del sistema estriba en la calidad de la

informacion utilizada para la asignacion del GRD.8#3
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1.4. ANALISIS DE EVOLUCION TEMPORAL Y CRONOBIOLOGIA

El andlisis de la evoluciéon temporal a partir de una serie de datos
sanitarios puede ser de gran utilidad para la monitorizacion del estado de salud de

una poblacién y para valorar el impacto de algunas intervenciones sanitarias.

Ademas, y como es el caso de nuestro estudio, el disponer de una serie
lo suficientemente amplia de registros que nos indique el comportamiento en la
demanda de recursos asistenciales, sirve de base para la prediccion de la

demanda futura y ajustar asi estos a la misma.

La representacion grafica de una serie temporal, a pesar de estar entre
los procedimientos de analisis mas sencillos, aporta informacién muy valiosa e
ilustrativa. Una forma de hacer mas visible las variaciones de las tendencias en
una serie temporal es mediante la regresién de Joinpoint. Esta regresion es una
técnica de modelado estadistico que explica la relacion entre dos variables por
medio de una regresion lineal segmentada obligada a ser continua en todas
partes, especialmente en aquellos lugares donde se sitia la pendiente de los

cambios en la funcién de regresion.®*

Esta técnica se aplica ampliamente para el modelado de la evolucién
temporal de la mortalidad®® o para el estudio de una serie de incidencia en
estudios epidemioldgicos %°. En este andlisis, los puntos de cambio (Joinpoint o
puntos de inflexibn) muestran la existencia de cambios significativos en la
tendencia (ascendente o descendente). El analisis comienza con el numero
minimo de puntos de cambio, y comprueba si uno o mas puntos de inflexion son
estadisticamente significativos y se deben agregar al modelo. En el modelo final,
cada joinpoint indica un cambio estadisticamente significativo en la tendencia, y se
calcula un porcentaje anual de cambio (PAC) para cada una de estas tendencias
por medio de modelos lineales generalizados, asumiendo una distribucion de

Poisson.
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La cronobiologia se define como la ciencia dedicada al estudio de los
ritmos oscilatorios en organismos vivos.?*® Es conocida la idea que los seres
VivOos se rigen por una serie de ritmos bioldgicos. De hecho hay gran cantidad de
trabajos de investigacion acerca de la variabilidad fisiol6gica del organismo vivo
sobre todo en los dltimos afios, desde la .creacion de la Sociedad Internacional de
Cronobiologia (Little Rock, 1971) y con la publicacion de revistas cientificas sobre

el tema. %%

La cronobiologia identifica y analiza los mecanismos de muchos ritmos
biolégicos en los seres vivos y con ello la variable susceptibilidad del organismo a

diferentes agentes fisicos o quimicos.

En biologia ningun proceso se corresponde exactamente con una
funcion matematica, pero cualquier fendmeno ciclico puede asemejarse a una
funcidén sinusoidal y representarse graficamente como ella, asumiendo que se

aproxima a la serie temporal de los valores que se han observado en la realidad.

La presencia de ritmo o sus armoénicos se puede demostrar a través del
método cosino®®,®’ Este método consiste en la adaptacién de una serie temporal
de datos observados a una curva coseno, en la que se identifican diversos

parametros:

» Periodo: se define como periodo al tiempo necesario para que una

oscilacion describa un ciclo completo.

» Frecuencia: es el inverso del periodo, y se expresa en ciclos por

unidad de tiempo.

66



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

» MESOR (Midline Estimating Statistics of Rhymth): es el valor
promedio de un ritmo variable sobre un unico ciclo, sobre el cual

oscilan todas las mediciones del fenémeno.

» Amplitud: se define como la mitad de la altura que separa un
méximo de un minimo, y se calcula restando el MESOR al valor de

un pico maximo de la funcién coseno.

» Fase: describe el valor intrinseco de un ritmo en un instante

concreto.

> Acrofase: es el tiempo en el que se verifica el maximo valor

alcanzado.

> Batifase: es el tiempo en el cual se verifica el valor minimo de la

variable en la curva coseno adaptada.

En base a todo lo expuesto nuestro principal objetivo con este estudio es el
analizar el comportamiento de las hospitalizaciones en Castilla y Ledn durante el
periodo 2001-2014 para lo cual hemos utilizado como fuente de informacion los
registros del CMBD, caracterizando las altas hospitalarias en sus aspectos
demograficos y clinicos. Dicho analisis pretende contribuir a la mejora del

conocimiento de la patologia atendida en nuestros hospitales.
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2 JUSTIFICACION
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Las recomendaciones sobre investigacion en salud incluyen conocer
con detalle distintas enfermedades cronicas que causan de hospitalizacion en
nuestros centros. Asi el lll Plan de Salud de Castilla y Leon analizé6 de forma
integral aspectos que van desde la promocion de salud, hasta la atencion en los

servicios asistenciales.

Entendemos pertinente conocer en nuestro medio, Castilla y Leon, las
caracteristicas de las hospitalizaciones de nuestros pacientes que nos sirvan para

compararlos con los de otras regiones o paises.

El manejo de los datos correspondientes al total de hospitalizaciones en
la amplia ventana temporal del estudio permite realizar un diagnostico muy

aproximado del estado de salud de la poblacion atendida en nuestra comunidad.

El conocimiento del comportamiento de la demanda asistencial y los
procesos atendidos en nuestros hospitales en el periodo del estudio asi como el
analisis de la evolucién de los ingresos durante este periodo de 14 afios nos
proporciona una informacién extremadamente util para predecir la demanda
asistencial futura y proporciona un arma clave para la planificacién de programas

de salud y la asignacién mas eficiente de recursos.

Por otra parte la combinacion de la gran informacion extraida del CMBD
y la sistematica de los GRD’S, con otro tipo de estudios, nos ayuda claramente en
la mejora del conocimiento, de tal forma que este trabajo puede servir de base
para infinidad de trabajos posteriores que centrandose en parcelas mas

exhaustivas profundicen en el estudio de cualquier patologia en nuestro medio.
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En nuestra busqueda bibliografica aunque hemos encontrado gran
cantidad de estudios que analizan el CMBD y los GRD’s resultantes de la
agrupacion de la informacion en el contenida, no hemos encontrado ningun trabajo
gue analice en su totalidad toda la informacion que hemos utilizado para la
realizacion de este trabajo y menos un estudio de la evolucién de los ingresos en

un territorio amplio como es el caso de este trabajo.

Este trabajo presenta como principal novedad el analisis de
comportamiento de las hospitalizaciones a lo largo de un periodo de 14 afios, y
principalmente el estudio que se realiza sobre los cambios de tendencia, y los

ritmos de presentacion de los casos.

Parece, por tanto, justificado realizar un estudio de la totalidad de los
pacientes atendidos en los hospitales de Castilla'y Ledn.
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3 OBJETIVOS
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3.1 Objetivo Principal

Analizar el comportamiento de las hospitalizaciones en Castilla y Ledn
durante el periodo 2001-2014 a través de la informacién registrada en el CMBD,
caracterizando las altas hospitalarias en sus aspectos demograficos y clinicos. Su
utilidad principal es contribuir a la mejora en las tareas de planificacion sanitaria,
facilitando indicadores sanitarios actualizados.

3.2 Objetivos Secundarios:

e Conocer las Caracteristicas demograficas de las
hospitalizaciones en Castilla y Ledn.

e Conocer las Caracteristicas clinicas de las hospitalizaciones.

e Calcular las tasas de hospitalizacion con respecto a distintas
patologias.

e Realizar una estratificacion por las distintas variables y realizar

comparaciones entre ellas.

e Analizar el comportamiento de las hospitalizaciones a lo largo
de un periodo de 14 afios, estudiando los cambios de tendencia, y los

ritmos de presentacion de los casos.
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4. HIPOTESIS
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El estudio que se presenta tiene un disefio de tipo descriptivo, por lo que no
se plantea formalmente una hipétesis, en el sentido de una prediccidn o
explicacion provisional entre dos 0 mas variables, sino que es el propio analisis de

la informacion quien podra sugerir o generar hipétesis que deberian ser
contrastadas con otros disefios.
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5 MATERIAL Y METODOS
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5.1 Disefo:

Estudio descriptivo observacional del registro de pacientes ingresados en
Hospitales del SACYL (CMBD) entre los afios 2001 a 2014 ambos inclusive.

5.2 Sujetos de estudio.

Los datos hacen referencia a las altas por cualquier tipo de los Hospitales
Publicos del Servicio Sanidad de Castilla y Leon para el periodo 2001-2014. Se
han recogido todas las altas durante el periodo de estudio llegandose a analizar

mas de 3 millones de procesos de hospitalizacion

Se ha elegido este periodo porque la codificacion de los registros esta bien

asentada en los Hospitales indicados.

5.3 Variables.

Las variables estudiadas han sido: fecha de nacimiento, fecha de ingreso,
fecha de intervenciéon quirdrgica, sexo, codigo postal, codigos de diagndstico,
morfolégicos y de procedimiento de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en su 9 versién modificacion clinica (CIE-9 MC), tipo de ingreso,
dia de ingreso tipo de alta, dia de alta, Grupo Relacionado con el Diagndstico
(GRD) y Categoria Diagnostica Mayor (CDM).

Los datos de poblacion se han obtenido del Instituto Nacional de Estadistica

a partir del fichero de Proyecciones y Estimaciones Intercensales de Poblacion y
estan calculadas a 1 de julio de cada afio (http://www.ine.es/tempus/pob/pob.htm).
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5.4 Analisis estadistico

Con las distintas variables demograficas y clinicas recogidas en CMBD se

utilizara la siguiente metodologia estadistica:

Estadistica descriptiva:

En las variables categdricas o cualitativas se utilizo la distribucion de
frecuencias y porcentajes. En las continuas se analizé la media, desviacion

estandar, mediana y Percentil 25-75.

Todas las pruebas estadisticas han sido bilaterales, considerando como
nivel de confianza el 95%. Los calculos han sido realizados con doble precision
(16 decimales), aunque s6lo se muestra una o dos posiciones decimales segun el
caso. Para los redondeos desde el O hasta el 4 han sido igualados a 0 y desde el 5

hastael 9a1l.

Estadistica Inferencial:

Para la comparacion de variables categoricas se realizaron tablas de
contingencia y se utilizaron los test de chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta
de Fisher cuando fue preciso. Para la comparacion entre dos grupos de variables
continuas que seguian distribucién normal se utilizé el test de la t de Student para
muestras independientes. En el caso que no siguieran distribucion normal, se

utilizé el test de Mann-Whitney.

La comparacion entre tres o mas grupos de variables continuas que
seguian distribucion normal se realizé con el test del Analisis de la Varianza
(ANOVA). El correspondiente test de Kruskal-Wallis fue realizado en los casos en

gue no existia distribucion normal.
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Andlisis de Tendencias.

Para la valoracion de la tendencia se ha realizado el analisis de regresion
lineal de Joinpoint. Se utilizaron modelos de regresion de Joinpoint por ser muy

eficaces para identificar los cambios bruscos en la tendencia.

Andlisis ritmométrico

Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo se realizé inicialmente una
exploracién de los ritmos dominantes mediante la transformada rapida de Fourier
Posteriormente en los casos en los que tras la aplicacion de la transformada
parecia haber ritmos circadianos se aplic6 el metodo cosinor de mdultiples

armonicos.%

5.5 Fuentes de informacion.

Durante la fase de disefio del estudio se realizaron buasquedas
bibliograficas, utilizando los repertorios Medline, IBECS y Teseo.
La busgeda en Medline se realizd6 a partir de los descriptores MeSH (Medical
Subject Heading): “Diagnosis Related Groups”, “trends”, “medical records”. Para el
indice Médico Espafiol se utilizd un estrategia de basqueda en el campo Titulo con
las palabras “Grupos de Diagndsticos Relacionados”, “tendencias”, “CMBD”,
‘evolucion”. La busqueda en repertorios electrénicos se completé con una
busqueda manual en los listados de referencias bibliograficas de los articulos méas

directamente relacionados con este trabajo. http://www.nci.nih.gov/),
También se revisaron las paginas web del Ministerio de Sanidad

(http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas.htm), del Instituto Nacional de

Estadistica (www.ine.es)
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Como resultado de las busquedas se obtuvieron mdultiples referencias
bibliograficas, de las que se han seleccionado aquellas mas relevantes. Durante la
ejecucion del trabajo se llevaran a cabo nuevas busquedas bibliograficas con
periodicidad trimestral, con el fin de incorporar las referencias aparecidas con

posterioridad al inicio del estudio.
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6 RESULTADOS
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6.1 Anélisis descriptivo de la totalidad de los pacientes atendidos.

6.1.1 Distribucion por sexo.
En los 3,359,572 episodios de hospitalizacion analizados y como podemos
observar en la figura 1 que refleja la distribucion por sexo, esta es bastante

homogénea con un 49.5% de hombres y un 50.5% de mujeres.

SACYL (2001-2014)

W Varén
B Mujer

50,50% 49,50%

Figura 4. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS EPISODIOS DE HOSPITALIZACION.

Los datos de nuestro estudio los hemos comparado con los datos obtenidos
de las bases de datos oficiales de la totalidad del Sistema Nacional de Salud,
accesibles en la pagina web del Ministerio®®, obteniendo el grafico que se

representa en la figura 5.
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SNS (2001-2013)

46,94%

50,50%
53,06%

SACYL (2001-2014)

49,50%

B Varén
B Mujer

Figura 5. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS EPISODIOS DE HOSPITALIZACION.

6.1.2 Distribucion por edad.

La edad media de los pacientes en los hospitales analizados fue de 55.8 +

25,5 afios, con una mediana de 62 afos, observamos ademas como un 25% de

los pacientes tienen mas de 77 afios. (Tabla 1).

Edad en Estancia en

afios dias
Media 55,8 7,4
Desviacién estandar 25,5 9,7
Percentiles 25 36,0 2,0
50 62,0 5,0
75 77,0 9,0

TABLA 1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS EDAD Y ESTANCIA.
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Siguiendo con el andlisis de la distribucion en funcién de la edad de los
pacientes atendidos durante estos afios, hemos estratificado la poblacion
atendiendo a la edad en 6 grupos, por su importancia epidemioldgica, grupos que
coinciden con la distribucion existente en los datos proporcionados por el

Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad (MSSSI). Estos son:

» Un primer grupo los menores de un afo

» Un segundo grupo en el cual agregamos el resto de poblacién en
edad pediatrica, de uno a catorce afios

» Un tercer grupo, en el que agrupamos a los “adultos jovenes”, entre
15y 44 afos

» Un cuarto grupo “mediana edad” de 45 a 65 afos

» En el quinto grupo “primera senectud” de 65 a 74

» En el sexto grupo mayores de 75

Como se puede observar en la tabla 2, el 46.8%, de los 3.2595.531

procesos atendidos en los que se ha registrado la edad, corresponden a pacientes

mayores de 65 afos.
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SNS
Frecuencia | Porcentaje

<1 afio 1.882.411 4,00%
1 a 14 afios

2.700.621 5,80%
15a44
afios 13.426.152 28,90%
45 a 64
afios 9.753.370 21,00%
65a 74
anos 7.362.486 15,80%
Superior a
74 11.408.550 24,50%

TABLA 2. DISTRIBUCION POR EDAD ESTRATIFICADA EN 6 GRUPOS DE LOS EPISODIOS DE

HOSPITALIZACION. SACYL Vs SNS.

6.1.3 Estancias.

Al analizar las estancias consumidas por estos pacientes, como vemos en
la tabla 1, en los procesos analizados la estancia media durante todo el periodo
analizado fue de 7.36 dias + 9,7, con una mediana de 5 dias, y observamos cémo

un 25% de los pacientes consumieron mas de 9 dias de estancia.

Ademas en la figura 6 podemos observar la evolucion de las estancias de

la totalidad de las altas durante los afios de nuestra serie de analisis.
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Figura 6. Evolucién de la estancia media durante los afios del estudio de la totalidad de las altas.

6.1.4 Distribucion segun procedencia.
Para analizar la procedencia de los pacientes atendidos hemos utilizado la
variable del CMBD en la que se registra el Cédigo Postal de residencia. Asi la

provincia de residencia sigue la distribucién que se expone en la tabla 3.

Provincia de residencia
Frecuencia | Porcentaje
AVILA 205.443 6,1
BURGOS 509.264 15,2
LEON 646.056 19,2
PALENCIA 259.113 7,7
SALAMANCA 394.303 11,7
SEGOVIA 188.418 5,6
SORIA 130.55 3,9
VALLADOLID 660.205 19,7
ZAMORA 262.089 7,8
OTRAS 103.752 3,1
Total 3.359.193 100

TABLA 3. DISTRIBUCION SEGUN PROVINCIA DE RESIDENCIA DE LOS EPISODIOS DE HOSPITALIZACION.
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Hemos analizado la tasa de ingresos por 1000 habitantes en todo el
periodo de estudio, utilizando como denominador la poblacion a mitad del mismo
(afio 2007) y hemos observado como por orden las provincias con mayor tasa de
ingresos son Palencia, Soria y Burgos, como se refleja en la tabla 4; asimismo la

evolucion a lo largo de los afios se puede observar en la figura 7.

PROVINCIA DE | TASA INGRESOS
RESIDENCIA x 1000 hab. afio

Palencia 99,7
Soria 93,0
Burgos 92,8
Zamora 88,6
Ledn 86,6
Valladolid 84,4
Avila 81,2
Segovia 78,8
Salamanca 74,8

TABLA 4. DISTRIBUCION POR PROVINCIAS SEGUN TASA DE INGRESOS x 1.000 hab afio.

140

120

100 - > S — ’q‘_‘_;‘__‘_‘_lqr'—é‘g

s0 7% ey S S

o0

40

20

o} T T T T T T T T T T T T T 1
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

—— Avila —l— Burgos e Ledn —— Palencia —t—Salamanca

—— Segovia Soria valladolid Zamora

Figura 7. Evolucion de las Tasas DE INGRESOS x 1.000 hab. afio por provincias.
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Hemos analizado el ambito atendiendo, como en el caso anterior de la
provincia, al codigo postal de residencia, estableciendo asi dos categorias:
urbanos y rurales; hemos comprobado que el 61.7 % de las altas analizadas
procedian de un ambito urbano frente al 38.3 cuya residencia la tenian fijada en el

ambito rural.

Se ha categorizado a los 14 hospitales publicos del Servicio Regional de

Salud de Castilla 'y Ledn en 3 grupos atendiendo a su tamafio:

e Un primer grupo de hospitales comarcales, donde se encuadran los 3
hospitales pertenecientes a esta categoria, que en nuestra comunidad
corresponden a los hospitales de Medina del Campo, el Hospital Santos
Reyes de Aranda de Duero y el Hospital Santiago Apéstol de Miranda

de Ebro.

e En un segundo grupo bajo la denominacion de “hospital general” hemos
incluido a los Complejos Asistenciales de Avila, Segovia, Soria,

Palencia, Zamora y al Hospital del Bierzo.

e Un tercer grupo que agrupo a los Hospitales, Clinico Universitario y Rio
Hortega de Valladolid, Hospital Universitario de Burgos y el Complejo

Asistencial de Ledn.
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Asi la distribucion por tipo de hospital queda reflejada en la tabla 4.

Vemos como la mayoria de los episodios de hospitalizacién son atendidos

en los que hemos denominado Hospitales de Referencia.

Frecuencia| Porcentaje
1 Hospital Comarcal 199.976 6,4
2 Hospital General 1.092.544 35,1
3 Hospital de
Referencia 1.819.308 58,5
Total 3.111.828 100

TABLA 5. DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE HOSPITAL.

6.1.5 Caracteristicas de los ingresos.
En lo que respecta al tipo de ingreso de estos pacientes, hemos observado
como el 71.6% de los pacientes atendidos en nuestros hospitales durante los afios

de analisis ingresan de forma urgente frente al 28.4% que ingresan programados.

Hemos analizado el dia de la semana en el que se produjo el ingreso

siguiendo la distribucidén que se sefiala en la tabla 6:

Frecuencia | Porcentaje
LUNES 607.641 18,1
MARTES 583.090 17,4
MIERCOLES 552.823 16,5
JUEVES 521.735 15,5
VIERNES 386.192 11,5
SABADO 278.746 8,3
DOMINGO 429.345 12,8
Total 3.359.572 100

TABLA 6. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL ESTE SE

PRODUCE.
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Observando como es el lunes el dia en que se producen mas ingresos, y el

sébado en el que menos.

Pero existen diferencias dependiendo del tipo de ingreso, urgente o

programado, estas se pueden ver en la figura 8:

B ING.URGENTE mING. PROGRAMADO
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Figura 8. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN DIA DE LA SEMANA EN QUE ESTE SE PRODUCE.

URGENTES Vs PROGRAMADOS.
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6.1.6 Caracteristicas de las altas
Al igual que hicimos con los dias de ingreso hemos analizado los dias en

los que se da el alta a los pacientes, observando la distribucion siguiente:

Frecuencia | Porcentaje
LUNES 491.808 14,6
MARTES 561.646 16,7
MIERCOLES 581.581 17,3
JUEVES 571.893 17
VIERNES 720.129 21,4
SABADO 277.580 8,3
DOMINGO 154.935 4,6
Total 3.359.572 100

TABLA 7. DISTRIBUCION DE LAS ALTAS SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL ESTE SE

PRODUCE.

Aqui observamos como es el viernes el dia en el que se observan un mayor

porcentaje de altas, y el domingo el dia en el cual este porcentaje es menor.

Examinando los servicios responsables del alta de estos episodios,
advertimos como 4 servicios: Medicina Interna, Ginecologia-Obstetricia, Cirugia
General y Traumatologia son responsables de mas de la mitad de las altas; estos

cuatro servicios acaparan 52,7% de las altas (51% en todo el SNS).

Por orden de frecuencia los 20 servicios con mayor porcentaje de altas son

los que vemos en la tabla 8, siendo estos responsables en total de mas del 95 %

de las altas.
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Servicio responsable del alta Frecuencia | Porcentaje
1| MIR-Medicina Interna 618.181 18,4
2| OBG-Ginecologia 450.784 13.4
3| CIR-Cirugia General y Digestiva 386.537 11,5
4| TRA-Traumatologiay C. Ortopédica 315.480 9,4
5| CAR-Cardiologia 199.895 6
6 | PED-Pediatria 192.457 5,7
7 |URO-Urologia 165.573 4,9
8 | NML-Neumologia 127.511 3,8
9| ORL-Otorrinolaringologia 124.824 3,7
10 [ DIG-Digestivo 113.792 3,4
11| NRL-Neurologia 76.951 2,3
12 [PSQ-Psiquiatria 63.883 1,9
13 [ ONC-Oncologia Medica 60.743 1,8
14 [ OFT-Oftalmologia 59.261 1,8
15 [ACV-Angiologia y Cirugia Vascular 49.918 15
16 [NRC-Neurocirugia 46.348 1,4
17 [HEM-Hematologia Clinica 43.967 1,3
18 [ CPL-Cirugia Plasticay Reparadora 40.084 1,2
19 | MIV-Medicina Intensiva 31.611 0,9
20 | NEF-Nefrologia 30.658 0,9

TABLA 8. RELACION DE LOS 20 SERVICIOS CON MAS ALTAS POR ORDEN DE FRECUENCIA.

Considerando la resolucion de los episodios atendidos durante este periodo
y segun el tipo de alta, observamos como el 95,6% de los episodios se resuelven
con alta a su domicilio u otro tipo diferente del éxitus (traslado, alta voluntaria...)

frente a un 4.4% que se resolvieron como éxitus:

MOTIVO ALTA | TOTAL ALTAS | PORCENTAJE
Domicilio y otros 3.126.578 95.6
2T 148.043 4.4

TABLA 9. MOTIVOS DE ALTA REGISTRADOS EN TODOS LOS EPISODIOS DE HOSPITALIZACION.
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6.1.7 Agrupaciéon por GRD.

Al realizar la agrupacion por GRD’s , de las 3.339.601 altas en las que
podemos analizar el tipo de GRD (médico VS quirdrgico) observamos un claro
predominio de los GRD’s meédicos (63.3%) frente a los quirdrgicos, que

representan un 36.7% de las altas registradas en el periodo de estudio.

Por orden de frecuencia en el total de los afios del estudio los 25 GRD,s
mas frecuentes han sido los que se sefialan en la tabla 10, donde observamos
como el GRD mas frecuente es el parto sin complicaciones, seguido por la

neumonia simple con complicacion y la insuficiencia cardiaca.
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25 GRD's por orden de frecuencia

Orden Descripcién Frecuencia Porcentaje

1 373 “PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES” 128.516 3,8

541 “NEUMONIA SIMPLE Y OTROS
2 TRAST.RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS Y ASMA

CON CC MAYOR” 122.653 3,7
3 127 “INSUFICIENCIA CARDIACA Y SHOCK” 56.283 1,7
4 544 “|ICC Y ARRITMIA CARDIACA CON CC MAYOR” 51.435 1,5
5 162 “PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL Y

FEMORAL EDAD>17 SIN CC” 42.586 1,3
6 372 “PARTO VAGINAL CON COMPLICACIONES” 42.482 1,3
7 359 “PROC. SOBRE UTERO Y ANEJOS POR CA.IN

SITU Y PROCESO NO MALIGNO SIN CC” 38.662 1,2
8 818 “SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR

COMPLICACIONES” 34.758 1

371 “CESAREA, SIN COMPLICACIONES” 34.482 1
10 430 “PSICOSIS” 32.238 1
11 381 “ABORTO CON DILATACION Y LEGRADO,

ASPIRACION O HISTEROTOMIA” 31.503 0,9
12 14 “ICTUS CON INFARTO” 29.716 0,9
13 55 “PROCEDIMIENTOS MISCELANEOS SOBRE OIDO,

NARIZ, BOCA Y GARGANTA” 29.510 0,9
14 629 “NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN

P.QUIR.SIGNIF., DIAG NEONATO NORMAL” 29.338 0,9

209 “SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR
15 EXCEPTO CADERA Y REIMPLANTE MIEMBRO

INFERIOR, EXCEPTO POR C” 27.597 0,8
16 39 “PROCEDIMIENTOS SOBRE CRISTALINO CON O

SIN VITRECTOMIA” 26.873 0,8
17 208 “TRASTORNOS DEL TRACTO BILIAR SIN CC” 25.745 0,8
18 101 “OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO

RESPIRATORIO CON CC” 24.562 0,7
19 816 “GASTROENTERITIS NO BACTERIANA Y DOLOR

ABDOMINAL EDAD < 18 SIN CC” 23.911 0,7
20 886 “OTROS DIAGNOSTI’COS ANTEPARTO SIN

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO” 23.772 0,7
21 167 “APENDICECTOMIA SIN DIAGNOSTICO

PRINCIPAL COMPLICADO SIN CC” 22.776 0,7
22 410 “QUIMIOTERAPIA” 21.501 0,6
23 311 “PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC” 21.064 0,6
24 89 “NEUMONIA SIMPLE Y PLEURITIS EDAD>17 CON

cc’ 20.367 0,6
o5 494 “COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN

EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC” 20.363 0,6
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También hemos extraido de los datos disponibles en la web del MSSSI con
objeto de que nos sirvan de comparacion con los datos de nuestra serie, la
informacion referente a los 20 GRD’s mas frecuentes en 2012, el ultimo afio en el

gue existen estos datos disponibles, y se presentan en la tabla 11.
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orden Descripcidn Frecuencia | Porcentaje
1 373 PARTO VAGINAL SIN COMPLICACIONES 181.210 4,96%
NEUMONIA SIMPLE Y OTROS
2 TRAST.RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS &
541 ASMA CON CC MAYOR 130.615 3,57%
372 PARTO VAGINAL CON COMPLICACIONES 90.841 2,49%
127 INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 64.903 1,78%
5 ICC & ARRITMIA CARDIACA CON CC
544 MAYOR 5.6244 1,54%
6 371 CESAREA, SIN COMPLICACIONES 46.199 1,26%
7 14 ICTUS CON INFARTO 39.280 1,08%
8 COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA SIN
494 EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC 36.925 1,01%
SUSTITUCION ARTICULACION MAYOR
9 EXCEPTO CADERA & REIMPLANTE
209 MIEMBRO INFERIOR, EXCEPTO POR CC 36.506 1,00%
10 430 PSICOSIS 3.5968 0,98%
11 EDEMA PULMONAR & INSUFICIENCIA
87 RESPIRATORIA 34.425 0,94%
12 SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR
818 COMPLICACIONES 33.392 0,91%
13 PROC. SOBRE UTERO & ANEJOS POR CA.IN
359 SITU & PROCESO NO MALIGNO SIN CC 30.516 0,84%
14 ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
88 CRONICA 30.030 0,82%
15 NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>17
89 CON CC 28.113 0,77%
16 OTROS DIAGNOSTICOS DE APARATO
101 RESPIRATORIO CON CC 27.934 0,76%
17 PROC. EXTR.INFERIOR & HUMERO EXC.
219 CADERA PIE,FEMUR EDAD>17 SIN CC 27.352 0,75%
18 PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN
311 CcC 26.650 0,73%
19 PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA
162 INGUINAL & FEMORAL EDAD>17 SIN CC 26.541 0,73%
20 NEONATO, PESO AL NACER >2499 G, SIN
629 P.QUIR.SIGNIF., DIAG NEONATO NORMAL 25.416 0,70%
Subtotal 20 GRD mas frecuentes 1.009.060 | 27,72%
Total SNS 3.653.899 | 100,00%

TABLA 11. DISTRIBUCION DE LOS 20 GRD’S MAS FRECUENTES POR ORDEN DE FRECUENCIA EN SNS
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6.2 Anadlisis segun tipo de GRD, médicos vs quirurgicos.

6.2.1 Distribucidn por sexo.
Observamos como en los GRD’s médicos hay un ligero predominio de

hombres y en los quirargicos de mujeres

GRD’S MEDICOS GRD’S QUIRURGICOS

47,7%
49,6% 50,4% 52.3%

O Varén
B Mujer

Figura 9. DISTRIBUCION POR SEXO GRD MEDICO Vs QUIRURGICO.

6.2.2 Distribucion por edad.

En la distribucion por edad no hay grandes diferencias si atendemos a la
media, como podemos observar en la tabla 12, alrededor de 56+27,3 afos de
media en el caso de los pacientes con GRD médico y casi 55 +21,86 en el caso de

los sometidos a procedimiento quirurgico.

Pero si analizamos la distribucion por percentiles el 50% de los pacientes
gue no requirieron intervencion quirdrgica tenian mas de 64 afos, y la mediana en

el caso de los GRD’s quirurgicos se situa en 58 afios (p<0,001).
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Edad en Estancia

anos en dias
Media 56,28 7,41
Percentiles 25 35,00 2,00
MEDICO 50 65,00 5,00
75 79,00 9,00
Desviacion estandar 27.33 9,21
Media 54,99 7,22
Percentiles 25 38,00 2,00
QUIRURGICO 50 58,00 4,00
75 73,00 8,00
Desviacion estandar 21.86 10,31

TABLA 12. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS EDAD y ESTANCIA. GRD,S

MEDICOS Vs QUIRURGICOS.

Al analizar por los seis grupos de edad que hemos establecido, vemos
como en los pacientes no sometidos a intervencion quirdrgica los grupos de
mayores de 65 afios suponen un 50% de los procesos atendidos y en los
intervenidos un 40% (p<0,001). Ademas comprobamos como los menores de 14
afios suponen mas del 10% de los ingresos dentro del grupo de GRD’s médicos

(més de 230.000 altas) y no alcanzan el 5% en los quirdrgicos (menos de 60.000).
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Frecuencia Porcentaje
1 afio 104,353 4,9
1 a 14 afios 125,913 6
15 a 44 afos 463,933 21,9
GRD MEDICO |45 a 64 afos 360,822 17,1
65 a 74 afios 326,252 15,4
Superior a 74 732,569 34,7
Total 2,113,842 100
1 afo 2,626 0,2
1 a 14 afios 56,542 4,6
GRD 15 a 44 afios 337,141 27,5
g 45 a 64 afios 329,747 26,9
QUIRURGICO 65 a 74 afos 226,278 18,5
Superior a 74 273,422 22,3
Total 1,225,756 100

TABLA 13. DISTRIBUCION POR EDAD EN 6 GRUPOS. GRD,S MEDICOS Vs QUIRURGICOS.

6.2.3 Estancia Media.

Como podemos percibir analizando los datos de la tabla 10, no hay grandes
diferencias en relacion con la estancia media consumida por los pacientes con
GRD’S médicos con la de los quirargicos. Mientras los GRD’s médicos tienen una
estancia de 7,41+9,21 dias, la estancia de los quirargicos se sitia en 7,22+ 10,31.
Algo superior, pero s6lo un dia es la diferencia observada al comparar las

medianas y el percentil 75.
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6.2.4 Procedencia.

No observamos diferencias apreciables en lo referente a la provincia de

residencia como vemos en la tabla 14, pero si analizamos el porcentaje entre

médicos y quirdrgicos, aqui si hallamos alguna pequefa diferencia (tabla 15)

Frecuencia Porcentaje

Avila 130.381 6,2

Burgos 334.607 15,8

Ledn 398.765 18,9

Palencia 169.090 8,0

GRD MEDICO Salamanca 229.518 10,9
Segovia 115.845 5,5

Soria 84.805 4,0

Valladolid 406.225 19,2

Zamora 170.295 8,1

Avila 74.509 6,1

Burgos 173.298 14,1

Leodn 238.253 19,4

Palencia 89.463 7,3

GRD Salamanca 161.239 13,2

QUIRURGICO ’

Segovia 72.513 5,9

Soria 45.696 3,7

Valladolid 252.052 20,6

Zamora 90.371 7,4

TABLA 14 DISTRIBUCION SEGUN PROVINCIA DE RESIDENCIA. GRD,S MEDICOS Vs QUIRURGICOS.
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PROVINCIA DE

RESIDENCIA | GRD médico | GRD quirdrgico

Avila 64% 36%
Burgos 66% 34%
Ledn 63% 37%
Palencia 65% 35%
Salamanca 59% 41%
Segovia 62% 38%
Soria 65% 35%
Valladolid 62% 38%
Zamora 65% 35%

TABLA 15 PORCENTAJES. GRD,S MEDICOS Vs QUIRURGICOS POR PROVINCIA DE RESIDENCIA.

No encontramos diferencias en cuanto al ambito Urbano/rural. Pero si en el

tipo de hospital, observando como en los hospitales generales y comarcales se

realizan el

quirdrgicos(p<0,001).

44.1% de los GRD’s médicos y sélo el
Frecuencia | Porcentaje
Médico 1 Hospital
Comarcal 147994 7.0
2 Hospital
General 783420 37,1
3 Hospital de
Referencia 1182431 559
Total 2113845 100,0
Quirdrgico 1 Hospital
Comarcal 67252 55
2 Hospital
General 388292 31,7
3 Hospital de
Referencia 770212 62.8
Total 1225756 100,0

37,2

%

TABLA 16 DISTRIBUCION POR TIPO DE HOSPITAL GRD,S MEDICOS Vs QUIRURGICOS.
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6.2.5 Caracteristicas de los ingresos.

Se pueden constatar diferencias entre médicos y quirargicos atendiendo al
ingreso categorizado como urgente o programado: mientras que los GRD’s
médicos ingresan en su mayoria via urgente (89.4%), en el caso de los quirtrgicos

el 58.8% son programados (p<0,001).

En cuanto al dia de la semana en el que se produce el ingreso observamos
en la tabla 12 como, mientras que en los GRD’s de los pacientes que no
requirieron pasar por quirdfano hubo un 22.3% de ingresos en fin de semana, tan
solo el 19% de los pacientes quirdrgicos ingresan en fin de semana, de los cuales
un 14% lo hace el Domingo (p<0,001), observando ademéas en los GRD’s

quirdrgicos un notable descenso de los ingresos en viernes y sdbado.

Frecuencia Porcentaje
1LU 340.695 17,4
2 MA 315.214 16,1
3 Ml 305.543 15,6
- 4JU 291.930 14,9
GRD MEDICO 5 VI 266.588 13,6
6 SA 204.420 10,4
7 DO 232.536 11,9
Total 1.956.926 100
1LU 219.289 19,3
2 MA 221.386 19,5
3 Ml 203.941 18
. 4JU 187.042 16,5
GRD QUIRURGICO 5V 53382 7.8
6 SA 52.344 4,6
7 DO 163.173 14,4
Total 1.135.557 100

TABLA 17. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL ESTE SE PRODUCE.

GRD,S MEDICOS Vs QUIRURGICOS.
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6.2.6 Caracteristicas de las altas.

También hemos constatado diferencias en el tipo de alta, con un 5.8% de
exitus en el grupo médico frente al 1.7% en el quirargico (p<0,001). Y en cuanto al
dia de alta el mayor porcentaje se aprecia los viernes: 22,3% los viernes en los

GRD’s médicos y 19,9% en los quirargicos (tabla 18).

DIA ALTA
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
1LU 315.778 14,9 9
2 MA 360.602 17,1 32
3Mi 368.442 17,4 49,4
s 4JU 360.998 17,1 66,5
GRDMEDICO 5, 472.251 22,3 88,8
6 SA 144.403 6,8 95,7
7 DO 91.371 4,3 100
Total 2.113.845 100
1LU 173.368 14,1 14,1
2 MA 197.833 16,1 30,3
3 Ml 209.857 17,1 47,4
GRD 4 JU 207.657 16,9 64,3
QUIRURGICO 5 VI 243.546 19,9 84,2
6 SA 131.214 10,7 94,9
7 DO 62.281 51 100
Total 1.225.756 100

TABLA 18. DISTRIBUCION DE LAS ALTAS SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL ESTE SE PRODUCE. GRDs

MEDICOS Vs QUIRURGICOS.
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Obviamente existen diferencias en los servicios responsables del alta entre
los GRD’s médicos y los quirdrgicos; Tres servicios son los responsables de casi
el 50% de las altas de los procesos atendidos clasificados como GRD médico,
estos son: Medicina interna (28.3%), Ginecologia y Obstetricia (11.6%) y Pediatria
(8.8%); en lo que se respecta a los GRD’s quirtrgicos los 3 servicios
responsables de casi el 60% de las altas son: Cirugia General (22.7%),

Traumatologia (20,5%) y Ginecologia y Obstetricia con un 16.8% de las altas.

En cuanto a la evolucién del numero de altas en los afios de la serie,
observamos que mientras que en los GRD’s médicos hay un aumento del numero
de altas hasta 2007 y un descenso posterior, esta evolucion no es tan nitida en el
caso de los pacientes sometidos a intervencién quirdrgica, en los que se produce
un aumento, excepto la caida registrada en 2008, hasta 2009 y el descenso
posterior es mas moderado, manteniéndose en torno a 9000 las altas anuales

registradas (figura 10).
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Figura 10. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS GRD MEDICO Vs QUIRURGICO.
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6.3 Andlisis descriptivo de los pacientes estratificados por Categoria

Diagndéstica Mayor (CDM).

Realizamos a continuacion una exploracion de las diferentes caracteristicas
de la poblacion analizada en esta serie retrospectiva intentando encontrar
diferencias entre las distintas Categorias Diagnésticas Mayores (CDM) resultantes

de la agrupacién por GRD.

Hemos optado por el analisis por categorias porque es una forma de tener
una vision global de todas las altas realizadas en el periodo de estudio con cierta
coherencia clinica, ya que en general las CDM estan divididas por aparatos,
tratAndose de un numero manejable sin necesidad de analizar los mas de 600
GRD’s, aunque somos muy conscientes de la heterogeneidad que existe en

algunas de ellas.

Los pacientes de nuestro estudio agrupados por CDM siguen la distribucion
que podemos observar en la tabla 19. Se aprecia como las Categorias
Diagnosticas mas frecuentes en la serie analizada de Sacyl son por este orden la
CDM-6 (Enfermedades y trastornos del aparato digestivo) con 12,8% de las altas,
la CDM-5 (Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio) con 12,6%, en
tercer lugar la CDM-4 (Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio) con un
11% de las altas, en cuarto lugar la CDM-8 (Enfermedades y trastornos del

sistema musculoesquelético y tejido conectivo) con 10,3% de las altas, y en quinto
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lugar, sumando entre las cinco CDM mas del 55% de las altas, se encuentra la

CDM-14 (Embarazo, parto y puerperio), con el 9,5%.

6-Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 429,237 12,80%
4-Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 370,571 11,00%

14-Embarazo, parto y puerperio 320,439 9,50%
11-Enfermedades y trastornos de rifién y vias urinarias 166,152 4,90%

7-Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar
ancreas 157,173 4,70%

9-Enfermedades y trastornos de la piel, tejido
subcutaneo y mama 97,421 2,90%

10-Enfermedades y trastornos del sistema endocrino,

nutricional y metabdlico 65,456 1,90%

19-Enfermedades y trastornos mentales 59,096 1,80%

17-Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y
neoplasias mal diferenciadas 53,444 1,60%

0-Categoria no valida/Pre-CDM 43,477 1,30%

21-Lesiones, envenenamientos y efectos tdxicos de

farmacos 40,933 1,20%
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales _-
inducidas por drogas y/o alcohol 10,343 0,30%

25-Traumatismo multiple significativo 5,108 0,20%

3,359,571 100,00%
TABLA 19. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES AGRUPADOS POR CDM ORDENADOS POR

FRECUENCIA.
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Al igual que procedimos en apartados anteriores hemos obtenido los datos
para la totalidad del Sistema Nacional de Salud y para objetivar mejor estos datos,

hemos elaborado el grafico que se presenta en la figura 11
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Figura 11. COMPARACION ENTRE LAS CDM REGISTRADAS EN SNS Y SACYL.

6.3.1 Distribucién por sexo.

Exceptuando, obviamente, aquellas CDM en las que por su definicion no
tiene sentido alguno la exploracién del comportamiento en funcién del sexo, (CDM
-12-13-14), hemos analizado la distribucion en funcion del sexo por cada una de

los grandes grupos en los que se agrupan lo GRD’s, hallando en alguno de ellos

notables diferencias.
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Como observamos en la tabla 20, hay alguna CDM en la que la distribucion
refleja un claro predominio del sexo masculino, asi en la CDM-20 que corresponde
a uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales inducidos por drogas y/o alcohol,
dicho predominio se hace muy patente, habiéndose atendido durante el periodo de
estudio dentro de esta categoria a un 80% de hombres. Otras categorias en las
gue se da este fenomeno son la CDM-24, en la que se agrupan las infecciones por
VIH, con un 75% vy los politraumatismos (CDM-25) con un 70% de varones

respectivamente.

En menor medida, pero con diferencias apreciables entre hombres y
mujeres, observamos a los pacientes afectos de enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio, rifion y aquellos que han sufrido quemaduras (CDM 4-11 y

22).

En cuanto a las categorias con predominio femenino, este es menos
acusado, destacando dentro de este apartado las categorias relativas a las
enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutdneo y mama, y las del sistema

endocrino (CDM-9 y CDM-10) con porcentajes alrededor del 60% de mujeres.
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Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo

2001 -2014.
CDM Varon Mujer
0 Pre CDM 58% 42%
1 S Nervioso 53,5% 46,5%
2 Enf ojo 50% 50%
3 Enf ORL 61,1% 38,9%
4 S Respiratorio 63,5% 36,5%
5 S Circulatorio 58,6% 41,4%
6 Enf Digestivo 59,6% 40,4%
7 Enf higado, biliar, pancreas 54,6% 45,4%
8 S musculoesqueletico y conjuntivo 46% 54%
9 Enf Dermatologia 35,3% 64,7%
10 Enf Endocrinologia, nutricion y metabolismo 38,5% 61,5%
11 Enf Rifion y vias urinarias 63,2% 36,8%
15 Recién nacidos 54,5% 45,5%
16 Sangre 50,3% 49,7%
17 Trast mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas 59,5% 40,5%
18 Enf infecciosas 57,3% 42.7%
19 Trastornos mentales 48,7% 51,3%
20 Drogas alcohol y toxicomanias 79,4% 20,6%
21 Lesiones, envenenamientos y toxicos de farmacos 57,3% 42 7%
22 Quemaduras 63,9% 36,1%
23 Otras causas 47,2% 52,8%
24 VIH 74,9% 25,1%
25 Politraumatismos 69,4% 30,6%

TABLA 20. DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS CDM.
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6.3.2 Distribucién por edad

Observamos como 7 CDM con una media superior a los 60 afios son las
gue acaparan los pacientes con mayor edad, destacando entre ellas la CDM-5
(enfermedades y trastornos del aparato circulatorio), con una media de edad
superior a los 70 afios, seguida por este orden por la CDM-4 (enfermedades y
trastornos del aparato respiratorio), CDM-7 (enfermedades y trastornos del higado,
sistema biliar y pancreas), CDM-2 (enfermedades y trastornos del ojo), CDM-11
(enfermedades y trastornos de rifidn y vias urinarias), CDM-1 (enfermedades y
trastornos del sistema nervioso) y CDM-16 (enfermedades y trastornos de la

sangre, 6rganos hematopoyéticos y sistema inmunitario)

En el lado opuesto, exceptuando, obviamente, la categoria que agrupa a
los recién nacidos y la de los partos, las categorias en las que hemos observado
los pacientes mas jovenes, son por este orden la CDM-3 relativa a enfermedades
y trastornos de oido, nariz, boca y garganta, CDM-24, que agrupa a los pacientes
infectados por VIH, la de las quemaduras, y la del uso de drogas, todas ellas con

edades inferiores a los 45 anos.
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Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo

2001 -2014.

CDM ALTAS [Media DE
0-Categoria no valida/Pre-CDM 43.439 59,95 21,482
1-Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 187.340 61,05 25,169
2-Enfermedades y trastornos del ojo 62.483 64,13 21,253
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz, boca y

garganta 161.948 36,56 25,651
4-Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 370.571 66,7 24,4
5-Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 421.693 71,55 14,948
6-Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 429.237 55,86 26,404
7-Enfermedades y trastornos del higado, sistema

biliar y pancreas 157.173 65,69 16,878
8-Enfermedades y trastornos del sistema

musculoesquelético y tejido conectivo 346.791 58,73 22,23
9-Enfermedades y trastornos de la piel, tejido

subcutaneo y mama 97.421 53,7 23,05
10-Enfermedades y trastornos del sistema

endocrino, nutricional y metabdlico 65.456 56,23 25,604
11-Enfermedades y trastornos de rifién y vias

urinarias 166.152 63,66 21,531
12-Enfermedades y trastornos del aparato

reproductor masculino 58.730 56,43 25,42
13-Enfermedades y trastornos del aparato

reproductor femenino 107.292 50,75 16,48
14-Embarazo, parto y puerperio 320.439 31,49 5,565
15-Recién nacidos y neonatos con condicion

originadas en el periodo perinatal 68.013 0 0
16-Enfermedades y trastornos de la sangre, 6rganos

hematopoyeticos y sistema inmunitario 41.294 60,61 25,561
17-Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y

neoplasias mal diferenciadas 53.444 58,71 19,707
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias,

sistémicas o no localizadas 48.185 55,72 29,78
19-Enfermedades y trastornos mentales 59.096 48,88 20,071
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales

inducidas por drogas y/o alcohol 10.343 42,79 13,253
21-Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de

farmacos 40.933 50,85 25,544
22-Quemaduras 2.429 41,62 26,018
23-Otras causas de atencidn sanitaria 28.404 48,17 23,981
24-Infecciones VIH 6.116 41,02 9,924
25-Traumatismo multiple significativo 5.108 47,12 23,04
TOTAL 3.359.530 55,83 25,468

TABLA 21. DISTRIBUCION POR EDAD DE LAS CDM.
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Profundizando en el estudio de la distribucién por edad de las Categorias
Diagnosticas Mayores y al analizar los datos que podemos ver en la tabla 22, y
estratificando por los 6 grupos de edad que hemos establecido, observamos como
en las categorias que agrupan a los pacientes con enfermedades del sistema
circulatorio y respiratorio, mas del 50% de estos tienen una edad en el momento

del alta superior a 75 afos.

En este sentido observamos que mas del 70% de los pacientes con
enfermedades categorizadas dentro del epigrafe de “Enfermedades y trastornos
del aparato genital femenino” y “trastornos mentales” (CDM-13 y CDM-19), y mas
del 90% de los infectados por VIH y usuarios de drogas (CDM-24 y CDM-20)

tienen edades comprendidas entre los 15 y 65 afios.

Como cabria esperar casi la totalidad de las pacientes dentro de la

categoria de embarazo, parto y puerperio (CDM-14) se sitian en el grupo de edad

de 15 a 44 afos, asi como el 50% de los traumatismos (CDM-25).
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Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo

2001 -2014.
1ald 15a44 M5a64 pB5a74 Bup74

CDM 1 afio pfios  janos afnos anos anos
0-Categoria no valida/Pre-CDM 1,20%| 2,80% 18,00%| 27,80%| 20,20%| 29,90%)
1-Enfermedades y trastornos del sistema
nervioso 1,10%]| 8,00% 13,60%| 19,50%| 17,90%| 39,80%
2-Enfermedades y trastornos del ojo 0,60%| 5,20% 9,90%| 18,70%| 26,60%| 38,90%
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz,
boca y garganta 3,10%]| 23,80% 32,10%| 23,80%| 9,00%| 8,10%
4-Enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio 3,10%| 5,10% 6,10%| 15,90%| 19,40%| 50,40%
5-Enfermedades y trastornos del aparato
circulatorio 0,10%| 0,40% 5,00%| 20,80%| 22,80%| 50,80%)
6-Enfermedades y trastornos del aparato
digestivo 2,20%]{ 10,30% 16,50%| 22,70%| 17,80%| 30,40%)
7-Enfermedades y trastornos del higado, sistema
biliar y pancreas 0,10%| 0,30% 12,70%| 27,60%| 22,90%| 36,50%
8-Enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo 0,20%| 4,20%) 21,20%| 26,20%| 19,40%| 28,80%
9-Enfermedades y trastornos de la piel, tejido
subcutaneo y mama 0,70%]| 5,50% 27,00%| 30,30%| 13,60%| 22,90%
10-Enfermedades y trastornos del sistema
endocrino, nutricional y metabélico 1,30%| 9,00% 19,60%| 24,50%| 15,10%| 30,50%)
11-Enfermedades y trastornos de rifion y vias
urinarias 1,90%| 2,30% 13,10%| 24,00%| 20,60%| 38,10%
12-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor masculino 0,20%| 14,60%) 9,10%| 23,10%| 28,50%| 24,50%
13-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor femenino 0,00%| 0,60% 38,10%| 37,60%| 13,50%| 10,20%
14-Embarazo, parto y puerperio 0,00%| 0,00% 99,60%] 0,30%| 0,00%| 0,00%
15-Recién nacidos y neonatos con condicion
originadas en el periodo perinatal 100,00%{ 0,00% 0,00%| 0,00%) 0,00%| 0,00%)
16-Enfermedades y trastornos de la sangre,
Organos hematopoyeticos y sistema inmunitario 1,10%| 9,30% 12,20%| 20,20%| 18,90%| 38,40%,
17-Enfermedades y trastornos mieloproliferativos

neoplasias mal diferenciadas 0,10%| 4,40% 14,80%| 35,00%| 23,90%| 21,90%
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias,
sistémicas o no localizadas 5,90%)] 10,30% 14,80%| 17,00%| 15,20%| 36,70%
19-Enfermedades y trastornos mentales 0,30%| 2,20% 43,70%| 29,10%| 10,40%| 14,20%
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales
inducidas por drogas y/o alcohol 0,00%]| 1,00% 56,80%| 36,00% 3,70% 2,40%
21-Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos
de farmacos 0,80%)] 11,20% 26,40%| 24,10%| 15,50%| 22,10%
22-Quemaduras 2,60%| 17,10%) 32,90%| 24,50%| 9,30%| 13,50%
23-Otras causas de atencion sanitaria 2,50%| 9,50%) 31,50%| 25,90%| 15,30%| 15,20%
24-Infecciones VIH 0,00%| 1,70% 68,00%| 27,90%| 1,60%| 0,80%
25-Traumatismo multiple significativo 0,10%| 4,20% 46,30%| 22,60%| 9,70%| 17,10%

TABLA 22. DISTRIBUCION POR EDAD EN 6 GRUPOS DE LAS CDM.
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6.3.3 Estancias.

En relacidn con los dias de estancia consumidos por los pacientes segun la

agrupacion por CDM, y como podemos observar al estudiar los datos resultantes

de la tabla 23, tres son las categorias que destacan sobre las demas con estancia

superiores a 16 dias, estas son la CDM 0 “Categoria no valida Pre-CDM”, Con

18.9 £25,2 dias de estancia, y las CDM 19 y 25. Con 16,8+ 26,6 y 16,7+ 17,2 dias

respectivamente.
CDM | Media DE
0-Categoria no valida/Pre-CDM 18,9 25,288
1-Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 8,36 9,929
2-Enfermedades y trastornos del ojo 3,19 3,451
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz, boca y garganta 3,74 6,215
4-Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 9,46 8,248
5-Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 7,96 8,457
6-Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 7,14 9,033
7-Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas 9,3 9,676
8-Enfermedades y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido
conectivo 7,55 8,372
9-Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama 5,57 7,81
10-Enfermedades y trastornos del sistema endocrino, nutricional y
metabdlico 7,49 8,882
11-Enfermedades y trastornos de rifidén y vias urinarias 7,27 7,832
12-Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino 5,88 6,617
13-Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino 4,62 5,414
14-Embarazo, parto y puerperio 3,24 2,77
15-Recién nacidos y neonatos con condicién originadas en el periodo
perinatal 6,43 11,882
16-Enfermedades y trastornos de la sangre, drganos hematopoyeticos y
sistema inmunitario 7,73 8,48
17-Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal
diferenciadas 8,31 11,581
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias, sistémicas o no
localizadas 9,92 11,046
19-Enfermedades y trastornos mentales 16,89 26,611
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales inducidas por drogas
y/o alcohol 11,54 11,895
21-Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos 7,16 10,129
22-Quemaduras 10 12,616
23-Otras causas de atencidn sanitaria 4,34 10,282
24-Infecciones VIH 11,55 13,967
25-Traumatismo multiple significativo 16,69 17,274
Total 7,36 9,704

TABLA 23. DISTRIBUCION POR DIAS DE ESTANCIA DE LAS CDM.
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2001 -2014.

En el extremo opuesto con menos de 4 dias de estancia se encuentran las

categorias CDM-3, CDM-14 y CDM-2.

En cuanto a la evolucién de la estancia media, hay disparidad entre las
diferentes CDM; sirva como ejemplo que algunas categorias como la CDM-8,
correspondiente al aparato musculo esquelético, han sufrido un descenso de casi
dos dias de media en la estancia, mientras que en otras como en la CDM-2

observamos un aumento en la estancia media.
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Figura 12. EVOLUCION DE LA ESTANCIA MEDIA EN LA CDM 8.
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Figura 13. EVOLUCION DE LA ESTANCIA MEDIA EN LA CDM 2.

6.3.4 Procedencia.
Hemos encontrado diferencias apreciables en la distribucion de las
Categorias Diagndsticas Mayores en funcion de la provincia de procedencia, como

podemos extraer de los datos reflejados en la tabla 24.

Asi en la provincia de Avila las CDM donde la frecuencia dentro de la
misma es superior a la que cabria esperar segun los datos observados en la
totalidad de procesos atendidos, son la CDM-15 (que corresponde a recién
nacidos) y las correspondientes a trastornos del aparato reproductor masculino y
femenino (CDM-12 y CDM-13). Y las menos “frecuentes” las que aglutinan a los

pacientes infectados por VIH, y los que han sufrido un traumatismo multiple.
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En Burgos las que destacan por su frecuencia dentro de la CDM son
quemaduras, recién nacidos y uso de drogas, y en el extremo inferior la CDM-25 y

la CDM-5.

En Ledn las mas “frecuentes” son la CDM-0, CDM-13 y CDM-15, y las que
destacan por ser menos frecuentes de lo estimado la de uso de drogas e

infectados por VIH.

En relacién con los pacientes procedentes de la provincia de Palencia
observamos como se sitlla en extremo superior la categoria de trastornos de oido,
nariz, boca y garganta y la que engloba las enfermedades del ojo, y en el inferior

la CDM-0 y la CDM-23.

En cuanto a los procesos atendidos procedentes de la provincia de
Salamanca destacan, entre las que mas se desvian de lo esperado, en el extremo
superior las CDM correspondientes a VIH y la Pre-CDM, y en el inferior la CDM-2

(enfermedades y trastornos del 0jo) y la CDM-15 (Recién nacidos y neonatos).

En Segovia la CDM-2 (enfermedades y trastornos del 0jo) es la que mas se
desvia por arriba, y la de los enfermos infectados por VIH la de menor frecuencia
en comparacion con la distribucién que esperariamos segun el comportamiento en

la totalidad de procesos atendidos.
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En Soria la CDM-12 (trastornos del aparato reproductor masculino) es la
gue destaca en el extremo superior y los pacientes infectados por VIH en el

inferior.

En relacion con los pacientes procedentes de la provincia de Valladolid las
CDM-24 y la CDM-16 (enfermedades y trastornos de la sangre) son las que mas

se desvian por arriba y en sentido opuesto se sitdan los traumatismos y la CDM-0.

En cuanto a los pacientes procedentes de la provincia de Zamora, la CDM

“‘mas frecuente” es la 23 y la menos la CDM-15.

En cuanto a los procesos procedentes del resto de Espafia o de otro pais,
vemos como la categoria que mas se desvia de lo esperado, en el extremo
superior es la que agrupa a los pacientes que han sufrido un traumatismo, y en el
extremo inferior se encuentran las que aglutinan a los trastornos del aparato

reproductor (CDM-12 y CDM-13 respectivamente).
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CDM AV BU LE P SA SG SO |VA ZA
0-Categoria no valida/Pre-CDM 4,6% | 10,1% | 32,3% | 4,6% | 15,6% | 3,3% | 2,4% | 14,3% | 6,9%
1-Enfermedades y trastornos del sistema
nervioso 6,8% | 14,4% | 18,4% | 8,5% | 10,3% | 5,1% | 3,9% | 19,7% | 8,0%
2-Enfermedades y trastornos del ojo 4,9% | 13,9% | 21,8% [ 9,0% | 7,1% | 10,9% | 4,9% | 17,9% | 7,2%
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz,
boca y garganta 5,6% | 15,8% | 17,7% | 9,4% | 11,9% | 4,7% | 3,0% | 21,4% | 7,8%
4-Enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio 6,4% | 14,6% | 20,2% | 7,6% | 11,1% | 4,9% | 3,7% ] 19,3% | 8,5%
5-Enfermedades y trastornos del aparato
circulatorio 6,4% | 13,0% | 19,3% | 8,5% | 10,9% | 5,3% | 4,5% | 20,8% | 8,0%
6-Enfermedades y trastornos del aparato
digestivo 6,0% | 15,2% | 17,7% | 8,3% | 11,3% | 6,3% | 3,9% | 19,8% | 8,5%
7-Enfermedades y trastornos del higado,
sistema biliar y pancreas 6,0% | 14,6% | 19,6% | 7,7% | 12,8% | 5,3% | 3,9% | 19,1% | 8,4%
8-Enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo 5,0% | 15,7% ] 19,0% | 7,3% | 13,5% | 5,4% | 4,0% | 19,2% | 7,5%
9-Enfermedades y trastornos de la piel,
tejido subcutaneo y mama 6,1% | 18,5% | 18,6% | 7,6% | 11,8% | 6,2% | 2,6% | 19,1% | 6,3%
10-Enfermedades y trastornos del sistema
endocrino, nutricional y metabélico 59%14,7% | 17,1% | 6,9% | 14,9% | 4,9% | 2,8% | 21,1%| 9,3%
11-Enfermedades y trastornos de rifién y
vias urinarias 5,6% | 17,2% | 16,3% | 8,0% | 10,7% | 6,6% | 4,0% | 21,5% | 7,5%
12-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor masculino 7,6% |14,8% | 16,5% | 6,6% | 12,8% | 6,6% | 5,9% | 20,1% | 7,7%
13-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor femenino 7,1% | 13,4% | 25,1% | 8,1% | 12,7% | 4,2% | 2,9% | 18,3% | 6,8%
14-Embarazo, parto y puerperio 6,9% | 16,1% | 19,3% | 6,1% | 12,5% | 5,9% | 4,3% | 20,4% | 6,5%

15-Recién nacidos y neonatos con
condicion originadas en el periodo perinatal 9,5% | 20,8% | 25,0% | 8,2% | 7,5% | 4,5% | 2,8% | 15,1% | 4,4%

16-Enfermedades y trastornos de la sangre,
6rganos hematopoyeticos y sistema
inmunitario 4,7% | 14,9% | 18,8% | 6,1% | 13,0% | 4,7% | 3,8% | 24,3% | 7,1%

17-Enfermedades y trastornos
mieloproliferativos y neoplasias mal

diferenciadas 6,7% | 13,6% | 19,2% | 7,2% | 13,2% | 5,6% | 4,0% | 19,5% | 9,0%
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias,

sistémicas o no localizadas 5,9% | 15,7% | 17,8% | 6,0% | 13,0% | 6,0% | 3,8% | 17,3% | 10,8%
19-Enfermedades y trastornos mentales 5,9%|17,2% | 19,8% | 7,3% | 11,6% | 6,3% | 4,9% ] 16,9% | 6,6%
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos

mentales inducidas por drogas y/o alcohol 5,4% | 20,3% | 12,4% | 7,9% | 12,4% | 6,6% | 3,7% | 17,6% | 9,3%
21-Lesiones, envenenamientos y efectos

toxicos de farmacos 4,3%|17,6% | 16,9% | 8,8% | 11,6% | 6,1% [ 4,4% | 17,8% | 7,2%
22-Quemaduras 4,6% | 25,2% | 18,2% | 8,1% | 11,5% | 3,0% | 2,0% | 15,0% | 5,6%
23-Otras causas de atencion sanitaria 4,6% | 14,5% | 22,9% | 5,0% | 11,9% | 7,9% | 3,7% | 15,4% | 12,2%
24-Infecciones VIH 3,4% | 18,4% | 14,1% | 7,0% | 17,5% | 2,6% | 1,6% | 25,3% | 6,5%
25-Traumatismo multiple significativo 3,7%]11,6% | 16,9% | 7,1% | 9,9% | 5,5% |4,4% | 13,4% | 7,7%
TOTAL 6,1% | 15,2% | 19,2% | 7,7% | 11,7% | 5,6% | 3,9% | 19,7% | 7,8%

TABLA 24. DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN PROVINCIA DE RESIDENCIA.
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Ademas en el estudio de la procedencia de los pacientes estratificando por
urbano rural, hemos observado que en la CDM de los enfermos infectados por
VIH, hay mas de un 75% de pacientes procedentes del ambito urbano; un mayor
predominio de ambito urbano, con cifras de aproximadamente 70/30 lo podemos
apreciar también en las categorias que agrupan, obviamente, a los pacientes

atendidos por uso de drogas, embarazo y parto, y en la de recién nacidos.

En el extremo opuesto y teniendo en cuenta que la distribucion de la
totalidad de las altas es aproximadamente de 60/40, con mayor predominio del
ambito urbano, podemos observar como en la CDM-2 de las enfermedades del ojo

la distribucion urbano/rural es casi de 50/50.
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CDM Categoria Diagnostica Mayor Ambito Frecuencia Porcentaje
1 Urbano 26.190 60,5
0 Pre CDM 2 Rural 17.070 39,5
Total 43.260 100,0
1 Urbano 112.388 60,4
1 S Nervioso 2 Rural 73.707 39,6
Total 186.095 100,0
1 Urbano 31.329 50,3
2 Enf 0jo 2 Rural 30.922 49,7
Total 62.251 100,0
1 Urbano 107.242 66,6
3 Enf ORL 2 Rural 53.709 33,4
Total 160.951 100,0
1 Urbano 214.127 58,1
4 S Respiratorio 2 Rural 154.151 41,9
Total 368.278 100,0
1 Urbano 245.867 58,6
5 S Circulatorio 2 Rural 173.498 41,4
Total 419.365 100,0
1 Urbano 260.832 61,1
6 Enf Digestivo 2 Rural 165.888 38,9
Total 426.720 100,0
1 Urbano 91.669 58,7
7 Enf higado, biliar, pancreas 2 Rural 64.568 41,3
Total 156.237 100,0
1 Urbano 205.658 59,7
8 S musculoesqueletico y conjuntivo 2 Rural 138.920 40,3
Total 344.578 100,0
1 Urbano 61.237 63,3
9 Enf Dermatologia 2 Rural 35.565 36,7
Total 96.802 100,0
1 Urbano 41.053 63,1
10 Enf Endocrinologia, nutricién y metabolismo 2 Rural 23.975 36,9
Total 65.028 100,0
1 Urbano 101.513 61,5
11 Enf Rifion y vias urinarias 2 Rural 63.514 38,5
Total 165.027 100,0
1 Urbano 34.020 58,3
12 Enf aparato reproductor masculino 2 Rural 24.323 41,7
Total 58.343 100,0
1 Urbano 68.955 64,8
13 Enf aparato reproductor femenino 2 Rural 37.534 35,2
Total 106.489 100,0
1 Urbano 226.310 71,0
14 Embarazo, parto y puerperio 2 Rural 92.288 29,0
Total 318.598 100,0
1 Urbano 46.714 69,3
15 Recién nacidos 2 Rural 20.700 30,7
Total 67.414 100,0
1 Urbano 25.518 62,2
16 Sangre 2 Rural 15.490 37,8
Total 41.008 100,0
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. . . . 1 Urbano 31.995 60,1

17 Trast mldop(!l?]‘lgzﬁtcl:/;dsai neoplasias mal > Rural 21240 39.9
Total 53.235 100,0

1 Urbano 29.112 60,8

18 Enf infecciosas 2 Rural 18.772 39,2

Total 47.884 100,0

1 Urbano 37.744 64,3

19 Trastornos mentales 2 Rural 20.915 35,7
Total 58.659 100,0

1 Urbano 7.051 68,5

20 Drogas alcohol y toxicomanias 2 Rural 3.245 31,5
Total 10.296 100,0

1 Urbano 25.210 61,9

21 Lesiones, envenenamientos y toxicos de farmacos | 2 Rural 15.488 38,1
Total 40.698 100,0

1 Urbano 1.496 62,0

22 Quemaduras 2 Rural 917 38,0

Total 2.413 100,0

1 Urbano 18.211 64,8

23 Otras causas 2 Rural 9.914 35,2

Total 28.125 100,0

1 Urbano 4,591 75,4

24 VIH 2 Rural 1.499 24,6

Total 6.090 100,0

1 Urbano 3.076 60,7

25 Politraumatismos 2 Rural 1.994 39,3

Total 5.070 100,0

TABLA 25. DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN AMBITO URBANO/RURAL.

En la tabla 26 analizamos la procedencia segun los 3 tipos de hospitales
podemos observar la distribucién segun tipo de hospital, vemos como en los
hospitales de referencia la CDM mas frecuente es la CDM-5 que agrupa a

enfermedades del aparato circulatorio y en los comarcales y generales la mas

frecuente es la CDM-6.
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Hospital Hospital Hospital de

CDM Comarcal General Referencia Total
0 Pre CDM ,5% 1,2% 1,5% 1,3%
1 S Nervioso 5,0% 5,4% 5,8% 5,6%
2 Enf ojo 1,5% 2,1% 1,7% 1,9%
3 Enf ORL 4,1% 4,5% 5,1% 4,8%
4 S Respiratorio 12,9% 11,7% 10,4% | 11,0%
5 S Circulatorio 9,7% 11,8% 13,3% | 12,6%
6 Enf Digestivo 14,8% 14,1% 11,8% | 12,8%
7 Enf higado, biliar, pancreas 4.9% 4,9% 4.5% 4.7%
8 S musculoesqueletico y conjuntivo 11,7% 9,6% 10,6% | 10,3%
9 Enf Dermatologia 2,0% 2,6% 3,2% 2,9%
10 Enf Endocrinologia, nutricién y 1,7% 1,8% 2,1% 1,9%
metabolismo
11 Enf Rifion y vias urinarias 6,8% 5,0% 4,7% 4,9%
12 Enf aparato reproductor masculino 1,6% 1,9% 1,7% 1,7%
13 Enf aparato reproductor femenino 2,8% 3,3% 3,2% 3,2%
14 Embarazo, parto y puerperio 10,1% 9,3% 9,6% 9,5%
15 Recién nacidos 3,9% 2,1% 1,8% 2,0%
16 Sangre 1,1% 1,1% 1,3% 1,2%
17 Trast mieloproliferativos y neoplasias ,5% 1,5% 18%| 1,6%
mal diferenciadas
18 Enf infecciosas 1,6% 1,5% 1,4% 1,4%
19 Trastornos mentales 2% 2,0% 1,8% 1,8%
20 Drogas alcohol y toxicomanias ,1% ,3% ,3% ,3%
21 Lesiones, envenenamientos y toxicos de 1,4% 1,2% 12%| 1,2%
farmacos
22 Quemaduras ,0% ,0% 1% ,1%
23 Oftras causas ,8% ,9% ,8% ,8%
24 VIH ,1% ,1% ,2% ,2%
25 Politraumatismos ,1% ,1% ,2% 2%
Total 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

TABLA 26. DISTRIBUCION DE LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SEGUN TIPO DE HOSPITAL.
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6.3.5 Caracteristicas de los ingresos.

Podemos observar como siete CDM tienen gran predominio de ingresos
urgentes con porcentajes mayores del 90%; estas son por orden de mayor a
menor predominio de ingresos urgentes la CDM de los politraumatismos con un
98% de ingresos urgentes, la CDM-18 que agrupa a los pacientes atendidos por
enfermedades infecciosas y parasitarias, sistémicas o no localizadas con mas de
un 95% de ingresos urgentes, la CDM del embarazo y la de las enfermedades del
sistema respiratorio donde mas del 93% de los ingresos son de tipo urgente, las
otras 3 CDM, con mas de 90% de ingresos, son las correspondientes a trastornos

mentales, infeccion por VIH y quemados.

Cuatro son las categorias en las que hay un predominio claro de los
ingresos de tipo programado; con mas del 70% de programados encontramos las
CDM de los aparatos reproductor masculino y femenino, y con mas del 60% las
correspondientes a enfermedades y trastornos del ojo, asi como los pacientes que
se agrupan dentro de la Categoria Diagnéstica 9 (enfermedades y trastornos de la

piel, tejido subcutdneo y mama).

En cuanto a la distribucion de los ingresos segun el dia de la semana en el
gue este se produce, tal y como podemos observar en la tabla 27, vemos como el
lunes es el dia que mas ingresos se producen dentro de la CDM-17
(enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas),

casi el 28% de los ingresos por esta categoria se producen este dia.
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El martes destaca la CDM-2 (Enfermedades y trastornos del 0jo), ya que un
23% de los ingresos agrupados dentro de esta ingresan este dia de la semana. El
miércoles no es un dia de especial importancia en este aspecto pero si el jueves,
en el cual ingresan el 20% de todos los pacientes que han sido atendidos por un
proceso que corresponde a la CDM-13. También observamos como en fin de
semana se producen el 33% de los ingresos dentro de la Categoria Diagnostica

Mayor de los traumatismos multiples significativos (CDM-25).

133



CDM 1LU 2MA (3 MI 4 JU 5VI 6 SA [7DO
0-Categoria no valida/Pre-CDM 18,70% | 17,60% | 16,20% | 14,80% | 12,00% | 8,30% | 12,40%
1-Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 17,20% | 16,30% | 15,30% | 14,40% | 12,80% | 10,70% | 13,40%
2-Enfermedades y trastornos del ojo 19,70% | 22,90% | 17,60% | 16,90% | 5,10% | 2,60% | 15,20%
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz, boca y

garganta 18,80% | 19,50% | 16,50% | 16,60% | 8,30% | 4,80% | 15,40%
4-Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio | 17,20% | 15,70% | 15,10% | 14,50% | 14,10% | 11,10% | 12,30%
5-Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 17,30% | 17,00% | 16,40% | 15,60% | 13,40% | 8,90% | 11,30%
6-Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 17,70% | 17,10% | 17,10% | 15,20% | 11,50% | 8,60% | 12,80%
7-Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar

y pancreas 18,40% | 17,60% | 17,80% | 15,10% | 10,90% | 8,00% | 12,30%
8-Enfermedades y trastornos del sistema

musculoesquelético y tejido conectivo 19,30% | 18,30% | 16,70% | 15,60% | 8,80% | 6,30% | 15,10%
9-Enfermedades y trastornos de la piel, tejido

subcutaneo y mama 20,10% | 21,00% | 19,00% | 17,10% | 7,00% | 3,90% | 11,90%
10-Enfermedades y trastornos del sistema endocrino,

nutricional y metabélico 21,00% | 17,30% | 16,20% | 15,40% | 10,20% | 6,70% | 13,30%
11-Enfermedades y trastornos de rifién y vias urinarias | 18,70% | 17,90% | 16,20% | 15,80% | 10,00% | 7,50% | 13,90%
12-Enfermedades y trastornos del aparato reproductor

masculino 21,40% | 21,00% | 17,90% | 16,30% | 5,10% | 2,80% | 15,40%
13-Enfermedades y trastornos del aparato reproductor

femenino 18,50% | 18,80% | 19,20% | 20,20% | 5,80% | 2,90% | 14,50%
14-Embarazo, parto y puerperio 16,00% | 15,10% | 15,20% | 15,10% | 14,60% [ 11,70% | 12,20%
15-Recién nacidos y neonatos con condicion

originadas en el periodo perinatal 14,80% | 15,60% | 15,30% | 15,80% | 15,20% | 12,30% | 11,00%
16-Enfermedades y trastornos de la sangre, 6rganos

hematopoyeticos y sistema inmunitario 17,60% | 17,80% | 16,90% | 16,20% | 14,40% | 7,70% | 9,50%
17-Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y

neoplasias mal diferenciadas 27,90% | 19,60% | 17,30% | 14,00% | 7,90% | 3,00% | 10,20%
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias,

sistémicas o no localizadas 16,50% | 15,30% | 15,10% | 14,70% | 14,50% | 11,80% | 12,10%
19-Enfermedades y trastornos mentales 18,30% | 17,00% | 16,60% | 15,70% | 14,90% | 9,00% | 8,50%
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales

inducidas por drogas y/o alcohol 17,60% | 19,80% | 16,50% | 15,60% | 12,90% | 9,30% | 8,30%
21-Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de

farmacos 16,50% | 15,90% | 15,60% | 15,10% | 13,60% | 11,30% | 12,00%
22-Quemaduras 17,10% | 15,50% | 13,50% [ 14,50% | 14,00% | 12,20% | 13,30%
23-Otras causas de atencién sanitaria 20,40% | 19,50% | 18,60% | 16,60% | 12,80% | 4,40% | 7,70%
24-Infecciones VIH 19,20% | 16,80% | 16,40% | 15,60% | 13,70% | 9,20% | 9,00%
25-Traumatismo multiple significativo 14,70% | 13,20% | 11,70% | 13,00% | 14,40% | 16,60% | 16,50%
TOTAL 18,10% | 17,40% | 16,50% | 15,50% | 11,50% | 8,30% | 12,80%

TABLA 27. DISTRIBUCION DE LAS CDM SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL SE PRODUCE EL INGRESO.
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De una manera mas manifiesta podemos ver en la figura 4 el
comportamiento de los ingresos en funcién del dia de la semana en el cual se
produce este; comprobamos como el lunes destaca dentro de la CDM-17 como el
dia en el cual se produce un mayor porcentaje de ingresos y también advertimos
como en la categoria de enfermedades y trastornos del ojo el martes destaca
sobre el resto de los dias de la semana en los que se producen los ingresos

dentro de esta CDM.

0o1LuU m2MA O3MI O4JU m5VI O6SA m7 DO
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Figura 14. DISTRIBUCION DE LAS CDM SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL SE PRODUCE EL INGRESO.
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6.3.6 Caracteristicas de las altas

Analizando la distribucion segun el dia de la semana en el cual los

pacientes son dados de alta, y segun podemos observar en la tabla 28, el viernes

es el dia en el que tienen lugar la mayoria de las altas en todas las categorias

diagnésticas, excepto en la CDM-14 y CDM-22, donde es el lunes el dia de la

semana donde se produce un mayor porcentaje de altas.

En el grafico de la figura 14 podemos observar este predominio de las altas

en viernes,

del total.
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Figura 15. DISTRIBUCION DE LAS CDM SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL SE PRODUCE EL ALTA.
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CDM 1LU 2MA |3 M 4 JU 5 VI 6 SA 7D0 |
0-Categoria no valida/Pre-CDM 14,4% | 16,2% 16,9% | 16,3% | 22,3%| 8,6%| 5,2%
1-Enfermedades y trastornos del sistema
nervioso 142% | 17,2% 17,8% | 17,1% | 245%| 5,9%| 3,3%
2-Enfermedades y trastornos del ojo 7,3% | 17,9% 19,8% | 20,4% | 22,5% | 10,7% 1,4%
3-Enfermedades y trastornos de oido, nariz,
boca y garganta 9,8% | 17,2% 18,6% | 17,8% | 20,3% | 115%| 4,7%
4-Enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio 155% | 17,9% 17,7% | 17,1% | 24,0%| 4,8%| 3,0%
5-Enfermedades y trastornos del aparato
circulatorio 14,4% | 17,7% 18,4% | 18,0% | 22,7%| 6,3%| 2,6%
6-Enfermedades y trastornos del aparato
digestivo 13,8% | 16,4% 175% | 17,5% | 20,5% | 9,2%| 5,1%
7-Enfermedades y trastornos del higado,
sistema biliar y pancreas 13,3% | 15,5% 17,1% | 17,9% | 23,5% 8,5% 4.2%
8-Enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo 17,3% | 17,6% 17,5% | 16,3% | 21,8% 6,9% 2,7%
9-Enfermedades y trastornos de la piel,
tejido subcutaneo y mama 13,7% | 15,4% 17,9% | 18,6% | 20,8% 9,3% 4.3%
10-Enfermedades y trastornos del sistema
endocrino, nutricional y metabélico 14,8% | 15,7% 17,5% | 18,1% | 24,3% 6,3% 3,3%
11-Enfermedades y trastornos de rifién y
vias urinarias 14,2% | 16,6% 17,3% | 17,5% | 21,4% | 8,5%| 4,3%
12-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor masculino 141% | 17,1% 16,7% | 16,5% | 19,2% | 11,0% 5,4%
13-Enfermedades y trastornos del aparato
reproductor femenino 15,8% | 15,6% 15,9% | 15,8% | 18,1% | 11,7% 7,1%
14-Embarazo, parto y puerperio 16,2% | 14,5% 14,3% | 14,5% | 15,3% | 13,6% | 11,6%
15-Recién nacidos y neonatos con
condicion originadas en el periodo perinatal | 16,0% | 16,3% 15,6% | 15,6% | 17,5% | 10,5%| 8,5%
16-Enfermedades y trastornos de la sangre,
organos hematopoyeticos y sistema
inmunitario 14,2% | 17,5% 18,3% | 17,5% | 245% | 55%| 2,5%
17-Enfermedades y trastornos
mieloproliferativos y neoplasias mal
diferenciadas 13,5% | 14,8% 16,5% | 16,4% | 22,8% | 11,0%| 4,9%
18-Enfermedades infecciosas y parasitarias,
sistémicas o no localizadas 15,8% | 17,3% 16,7% | 16,5% | 22,0% 6,9% 4,8%
19-Enfermedades y trastornos mentales 16,3% | 17,1% 18,3% | 16,6% | 28,3% | 2,4%| 1,0%
20-Uso drogas y/o alcohol y trastornos
mentales inducidas por drogas y/o alcohol 18,6% | 18,0% 18,1% | 16,7% | 23,6% 3,0% 2,1%
21-Lesiones, envenenamientos y efectos
téxicos de farmacos 17,0% | 16,7% 16,7% | 16,5% | 20,1% 8,0% 5,1%
22-Quemaduras 20,0% | 15,4% 16,6% | 16,4% | 18,6% | 7,7%]| 5,3%
23-Otras causas de atencidn sanitaria 13,0% | 18,0% 19,4% | 17,9% | 20,5% 77%| 3,5%
24-Infecciones VIH 16,8% | 17,5% 18,7% | 16,9% | 22,7% | 4,7%| 2,7%
25-Traumatismo multiple significativo 16,6% | 17,7% 17,3% | 16,3% | 20,8% 6,7% 4.4%
TOTAL 14,6% | 16,7% 17,3% | 17,0%| 21,4%| 8,3%| 4,6%

TABLA 28. DISTRIBUCION DE LAS CDM SEGUN EL DIA DE LA SEMANA EN EL CUAL SE PRODUCE EL ALTA.
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Las categorias con mayor porcentaje de éxitus son por este orden la CDM-
0, en la que observamos que el 17% de las altas son por defuncion, en la CDM-25
fallecen el 14,8% de los pacientes y en la CDM-18 el motivo de alta en el 13,9%

de los pacientes lo es por defuncion.

La categoria diagndstica con menor porcentaje de altas por eéxitus
podemos observar es la que agrupa a las pacientes atendidas en su embarazo
(CDM-14), habiéndose registrado en todo el periodo analizado tan solo 31 altas
por este motivo, y teniendo en cuenta que en este periodo hemos contabilizado un
total de 320.439 altas dentro de esta Categoria Diagnostica Mayor, refleja el infimo

porcentaje de éxitus dentro de esta CDM.
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6.4 Andlisis descriptivo de cuatro GRD’s.

6.4.1 Distribucion por sexo.

Como podemos ver en el grafico existe un comportamiento muy desigual en
la distribucion por sexo en los cuatro GRD’s, asi mientras que en el GRD 162 y en
el 541 con porcentajes del 85% y 70.6% respectivamente, hay un claro predominio
masculino, en los otros dos el predominio es claramente a favor del sexo
femenino, mas acusado en el caso del GRD 818 en el que observamos que casi el

60% de las altas agrupadas en este corresponden a mujeres.

GRD 127 GRD 162

15,00%

46,10%

53,90%

85,00%

GRD 541 GRD 818

40,50% 1 Varén

B 2 Mujer

59,50%

Figural6. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS CUATRO GRD’s.
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6.4.2 Distribucién por edad.

Advertimos como los pacientes agrupados dentro del GRD 162 son por

término medio mucho mas jovenes que los de los otros tres, con una edad media

cercana a los 63 afios; el GRD que presenta pacientes con una edad media mas

elevada es el 127, cuyos pacientes rondan de media los 80 afios, y en los otros

dos la media de edad se sitla en el entorno de los 75 afios.

En la distribucion en seis grupos observamos como en el GRD de

insuficiencia cardiaca, mas del 75% corresponden a mayores de 74 afos,

<1 lald | 15a44 | 45a64 | 65a74 | superior
afo anos anos anos anos a74 TOTAL
127 “INSUFICIENCIA CARDIACA  Recuento 14 9 288 3.928 9.501 42543 | 56.283
Y SHOCK” % dentro de
grd 0,00% | 0,00% 0,50% 7,00% | 16,90% | 75,60% [ 100,00%
162 “PROCEDIMIENTOS SOBRE Recuento
HERNIA INGUINAL Y FEMORAL 0 0 5.747| 15.199| 10.739 10.901| 42.586
EDAD>17 SIN CC” % dentro de
grd 0,00% | 0,00% | 13,50% | 35,70% | 25,20% | 25,60% |100,00%
541 “NEUMONIA SIMPLE Y Recuento
OTROS TRAST.RESPIRATORIOS
EXC. BRONQUITIS Y ASMA CON 166 837 3.038| 16.789| 26.334 75.489 | 122.653
CC MAYOR” % dentro de
grd 0,10% | 0,70% 2,50% | 13,70% | 21,50%| 61,50% |100,00%
818 “SUSTITUCION DE CADERA  Recuento 0 0 888 6.019 8.829 19.022 | 34.758
EXCEPTO POR % dentro de
COMPLICACIONES” grd 0,00% | 0,00% 2,60% | 17,30% | 25,40% | 54,70% |100,00%
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6.4.3 Estancias.
En cuanto a las estancias consumidas por los pacientes agrupados en
estos cuatro GRD’s, como se muestra en la tabla 27, el GRD 162 destaca por ser

el que consume por término medio menos estancias.

Desviacion
ALTAS Media estandar
127 “INSUFICIENCIA CARDIACAY
SHOCK” 56.283 9,13 6,966
162 “PROCEDIMIENTOS SOBRE
HERNIA INGUINAL Y FEMORAL
EDAD>17 SIN CC” 42.586 2,27 1,859
541 “NEUMONIA SIMPLE Y OTROS
TRAST.RESPIRATORIOS EXC.
BRONQUITIS Y ASMA CON CC
MAYOR” 122.653 10,82 8,59
818 “SUSTITUCION DE CADERA
EXCEPTO POR
COMPLICACIONES” 34.758 10,7 5,028

Total 256.280 9,01 7,712

TABLA 30. ESTANCIA MEDIA DE LOS PACIENTES DE LOS CUATRO GRD'’s.

6.4.4 Procedencia.

En lo referente a la provincia de residencia tal y como podemos observar en
la tabla 31, el GRD 127 es mas frecuente en Leon, registrandose en esta provincia
mas de 12.000 de las mas de 55.000 altas estudiadas dentro de este GRD, lo que

supone un 21.8% del total.
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En el GRD 162 la provincia que registra un mayor porcentaje de altas es

Valladolid con mas del 21% lo que suponen mas de 9.000 altas, en segundo lugar

en cuanto procedencia, con mas de 5.000 altas cada una, figuran las provincias de

Burgos, Ledn y Salamanca.

AV BU LE p SA SG o) VA ZA OTRAS | TOTAL
altas 4458| 7.061| 12251| 4208| 5614 3.109 1.818| 11.044| 5047 1.580 | 56.280

127 “INSUFICIENCIA % grd 7,90% | 12,50% | 21,80% | 7,60% | 10,00% | 5,50% | 3,20% | 19,60% | 9,00% | 2,80% | 100,00%

CARDIACA Y SHOCK™ o,
provincia | 26,50% | 18,509% | 25,80% | 20,30% | 18,00% | 21,60% | 16,70% | 24,30% | 21,10% | 23,40% | 22,00%
162 “PROCEDIMIENTOS  altas 3.745 5.619 5.502 2.938 5.364 3.829 2.148 9.010 3.860 571 42.586

SOBRE HERNIA % grd 8,80% | 13,20% | 12,90% | 6,90% | 12,60% | 9,00 | 5,00% | 21,20% | 9,10% | 1,30% | 100,00%
INGUINAL Y FEMORAL o,

EDAD>17 SIN CC” provincia | 22,30% | 14,80% | 11,60% | 13,90% | 17,20% | 26,60% | 19,700 | 19,80% | 16,10% | 8,50% | 16,60%
541 “NE\L("\SQE'C;\SS'MPLE altas 6.708| 20.001| 24.121| 11.619| 14674| 5686| 5577| 19171 11.049| 4.039| 122.645
e A e 5,50% | 16,30% | 19,70% | 9,50% | 12,00% | 4,60% | 4,50% | 15,60% | 9,00%| 3,30% | 100,00%

EXC.BRONQUITISY %

ASMA CON CC MAYOR’ Provincia | 39 9096 | 52,50% | 50,70% | 54,80% | 47,10% | 39,50% | 51,10% | 42,10% | 46,10% | 59,80% | 47,90%
altas
818 *SUSTITUCION DE | 1.905| 5.388| 5659| 2350 5488 1.768 1.367 6.276 |  3.990 566 | 34.757
CADERA EXCEPTO POR 70 9'd 550% | 15,50% | 16,30% | 6,80% | 15,80% | 5,10%| 3,90% | 18,10% | 11,50% | 1,60% | 100,00%
COMPLICACIONES” %
provincia | 11,30% | 14,20% | 11,90% | 11,109% | 17,60% | 12,30% | 12,50% | 13,80% | 16,709% | 8,40% | 13,60%
altas 16.816 | 38.069 | 47.533| 21.205| 31.140| 14.392| 10.910| 45501| 23.946| 6.756 | 256.268
TOTAL % grd 6,60% | 14,90% | 18,50% | 8,30% | 12,20%| 5,60% | 4,30% | 17,80% | 9,30%| 2,60% | 100,00%
% 100,00
provincia % | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

TABLA 31. DISTRIBUCION DE LOS CUATRO GRDS SEGUN LA PROVINCIA DE PROCEDENCIA.

El GRD 541 es el mas frecuente de los cuatro GRD’S analizados, con mas

de 122.000 altas en el periodo de estudio, siendo la provincia de Ledn la que

registra casi el 20% de las altas. En el GRD 818, de sustitucién de cadera, es

Valladolid la provincia con mayor frecuencia de altas.
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Sin embargo y como ya vimos con la totalidad de las altas, estos datos

estan muy influenciados por la poblacién de estas provincias, para evitar esta

influencia y posible sesgo, calculamos las tasas por 1000 habitantes y los

resultados son los que se muestran en la tabla 32

127 “INSUFICIENCIA
CARDIACA Y SHOCK

162 “PROCEDIMIENTOS
SOBRE HERNIA INGUINAL Y
FEMORAL EDAD>17 SIN CC

541 “NEUMONIA SIMPLE Y
OTROS EXC. BRONQUITIS Y
ASMA CON CC MAYOR

818 “SUSTITUCION DE
CADERA EXCEPTO POR
COMPLICACIONES

TASA TASA TASA TASA

INGRESOS INGRESOS INGRESOS INGRESOS

x 1000 hab. x 1000 hab. x 1000 hab. x 1000 hab.
PROVINCIA afio PROVINCIA afio PROVINCIA afio PROVINCIA afio
Avila 1,73| Palencia 4,47 | Zamora 1,33 | Palencia 8,20
Zamora 1,27| Soria 4,00| Salamanca 1,07| Zamora 8,13
Ledn 1,67| Zamora 3,73| Burgos 1,00| Soria 7,80
Palencia 1,67| Burgos 3,67| Soria 1,00| Burgos 6,93
Valladolid 1,07| Leodn 3,27| Palencia 0,93| Avila 6,60
Segovia 1,33 | Salamanca 2,80| Leon 0,80| Leon 6,47
Burgos 1,27 | Auvila 2,60| Valladolid 0,80| Salamanca 6,00
Soria 1,40| Valladolid 2,47| Avila 0,73| Segovia 6,00
Salamanca 1,73| Segovia 2,40| Segovia 0,73| Valladolid 5,87

TABLA 32. DISTRIBUCION

PROCEDENCIA.

DE LOS CUATRO GRDS TASAS X 1.000HAB/ANO SEGUN LA PROVINCIA DE

No hemos apreciado diferencias significativas en lo que al ambito de

procedencia se refiere; en los cuatro GRD’s hay un ligero predominio del ambito

urbano en proporciones que se sitian en el entorno de 55/45.
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En lo que se refiere al hospital en los que se atienden estos procesos como
observamos en la tabla 32 los 4 son mas frecuentes en el grupo que hemos
denominado hospital de referencia, pero mientras que en los GRD’S 541y 818 se
atienden en este grupo cerca del 55% de los procesos, en los otros dos GRD,s la
proporcion baja, esto es mas acusado en el 162 donde casi 53% se proceden de

los otros dos tipos de hospitales.

1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital de
Comarcal General Referencia
altas 4.097 23.620 28.566
127 “INSUFICIENCIA % grd
CARDIACA Y SHOCK” 7,30% 42,00% 50,80%
.
% provincia 20,50% 23.20% 21,30%
162 “PROCEDIMIENTOS @S 3.804 18.614 20.168
SOBRE HERNIA % grd
INGUINAL Y FEMORAL 8,90% 43,70% 47,40%
” 0, U]
EDAD>17 SIN CC % provincia 19,10% 18,30% 15,00%
$4éTr;|éLSJM0N|A SIMPLE _ altas 9701 6418 56534
TRAST.RESPIRATORIOS % grd 7,90% 37,80% 54,20%
EXC. BRONQUITIS Y % provincia
ASMA CON CC MAYOR” 48,70% 45,50% 49,50%
altas
818 "SUSTITUCIONDE _ 2.336 13.321 19.101
CADERA EXCERTO POR % grd 6,70% 38,30% 55,00%
o
¥ provincia 11,70% 13,10% 14,20%
altas 19.938 101.973 134.369
[v)
TOTAL % grd 7,80% 39,80% 52,40%
.
% provincia 100,00% 100,00% 100,00%

TABLA 33. DISTRIBUCION DE LOS CUATRO GRDS POR TIPO DE HOSPITAL.
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6.4.5 Caracteristicas de los ingresos

Como ya hemos visto anteriormente los GRD’s médicos tienen en su
mayoria un ingreso del tipo urgente, y los quirdrgicos del tipo programado, esto se
ve claramente en la distribucién por tipo de ingreso en los GRD’s 127 y 541,
ambos médicos y con un porcentaje cercano al 98% de ingresos urgentes,
también se aprecia en el GRD 162, de caracter quirtrgico en el que observamos
como un 84% de los ingresos son del tipo programado. Pero este reparto no esta

tan claro en el GRD 818 donde observamos mas de 40% de ingresos urgentes..

En relacién con el dia de la semana en el que se produce el ingreso y como
observamos en la tabla, en los GRD’s médicos no hay grandes diferencias a lo
largo de la semana aunque en los dos el lunes el dia con mayor porcentaje de
ingresos. En el GRD 162 vemos como es el miércoles con un 22.7% de los
ingresos el dia de mayor afluencia. Vemos como en el GRD 818 viernes y sdbado
son los dia con menor porcentaje de ingresos, con porcentajes muy similares el

resto de los dias.
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1LU 2 MA 3 M 43U 5 VI 6 SA 7D0 | TOTAL
éﬁ;d&%ﬁ'ﬁéﬂgﬁ” altas 9597| o9121| 8s823| 8643| 8739| 5822| 5538| 56283
% grd 17,10% | 16,20% | 15,70% | 15,40% | 15,50% | 10,30% | 9,80% | 100,00%

% dia
21,30% | 21,40% | 20,60% | 22,20%| 27,20% | 2550% | 17,40% | 22,00%

162 ‘PROCEDIMIENTOS __ altas
SOBRE HERNIAINGUINAL Y o+ 8479 | 8441| 9675 7.479| 2934 686| 4.892| 42586
FEMORAL EDAD>17 SIN CC” 19,90% | 19,80% | 22,70%| 17,60% | 6,90%| 1,60% | 11,50% | 100,00%

% dia
18,90% | 19,80% | 22,60% | 19.20% | 9,10 | 3,00% | 15,40%| 16,60%

541 “NEUMONIA SIMPLE Y _ altas

OTROS
20522 | 18.839| 18.128| 17.657| 17.834| 14.474| 15.199| 122.653
TRAST.RESPIRATORIOS

EXC. BRONQUITIS Y ASMA 70 9rd 16,70% | 15.40% | 14,80% | 14,40% | 14,50% | 11,80% | 12,40% | 100,00%
CONEE [ATEIR Yadia 45,60% | 44,10% | 42,40% | 45,30% | 55.40% | 63.40% | 47,70%| 47,90%

818 “SUSTITUCION DE altas
6.372| 6281| 6.125| 5219| 2667 1856| 6.238| 34.758

CADERA EXCEPTO POR

COMPLICACIONES” % grd 18,30% | 18,10% | 17,60% | 1500% | 7,70%| 530% | 17,90% | 100,00%
% dia 14.20% | 14,70% | 14,30% | 13,40%| 8,30%| 8,10% | 19,60%| 13,60%
TOTAL altas 44970 | 42.682| 42751| 38.998| 32.174| 22.838| 31.867| 256.280
% grd 17,50% | 16,70% | 16,70% | 1520% | 12,60%| 8,90% | 12,40% | 100,00%
% dia, 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

TABLA 34. DISTRIBUCION DE LOS CUATRO GRDS POR DIA DE INGRESO.

6.4.6 Caracteristicas de las altas

Como podemos advertir al analizar los resultados de la tabla 35, hay
diferencias entre los cuatro GRD’s que hemos escogido para nuestro estudio. En
el GRD 127 y en el 541 el viernes es el dia con mayor porcentaje de altas,
acaparando en ambos cerca del 25% de las altas, siendo escaso el nUmero de

altas en fin de semana.

Sin embargo en el 162 es el jueves el dia en el que se registran un mayor
namero de altas y con un porcentaje muy parecido el miércoles, entre los dos dias
se registra el 42% de las altas, destacando el domingo y el lunes como los dias

con menor frecuencia de altas. En el GRD 818 por el contrario, es el lunes el dia

con un mayor porcentaje de altas, registrandose este dia el 25% de las mismas.
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11U 2 MA 3MI 43U 5V 6sA | 7po | TOTAL

127 “INSUFICIENCIA altas
CARDIACA Y SHOCK 8.448| 10500 10.344| 10.187| 13681| 2034| 1089| 56.283
o gr 15,00% | 18,70% | 18.40% | 18,10% | 24,30%| 3,60%| 1,90% | 100,00%
% dia 22,00% | 22,60% | 22,10%| 22,50% | 23,70% | 13,70%| 16,000 | 22,00%
< SgﬁéPﬁEORCNEK'MESE\SL y altas 2337| 6482 8634| o00248| 7.815| 6178| 1892 42586
FEMORAL EDAD>17 SIN cc» 72 9rd 550% | 15,20% | 20,30% | 21,70% | 18,40% | 14,50% | 4.40% | 100,00%
% dia 6,10% | 13,90% | 1850% | 20,50% | 13,50% | 41,70% | 27.70%| 16,60%
541 NEU'g(TDS('fSS'MPLE Y altas 18.957| 22.305| 21.796| 21.019| 20677| s5450| 3.449| 122653
TRAST.RESPIRATORIOS 70 9rd 15,50% | 18,20% | 17.80% | 17,10% | 24,20%| 4,40%| 2,80% | 100,00%

EXC. BRONQUITIS Y ASMA % dia
CON CC MAYOR" 49,40% | 47,90% | 46,60% | 46,50% | 51,300 | 36,80% | 50,5006 47,90%

818 “SUSTITUCION DE altas

657| 7.254 952| 47 62 1.14 4 4.7
CADERAEXCEPTO POR - 8.65 5 5.95 33| 6.623 5 39 34.758
COMPLICACIONES” ogr 24,90% | 20,90% | 17,10%| 13,60% | 19,10% | 3,30%| 1,10% | 100,00%
%

provincia 22,50% | 15,60% | 12,70%| 10,50% | 11,50%| 7.70%| s5.80%| 13,60%
TOTAL altas 38399 | 46541 46.726| 45.187| 57.796| 14.807| 6.824| 256.280
% grd 15,00% | 18,20% | 18,20% | 17,60% | 22,60%| 5.80%| 270%| 100,00%
% dia 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00 | 100,000

TABLA 35. DISTRIBUCION DE LOS CUATRO GRDS POR DIA DE ALTA.

En cuanto al porcentaje de éxitus destaca en este aspecto el GRD 541 en el

que se registraron durante el periodo del estudio un 14.2% de altas por este

motivo, en el 127 se registraron un 6,5% de altas debidas a la defuncion de los

pacientes. Escaso porcentaje de altas por este motivo se observan en el GRD

818, habiéndose observado durante todo el periodo, 282 altas lo que supone un

0.8% del total de altas agrupadas en este GRD. Y todavia menor son las altas

registradas en el GRD 162, siendo estas 21 sobre el total de 42.586 procesos

analizados.
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6.5 Analisis de la evolucién de las altas durante el periodo del estudio.

6.5.1 Evolucion del total de las altas

Al analizar la evolucion de forma bruta Del numero de altas en los
hospitales de Castilla y Ledn, como podemos ver en el grafico de la figura 7,
observamos como si bien en los primeros afios se produce un incremento casi
lineal en las altas pasando de poco mas de 200.000 altas en el afio 2001 a mas de
250.000 en el 2007, este incremento no se ha perpetuado en el tiempo,

guedandose estancado el numero de altas alrededor de las 240.000.

EVOLUCION NUMERO DE ALTAS
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Figura 17 EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS DE LA TOTALIDAD DE LOS REGISTROS ANALIZADOS.

Al realizar el andlisis de tendencias aplicando la regresion de Joinpoint,
como vemos en la figura 18 observamos una clara tendencia de aumento de la
tasa de ingresos entre los afios 2001-2004, con un Porcentaje Anual de Cambio
(PAC) de 5.36 el cual es estadisticamente significativo, tendencia que no se ha

podido observar en los afios posteriores.
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Figura 18 ANALISIS DE TENDENCIA DE LA TOTALIDAD DE LOS REGISTROS ANALIZADOS.

6.5.2 Evolucién de las altas por CDM.

6.5.2.1 CDM 0.- Categoria no valida/Pre-CDM.

Esta Categoria Diagnéstica mayor es algo diferente a las otras en ella hay
16 GRD’s especiales que no pertenecen a ninguna de las 25 CDM ordinarias. Se
trata de ocho CDM en las que se clasifican a pacientes a los que se ha realizado
un transplante de 6rgano, tres a los que se ha practicado una traqueotomia o una
oxigenoterapia extracorporea de membrana, y cinco GRD’s atipicos que clasifican

episodios con algun tipo de informacion erronea.
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La evolucion de las altas dentro de esta CDM como hemos observado en el
estudio de las altas agrupadas en esta categoria y representado en la figura 19,

sigue un comportamiento muy irregular hasta 2007, estabilizandose en los afios

siguie ntes.
EVOLUCION N° ALTAS CDMO
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Figura 19 EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-0.

Cuando hemos aplicando la regresién de Joinpoint observamos claramente
dos tendencias: una muy positiva con un PAC estadisticamente significativo de
36,48 durante el periodo comprendido entre los afios del 2001-2005, y otra
claramente negativa con un Porcentaje Anual de Cambio de -11,42, también

estadisticamente significativo, como se expone en la figura 20.
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Figura 20 ANALISIS DE TENDENCIA CDM-O0.

6.5.2.2 CDM-1.- Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

En esta Categoria Diagnéstica mayor se incluyen a los pacientes
ingresados por una patologia del Sistema Nervioso, incluidas las de origen
traumatico o vascular extracraneal. No se incluyen a los pacientes que tengan sida
(CDM 24) o con politraumatismos (CDM 25)

No hemos encontrado tendencias en la evolucién de las altas dentro de
esta CDM, aunque en andlisis de Joinpoint parece que hay una tendencia positiva
con un PAC de 7,19 durante los afios de 2001-2003 estos resultados no son

estadisticamente significativos (Figura 21).
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Figura2l ANALISIS DE TENDENCIA CDM-1.

6.5.2.3 CDM-2. Enfermedades y trastornos del ojo

Observamos un descenso claro en cuanto a los procesos atendidos y

agrupados dentro de esta Categoria en los hospitales de nuestra serie dentro del

periodo analizado, como podemos observar en las figuras 22 y 23.
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Figura 22. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-2.
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Figura 23. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-2.

En este sentido hemos observado, al analizar los resultados tras la
aplicaciéon de la regresion de Joinpoint, tres pendientes diferentes que reflejan
distinto ritmo de descenso; asi durante el periodo 2001-2006 advertimos un
Porcentaje Anual de Cambio de -7.98, que pasa a ser de -12.16 en el periodo de
2006-2010 y de -4.68 en el periodo de 2010-2014, todos ellos estadisticamente

significativos.

153



6.5.2.4 CDM-3 Enfermedades y trastornos oido nariz y faringe.

En la evolucion de las altas de los pacientes que han sido atendidos dentro
de esta Categoria Diagnostica en los hospitales de nuestro estudio hemos
advertido claramente dos tendencias. En el periodo que abarca los afios 2001-
2006 una tendencia ascendente estadisticamente significativa y con un Porcentaje
Anual de Cambio de 2.87 y otra de descenso en la presentacion de casos con un

PAC de 2.09 en el

significativos.

510
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Figura 24. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-3.
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6.5.2.5 CDM-4 Enfermedades y trastornos del Aparato Respiratorio.

En esta CDM, donde se clasifican a los pacientes con una enfermedad del
aparato respiratorio excluyendo transplante de pulmon, hemos advertido un
incremento considerable tanto en el andlisis bruto del numero de altas por afio
(desde las cerca de 19.000 altas en 2001 hasta las casi 30.000 en 2014, figura
25), como en la aplicacién de la regresion de Joinpoint, aumento mayor durante
un primer periodo que abarcan los aflos 2001-2005 con un Porcentaje Anual de
Cambio de 8,47 y otro mas moderado durante los afios 2005-2014 con un PAC de

1.40, ambos estadisticamente significativos.(figura 26).
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Figura 25 EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-4.
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Figura 26. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-4.

6.5.2.6 CDM-5 Enfermedades y trastornos del Aparato Circulatorio.

En esta categoria observamos que mientras en el periodo de 2001-2007
tiene lugar un aumento evidente en las tasas de ingresos con un PAC
estadisticamente significativo de 3.67, en el periodo siguiente que abarca 2007-
2012 esta tendencia se invierte con un PAC también estadisticamente significativo
de -2.40, y de nuevo parece que la tendencia se inclina hacia el aumento de casos
en el periodo de 2012-2015 con un Porcentaje Anual de Cambio de 3.11, en este

caso no estadisticamente significativo.
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Figura 27. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-5.

6.5.2.7 CDM-6. Enfermedades y trastornos del Aparato Digestivo.

En esta categoria, donde no se incluyen los pacientes con enfermedades
del higado, vesicula biliar y pancreas, el nimero de altas ha experimentado un
notable ascenso en el periodo analizado desde las cerca de 28.000 incluidas en

esta CDM en el 2001 a mas de 32.000 en 2014 (figura 18).
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Figura 28. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-6.
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Este ascenso no ha sido homogéneo durante todo el periodo, ya que como
podemos ver en la figura 29 hay dos puntos de cambio de tendencia: en el primer
periodo de 2001-2004 observamos un PAC estadisticamente significativo de 3.48,
y no encontramos significacion estadistica en los otros dos periodos delimitados
por estos puntos de cambio, pero si parece haber una ligera pendiente
descendente (PAC -0.28) en el periodo de 2004-2012 y una claramente

ascendente (PAC 3.6) en el periodo 2012-2015.
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Figura 29. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-6.

6.5.2.8 CDM-7. Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y
pancreas.

Describimos también en esta categoria un aumento de las altas registradas
durante el periodo analizado en nuestro estudio, tendencia mucho mas acentuada

en el periodo 2001-2003 con un PAC de 10.03, y mucho menor la observada en el
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resto del periodo del estudio, con un Porcentaje Anual de Cambio, como el
anterior estadisticamente significativo, de 1.45 ( figura 30)
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Figura 30. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-7.
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6.5.2.9 CDM-8. Enfermedades 'y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo.

En esta categoria, donde no se incluyen las fracturas craneales o
vertebrales con lesibn medular que se clasifican en la CDM-1 ni las fracturas
costales clasificadas en la CDM-4 ni los politraumatismos en la CDM-25,
observamos un incremento en el nUmero de altas desde las 21.628 registradas en

2001 hasta las 26.597 de 2014.
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Figura31. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-8.

Este aumento ha sido homogéneo durante todo el periodo de andlisis, y no
hemos detectado puntos de cambio de tendencia en la aplicacién de la regresion
de Joinpoint, y con una pendiente reflejada por el Porcentaje Anual de Cambio de

1.22.
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Figura 32. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-8.

6.5.2.10 CDM-9. Enfermedades y trastornos de la piel, tejido

subcutaneo y mama.

En la evolucién de las altas dentro de esta categoria observamos durante el
periodo analizado un ligero ascenso no estadisticamente significativo entre 2001-
2003 y descenso ligero entre 2003-2014, con un porcentaje anual de cambio de -

0.99, esta vez estadisticamente significativo.
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Figura 33. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-9.

Por otra parte, al observar la evolucion del total de las altas no se

corresponde con lo anteriormente observado, manteniéndose el total de altas, con

fluctuaciones a lo largo de los afios, entre las 6.500 y las 7.000 altas afio.
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Figura 34. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-9.
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6.5.2.11 CDM-10. Enfermedades y trastornos del sistema endocrino,
nutricional y metabdlico.

Como se aprecia en la figura 35, observamos un notable ascenso en la
evolucion de las altas en esta categoria; asi de las 3.400 altas en 2001

alcanzamos las 5.200 en 2014.

EVOLUCION N° DE ALTAS CDM 10

G000

s000 _ w

4000 7’5—’*/

3000

2000

1000

Figura 35. EVOLUCION DEL NUMERO DE ALTAS CDM-10.

Al aplicar la regresion de Joinpoint vemos como este ascenso se ha
producido a dos velocidades diferentes ascenso muy rapido de 2001 a2007 con un

PAC de 5.65 y mas moderado de 2007 a 2014 (PAC 1,16)
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CDM 10 Enfermedades sistema endocrino, nutricion y metabolismo
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Figura 3. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-10.

6.5.2.12 CDM-11. Enfermedades y trastornos de rifiébn y vias urinarias.

Durante el periodo de estudio hemos advertido en esta Categoria como se
ha producido un ascenso mantenido, sin cambios de tendencias, en el nimero de
altas registradas, desde las 9000 en 2001 hasta las 14.000 altas en 2014; hemos
obtenido al aplicar la regresién de Joinpoint un Porcentaje Anual de Cambio, que

ha resultado estadisticamente significativo, de 3.42. (figuras 37 y 38)
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EVOLUCION N° DE ALTAS CDM 11
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Figura 38. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-11.
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6.5.2.13 CDM-12. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
masculino.

Se observa un ascenso moderado en las tasas de ingresos de los pacientes
agrupados dentro de esta categoria, desde las 320 hasta las 360 altas por
100.000 varones, ascenso moderado pero sin cambio alguno de tendencia, al
igual que en la categoria anterior, y registrando un porcentaje anual de cambio de

1,03, estadisticamente significativo (figura 39).
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Figura 39. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-12.
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6.5.2.14 CDM-13. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
femenino.

Se aprecia un descenso con dos cambios de tendencia observados al
aplicar la regresion de Joinpoint, con un aumento en el numero registrado de altas
en el periodo 2001-2004 (PAC 4.74), un posterior descenso en el periodo 2004-
2009 (PAC - 2.86) y un descenso mas acentuado en el tercer periodo 2009-2014
(PAC -7.16), como se muestra en la figura 40. Todos los Porcentajes Anuales de

Cambio registrados fueron estadisticamente significativos.
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Figura 40. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-13.
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6.5.2.15 CDM-14. Embarazo, parto y puerperio.

Con dos Jointpoint o puntos de cambio de tendencia durante todo el periodo
analizado, observamos como en los primeros afios hay un aumento de las altas
agrupadas dentro de la categoria de parto (2001-2003), con un porcentaje anual
de cambio de 7,98; mas moderado es el ascenso observado de 2003-2008 (PAC
2,14), y posteriormente se produce un descenso desde las 4.300 altas registradas
por cada 100.000 mujeres de entre 16 y 50 afios en 2008 hasta las inferiores a

3.500 en 2014 (figura 41).
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6.5.2.16 CDM-15. Recién nacidos y neonatos con condiciones

originadas en el periodo perinatal.

En esta categoria hemos advertido como a lo largo de la serie analizada se
ha producido un descenso constante sin ningin cambio de tendencia con un
porcentaje anual de cambio de 2.91, estadisticamente significativo. Habiéndose
registrado, como podemos observar en la figura 42, un descenso en las tasas por

cada 100.000 recién nacidos.
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Figura 42. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-15.
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6.5.2.17 CDM-16 Enfermedades y trastornos de la sangre, drganos
hematopoyéticos y sistema inmunitario.

Objetivamos dentro de la evolucion de las altas en esta categoria un cambio
de tendencia en 2009; hasta este afio se ha producido un ascenso constante en
las tasas de ingresos con un PAC de 3.07, estadisticamente significativo, y
posteriormente, en el periodo de 2009-2014, observamos un descenso pero no
encontramos significacion estadistica en el PAC objetivado de -2.12 (figura 43).
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Figura 43. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-16.
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6.5.2.18 CDM-17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y
neoplasias mal diferenciadas.

Podemos observar un descenso constante en las tasas de ingresos por las
patologias agrupadas dentro de esta categoria sin ningin cambio de tendencia y
con un porcentaje anual de cambio de -2.26, estadisticamente significativo (figura
44).
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Figura 44. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-17.
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6.5.2.19 CDM-18. Enfermedades infecciosas y parasitarias, sistémicas
0 no localizadas.

Detectamos un incremento en las altas producidas durante el periodo
observado, con un cambio de tendencia que hace que mientras en el periodo de
2001-2010 hayamos observado un PAC de 4.13, este ascienda a 10.37 en los

afios de 2010-2014 (figura 45).
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Figura 45. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-18.
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6.5.2.20 CDM-19. Enfermedades y trastornos mentales.

En la categoria que agrupa los trastornos mentales observamos también un
ascenso durante el periodo de estudio de los ingresos por 100.000 habitantes,
como podemos observar en la figura 46, con un cambio evidente de tendencia que
divide este ascenso en dos: uno con una pendiente mayor reflejada por un PAC
estadisticamente significativo de 7.8 y otro con menor porcentaje de cambio,
(1,77) pero también con significacion estadistica.
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Figura 46. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-19.
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6.5.2.21 CDM-20. Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales

inducidas por drogas y/o alcohol.

En esta categoria hemos observado un cambio de la tendencia en relacion
a las tasas de ingresos en las patologias agrupadas dentro de la misma, como
podemos advertir en la figura 47; en el periodo que abarca los afios de 2001-2006
se observa un aumento en el ritmo de presentacion de los casos con un
porcentaje anual de cambio estadisticamente significativo de 8,6, y en el periodo
de 2006-2014 se invierte esta tendencia con un PAC de -1.62, también

estadisticamente significativo.
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Figura 47. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-20.
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6.5.2.22 CDM-21. Lesiones, envenenamientos y efectos téxicos de
farmacos.

Durante el periodo de nuestro estudio las altas de los pacientes agrupadas
bajo esta categoria diagnostica se han comportado como se observa en la figura
48, con dos cambios de tendencia, en un primer momento un ascenso en la tasa
de ingresos en el periodo 2001-2005 (PAC 7,69 estadisticamente significativo), un
descenso posterior 2005-2012 (PAC -1,83 estadisticamente significativo) y lo que

parece un nuevo ascenso en el periodo 2012-2014.
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Figura 48. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-21.
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6.5.2.23 CDM-22. Quemaduras.

En esta categoria observamos un descenso continuado en las tasas de
ingresos, sin cambios de tendencia durante toda la serie, con un porcentaje anual
de cambio de — 1,76, estadisticamente significativo, como se muestra en la figura

49.
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Figura 49. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-22.
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6.5.2.24 CDM-23. Otras causas de atencion sanitaria.
En esta categoria hemos advertido un claro aumento en las tasas de
ingresos, como podemos observar en la figura 50, con un porcentaje anual de

cambio de 9,96 al aplicar la regresion lineal de Joinpoint.
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Figura 50. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-23.
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6.5.2.25 CDM- 24. Infecciones VIH.
En esta categoria por el contrario observamos una clara tendencia
descendente, sin puntos de cambio de tendencia y con un porcentaje de cambio

anual de -5,19 (figura 51).

CDM 24 Infecciones VIH

All : 0 Joinpoints

30 Observed
—— 2001-2014 APC =-5.19"

25

20

Tasa de ingresos por 100.000 personas

10
2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014

Afio

Figura 51. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-24.

6.5.2.26 CDM-25. Traumatismo multiple significativo.
Al igual que en el caso anterior los ingresos agrupados en esta categoria
experimentaron un descenso lineal sin cambios de tendencia durante todo el

periodo analizado en nuestro estudio.
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Figura 52. ANALISIS DE TENDENCIA CDM-25.
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6.5.3 Evolucion de las altas de cuatro GRD’s.
Como vemos en las figuras 53-56, cada uno de los GRD's que hemos
seleccionado a modo de ejemplo en nuestro estudio, se ha comportado de forma

diferente a lo largo de los afios analizados.

En el caso del GRD 127, con dos cambios de tendencia, observamos como
en el periodo 2001-2006 se produce un ascenso en las tasas de ingresos por
100.000, con una pendiente pronunciada objetivada por un porcentaje anual de
cambio de 13,96, tras lo cudl tiene lugar un descenso en el periodo que abarca los
afios 2006-2012; y en los dos ultimos afos de la serie parece apuntarse un nuevo
repunte en los ingresos, aungque en este Ultimo periodo los datos no son

estadisticamente significativos.

En la evolucion de las altas ocurridas en los procesos agrupados dentro del
GRD 162 advertimos dos cambios de tendencia. Hemos observado un aumento
durante el periodo 2001-2003 con un PAC no estadisticamente significativo de
9,73; posteriormente observamos un descenso con porcentaje anual de cambio de
alrededor del 5% durante el periodo 2003-2011, esta vez con significacion
estadistica; y por ultimo un nuevo repunte también estadisticamente significativo

y muy acentuado.
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Respecto del GRD 541 hemos observado tasas en ascenso durante todo el
periodo, pero con dos velocidades de crecimiento diferentes, una para 2001-2008,

y otra desde 2008 al final del tiempo de estudio.

También hemos detectado un ascenso en las tasas de ingresos en el GRD
818 pero con dos cambios de tendencia que suponen 3 pendientes de

crecimiento.
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Figura 53. ANALISIS DE TENDENCIA GRD 127.
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GRD 162 “PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL Y FEMORAL EDAD>17 SIN CC”
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Figura 54. ANALISIS DE TENDENCIA GRD 162.

GRD 541 “NEUMONIA SIMPLE Y OTROS TRAST.RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS Y ASMA CON CC MAYOR”
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Figura 55. ANALISIS DE TENDENCIA GRD 541.
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GRD 818 “SUSTITUCION DE CADERA EXCEPTO POR COMPLICACIONES”
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Figura 56. ANALISIS DE TENDENCIA GRD 818.
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6.6 ANALISIS RITMOMETRICO DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS EN

CASTILLA Y LEON

6.6.1 Analisis ritmomeétrico del total de altas.

Al aplicar a toda la poblacion de nuestra serie el analisis de la transformada

rapida de Fourier (FFT) buscando picos en el analisis espectral con el objeto de

buscar ritmos en la presentacién de los casos, no observamos claramente

existencia de un ritmo circanual, como se refleja en la figura 57.
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Spectral analysis: TOTAL
No. of cases: 168
From: 3 to 48
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Figura 57. ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER PARA TOTAL DE ALTAS.
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Sin embargo al aplicar el analisis de Cosinor con multiples armonicos (12,6

y 4 meses), podemos

observar la existencia de ritmo en toda la serie con

p<0.001, encontrando una acrofase de la curva de coseno ajustada en el dia 11

de noviembre (IC 95%: 3 de noviembre; 20 de noviembre). Y una Batifase el 31
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de agosto (IC 95%: 23 de Agosto; 8 de septiembre) asi como un porcentaje de

ritmo del 24,43%.(Figura 58)
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Figura 58. ANALISIS DE COSINOR CON MULTIPLES ARMONICOS PARA TOTAL DE ALTAS.

6.6.2 Andlisis ritmométrico de las Categorias Diagndsticas Mayores
(CDM).

Al realizar los analisis espectrales a todas las Categorias Diagndsticas
Mayores en nuestra busqueda de ritmos anuales, hemos hallado algunas
categorias en las que se advierte claramente la existencia de un ritmo circanual, al
observar la existencia de un periodo dominante en el valor de 12 meses; se trata

de las CDM-4, CDM-11, CDM-14, CDM-18, CDM-19 Y CDM- 25.
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Figura 59 ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER CDM 4, 11,14,18,19Y 25
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Sin embargo al aplicar el andlisis de cosinor con multiples armonicos (12, 6

y 4 meses) hemos encontrado los siguientes datos de estas 6 CDM; que se

resumen en la tabla 36

PORCENTAJE
CDM ACROFASE BATIFASE DE RITMO p
2 de Febrero 18 de Agosto
IC 95% (20 de Enero; 15 de IC 95% (29 de Julio; 25 de 48,36% 0,001
4 Febrero) Octubre)
3de Julio 19 de Enero
IC 95% (5 de Marzo; 21 de | IC 95% (21 de Noviembre; 11 de 9,19% 0,02
11 Noviembre) Febrero)
13 de Julio 9 de Febrero
IC 95% (3 de Abril; 8 de IC 95% (8 de Noviembre; 12 de 12,02% 0,002
14 Noviembre) Marzo)
27 de Julio 29 de Enero
IC 95% (2 de Julio; 16 de IC 95% (16 de Agosto; 14 de 10,80% 0,005
18 Agosto) Junio)
19 MINNMNo hay ritmo en serie con p 0.072140
21 de Agosto
25 de Febrero
0, . 0,
IC 95% (10 de Agosto; 31 IC 95% (31 de Agosto: 2 de Abril) 44,36% 0,001
25 de Agosto)

TABLA 36. PARAMETROS DEL RITMO EN LAS CDM 4,11,14,18,19 Y 25 CON INDICACION DE LA

SIGNIFICACION ESTADISTICA.

Como podemos observar mientras unas CDM se ajustan perfectamente al

modelo matematico, otras no, asi la categoria 4 correspondiente a enfermedades

y trastornos del sistema respiratorio se ajusta al modelo con un porcentaje de

ritmo de 48,36% , lo mismo ocurre con la CDM 25 con porcentaje de ritmo de

44,36%; con porcentajes de ritmo mas bajo estan las CDM-11, CDM-14 y CDM-

18, y no hemos podido establecer ritmo en la categoria 19, la representacion

gréafica de todo lo anteriormente expuesto se plasma en la figura 60.
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Figura 60 ANALISIS DE COSINOR CON MULTIPLES ARMONICOS PARA CDM 4, 11,14, 18,19 Y 25
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En las Categorias Diagnosticas mayores: CDM-3, correspondiente a
enfermedades de oido nariz y faringe, CDM-12 referente al aparato reproductor
masculino, CDM-9 enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y
mama, CDM-13 la que agrupa a las enfermedades y trastornos del aparato
reproductor femenino, y las CDM-8 y CDM-6, encontramos que al realizar cosinor
con multiples armdnicos existe un porcentaje del ritmo que oscila desde el 51,39%

de la CDM-3 al 30,14% de la CDM-6, como podemos ver en la tabla 37 y la figura

61.
PORCENTAJE
CDM ACROFASE BATIFASE DE RITMO p
10 de Noviembre IC 95% (6 29 de Agosto IC 95%
de Noviembre; 14 de (25 de Agosto; 3 de 51,39% 0,001
3 Noviembre) Septiembre)
8 de Noviembre IC 95% (4 29 de Agosto IC 95%
de Noviembre; 12 de (25 de Agosto; 2 de 50,94% 0,001
12 Noviembre) Septiembre)
22 de Junio:IC 95% : (13 de | 13 de Enero 1IC 95% (7 o
9 Junio; 29 de Junio) de Enero; 19 de Enero) 40,04,% 0,001
8 de Noviembre IIC 95% (3| 31 de Agosto IIC 95%
de Noviembre; 13 de (25 de Agosto; 5 de 39,71% 0,02
13 Noviembre) Septiembre)
26 de Mayo IC 95% (19 de | 27 de Enero IC 95% (21 o
8 Mayo; 1 de Junio) de Enero; 2 de Febrero) 34,19% 0,001
7 de Noviembre IC 95% : o
(1 de Noviembre; 13 de 18de Ene.ro IC 95% (11 30,14% 0,001
. de Enero; 26 de Enero)
6 Noviembre)

TABLA 37. PARAMETROS DEL RITMO EN LAS CDM 3,12,9,13,8, Y 6 CON INDICACION DE LA

SIGNIFICACION ESTADISTICA.
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Figura 61 ANALISIS DE COSINOR CON MULTIPLES ARMONICOS PARA las CDM 3,12,9,13,8,y 6
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Cuando realizamos el andlisis previo mediante la transformada de Fourier
para intentar encontrar ritmos circanuales observamos las graficas que se
exponen en la figura 62, en las que no encontramos periodos dominantes en el

valor de 12 meses.
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Figura 62 ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER CDM 3,12,9,13,8, Y 6
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En las Categorias Diagnosticas mayores 5, 0, 10, 21, 1, 7, 2 y 15
encontramos que al realizar cosinor con multiples armonicos existe un porcentaje
del ritmo mucho mas bajo que las analizadas en el parrafo anterior oscilando

desde el 24,12% de la CDM 5 al 9,91% de la CDM 15, Como observamos en la

tabla 38
PORCENTAJE
CDM ACROFASE BATIFASE DE RITMO p
. 27 de Agosto IC 95%:
0,
3 de Abril IC 95% (8 de (14 de Agosto; 7 de 2412% | 0,001
Marzo; 13 de Junio) )
5 Septiembre)
14 de Diciembre 1C 95% (1| 8 de Marzo IC 95% (22
de Diciembre; 26 de de Febrero; 10 de 18,92% 0,001
0 Diciembre) Octubre)
4 de Septiembre IC
- 0
16 de Marzo: IC 95% (4 de | o590, 534 Agosto; 15 13,15% | 0,001
Marzo; 31 de Marzo) i
10 de Septiembre)

19 de Julio IC 95% (1 de | 28 de Enero IC 95% (16
21 Julio; 4 de Agosto) de Enero; 10 de Febrero)

30 de Julio IC 95% (19 de | 23 de Enero IC 95% (5
1| Marzo; 21 de Noviembre) |de Enero; 10 de Febrero)

1 de Noviembre IC 95%

12,83% 0,001

12,35% 0,002

14 de Enero I1C 95% (8

. 0,
(18 de O(_:tubre, 13 de de Julio: 1 de Febrero) 12,02% 0,02
7 Noviembre)
7 de Noviembre IC 95% 30 de Agosto IC 95%
2 (25 de Octubre; 20 de (17 de Agosto; 12 de 11,42% 0,003
Noviembre) Septiembre)
9 de Julio IC95% (11de | 23de Febrero IC 95% o
15 Abril; 25 de Julio) (25 de Julio; 9 de Marzo) |~ 91% | 0.009

TABLA 38. PARAMETROS DEL RITMO EN LAS CDM 5,0,10,21,1,7,2 Y 15 CON INDICACION DE LA

SIGNIFICACION ESTADISTICA

Esto tiene su objetivacion en las gréaficas de la figura 63. En cuanto a las
graficas del analisis previo con la transformada de Fournier, se pueden observar

en la figura 64
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Figura 64 ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER CDM 5,0,10,21,1,7,2y 15
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Por ultimo y como ya observamos en la CDM 19, existen unas categorias

que no se ajustan al modelo matematico y no hemos podido establecer sus

parametros ritmométricos. Estas son las categorias 17, 20 ,22 y 24. En cuanto la

representacion gréfica del andlisis FFT y de cosinor con mdltiples arménicos

podemos observarlas en las figuras 65 y 66 respectivamente.
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Figura 65 ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER CDM 17,20,22 y 24
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196

r
140

‘
160



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

6.6.2 Analisis rimométrico de los CUATRO GRD'S

Cuando analizamos los CUATRO GRD’s escogidos en nuestro estudio y
realizamos la busqueda de los periodos dominantes mediante la transformada
rapida de Fourier (FFT) encontramos como podemos observar en la figura 67, la
existencia de un periodo dominante en el valor de 12 meses en los GRD's 127 Y
541, lo que nos indica la posibilidad de que la serie presente un ritmo circanual,

este periodo dominante no lo observamos en los otros dos GRD's.
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Figura 67 ANALISIS ESPECTRAL TRASFORMADA DE FOURIER DE LOS GRD’s 127, 162, 541 Y 818.
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Cuando se utilizé el test de cosinor de multiples armonicos se obtuvieron los
valores que se representan en la figura 68 con los parametros expresados en la

tabla 39
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Figura 68 ANALISIS DE COSINOR CON MULTIPLES ARMONICOS PARA LOS GRD's 127, 162, 541 Y 818.
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PORCENTAJE
GRD ACROFASE BATIFASE DE RITMO p
11 de Noviembre lgoggf/é?zogzje
IC 95% (7 de Noviembre; - 62,50% 0,001
. Agosto; 2 de
15 de Noviembre) Septiembre)
127 P
25 de Abril 25 de Agosto
IC 95% (26 de IC 95% (25 de Junio; 11,28% 0,001
Septiembre; 20 de Mayo) 26 de Septiembre)
162
8 de Febrero 16 de Agosto
IC 95% (22 de Enero; 28 | IC 95% (20 de Julio; 35,96% 0,001
de Febrero) 15 de Noviembre)
541
9 de Noviembre 30 de Agosto
IC 95% (4 de IC 95% (26 de o
Noviembre; 14 de Agosto; 4 de 45,47% 0,001
818 Noviembre) Septiembre)

TABLA 39. PARAMETROS DEL RITMO EN LAS LOS GRD'S 127, 162, 541 Y 818 CON INDICACION DE LA

SIGNIFICACION ESTADISTICA
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Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

7.1 Andlisis descriptivo de la totalidad de los pacientes atendidos.

7.1.1 Distribucion por sexo

En los hospitales analizados en nuestra serie podemos ver que causan
ingreso en hospitalizacion casi el mismo porcentaje de hombres que de mujeres,
situacion distinta en comparacion con los ultimos datos del SNS publicados en el
portal estadistico del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, en los
cuales se observa que durante los afios de 2001 a 2013 la distribucion por sexo

fue de un 47% de hombres y un 53 % de mujeres. *°

Esto pudiera deberse en gran medida, y como veremos mas adelante, al
menor porcentaje de ingresos por partos en nuestra Comunidad al compararlos

con los datos de la totalidad del SNS.

7.1.2 Distribucion por edad

La edad media de los pacientes de nuestro estudio es superior en mas de
3 afios a la observada en la totalidad del SNS (55.8 afios frente a 52.2 afos en
todo el SNS), pero como hemos visto la media en este caso no es una buena
medida de la tendencia central al no comportarse como una distribucién normal.
En este sentido podemos apreciar la existencia de pacientes de mayor edad en los
hospitales de nuestra serie con respecto a la totalidad del SNS, como se muestra
en la tabla 2, que distribuye en los 6 grupos etarios los mas de 3 millones de
registros de nuestro estudio y en los mas de 46 millones segun las cifras referidas

al SNS; destaca como los pacientes mayores de 65 afios suponen el 46.8%, en
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nuestros hospitales, siendo este porcentaje del 40% en el conjunto del SNS. *°

Esto estd en consonancia con la poblacion que se atiende en los hospitales de la
red publica de Castilla y Ledn, siendo una de las comunidades mas envejecidas

de Espafia.

7.1.3 Estancia Media

La estancia media consumida por los pacientes al alta analizados fue de
7.36 dias, la cual es ligeramente inferior a los datos disponibles del SNS en los
gue se cifra la estancia media en 7.44 dias; pero esta pequefia diferencia no la
consideramos relevante, por tanto, basicamente la estancia media de nuestros
pacientes en términos generales es comparable con la media de todo el SNS.
Recordemos la relevancia de la medida de la estancia media a la hora de evaluar

el comportamiento global de los hospitales en términos de eficiencia.'®

En este sentido es destacable como a lo largo de los afios que hemos
analizado, la estancia media ha ido disminuyendo a partir del afio 2008, tal como
se observa en la figura 6. La estancia hospitalaria depende de factores
relacionados con la planificacion y la organizacion de los centros hospitalarios,
pero también con determinantes ligados intrinsecamente al proceso asistencial, y
a las caracteristicas propias de los individuos sometidos a este. (edad, sexo,

comorbilidad).
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En relacion con este ultimo aspecto, y recordando las caracteristicas de
edad y comorbilidad de los pacientes atendidos, creemos de mayor importancia en
nuestra poblacién si cabe este descenso de la estancia, ya que como comentan

Varela y cols'®

, la casuistica de los pacientes mayores de 65 afios presenta
algunas caracteristicas asociadas con una mayor complejidad, gravedad y
comorbilidad, lo cuél implica mas dias de hospitalizacion en relacién con los

pacientes mas jovenes.

7.1.4 Distribucion segun procedencia

Hemos advertido como la tasa de ingresos es muy desigual entre las
diferentes provincias de Castilla y Ledn. Este es uno de los hallazgos de este
trabajo que requiere un analisis pormenorizado para establecer las causas de esta
desigualdad en cuanto al estado de salud, asi como o las otras causas que

pudieran explicar estas diferencias.

En este sentido hay que tener muy en cuenta los trabajos realizados por el

grupo de Bernal, Peiré y el grupo del Atlas VPM'%*%

, Sobre Variaciones de la
Practica Medica, los cuales relacionan el nimero de residentes en las areas
geograficas a estudio que han recibido un determinado servicio sanitario en un
periodo de tiempo definido, con la poblacion total de tales areas en dicho periodo.

La fuente de informacién de estos estudios es, al igual que en este trabajo de tesis

doctoral, el CMBD hospitalario, y concretamente y de igual manera que en
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nuestro caso la variable procedencia. Este grupo investigador atribuye a diversos
factores la variabilidad por area geografica de la demanda asistencial: factores en
relacion con su origen (inexactitudes en los datos o en su analisis), factores
vinculados a la demanda de cuidados, y factores vinculados a la oferta, separando
estos ultimos a los achacables al sistema sanitario y los achacables al proveedor

directo.

En nuestro caso podemos explicar en parte estas diferencias por factores
vinculados a la demanda, la mayoria de los cudles tienen su origen en las
caracteristicas propias de distribucion de la poblacion en estas provincias, y las
distancias segun isécrona de desplazamiento a los centros hospitalarios. Asi, por
ejemplo, en la provincia de Palencia existe un importante nucleo de poblacién en
la zona norte a mas de 100 km de distancia del centro hospitalario, al igual que
ocurre con el tercio sur de la provincia de Avila, lo que sin duda produce un
aumento de la tasa de ingresos respecto de la frecuentacion en urgencias. Pero
no podemos olvidar el resto de factores, que como veremos a lo largo de la
exposicibn de este trabajo tienen una importancia clave en algunas de las

categorias diagndsticas analizadas.

En cuanto a la distribucion entre urbano versus rural, de los ingresos en los
hospitales de nuestra serie temporal, esta se comporta como cabria esperar
segun la asignacion de la poblacion, con mayor porcentaje de ingresos
correspondientes a las zonas urbanas y sus alfoces, obviamente por su mayor
accesibilidad a los hospitales.
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Lo mismo ocurre en cuanto a la distribucién segun tipo de hospital: aqui
ademas hay que tener en cuenta un par de consideraciones sobre la ordenacién
sanitaria en la region objeto de nuestro estudio. En Castilla y Le6n, como ya
hemos subrayado, existen solamente 3 hospitales comarcales, dos en la provincia
de Burgos y uno en Valladolid, razén por la que estos solo representen como

vemos en la tabla 5 el 6,4% del total de ingresos.

7.1.5 Caracteristicas de los ingresos

El claro predominio de los ingresos urgentes, coincide, aunque algo mas
atenuado, con los datos del SNS, ingresando de forma urgente un 68.8% de los
procesos analizados por el MSSSI, frente al 71,6% en nuestro ambito®. En este
sentido hay que tener en cuenta, como veremos mas adelante, la proporcion entre

ingresos de naturaleza médica y quirargica.

No hemos encontrado datos de ingreso por dia de la semana en la
informacion facilitada para el SNS con la que nos estamos comparando. Pero
como hemos podido observar con los datos de nuestro estudio, la distribucién
observada se encuentra muy influenciada por el tipo de ingreso, habiendo por
tanto grandes diferencias entre los ingresos urgentes y programados; esto se hace
patente en el grafico que se representa en la figura 8. Obviamente, los ingresos
programados dependen en gran medida de la organizacion del hospital y no asi
los urgentes. Como veremos mas adelante también hay diferencias en el tipo de
GRD, médico o quirurgico.
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7.1.6 Caracteristicas de las altas

El dia de alta, asimismo, esta muy condicionado por la organizacion interna
de los hospitales; como se puede observar en la tabla 7, es el viernes el dia en el
gue se observan un mayor porcentaje de altas y el domingo el dia en el cual el
porcentaje de altas es menor; estas dos circunstancias estan muy vinculadas con
la menor presencia de personal el fin de semana, es decir, aspectos muy

relacionados con la organizacién interna del hospital.

Como sefialamos en la tabla 8, cuatro servicios: Medicina Interna,
Ginecologia-Obstetricia, Cirugia General y Traumatologia son responsables de
mas de la mitad de las altas. Esto esta en consonancia con los datos registrados a
nivel del SNS®. Hay que sefialar en este aspecto que en el CMBD sélo se registra
el servicio al alta y no los traslados internos acaecidos durante el episodio de

hospitalizacion, por tanto pueden no coincidir el servicio de ingreso con el de alta.

Encontramos escasas diferencias con los datos registrados de la totalidad
del SNS vy los obtenidos en nuestro estudio en lo que al motivo de alta se refiere.
Sobre todo en un aspecto mas relevante como es el alta por éxitus; mientras que
en el SNS el porcentaje de alta por este motivo es del 4.04%, ligeramente inferior
al 4,4% de nuestra serie, teniendo en cuenta que desde el punto de vista de la
demografia la poblacion de estudio esta mas envejecida, y ademas presenta un

menor porcentaje de GRD’s tedricamente con menor mortalidad asociada.
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7.1.7 Agrupacion GRD

En cuanto la distribucion de los GRD’s por frecuencia vemos como
comparando los 25 mas frecuentes en nuestro estudio con los 20 mas frecuentes
en 2012 (tablas 10 y 11) de todo el SNS (datos disponibles hasta la actualidad),
aunque el GRD 373 es el méas frecuente tanto en nuestra serie como en la
totalidad del SNS, la frecuencia de los otros GRD’s, como los relacionados con el

parto, es muy diferente.

Si consideramos la totalidad de los GRD’s relacionados con el parto
(371+372+373) en la casuistica objeto de estudio se puede apreciar una menor
frecuencia de estos comparados con el total del SNS. Como hemos observado en
otros apartados de este trabajo la diferencia de frecuencia entre los hospitales de
nuestro estudio y el total del SNS en lo que se refiere a estos GRD’s explicaria
entre otras diferencias observadas, la diferente distribucion por sexo, asi como la

distribucion de la edad y las estancias hospitalarias originadas.

También es destacable en la comparacion de los GRD’s mas frecuentes, la
situacion del GRD 162 (“Procedimientos sobre hernia inguinal’) que ocupa el
quinto lugar por orden de frecuencia en nuestro estudio y en el total del SNS esta
relegado a la 19 posicion; como hemos visto en un analisis mas minucioso de este
GRD, se puede constatar que ha sufrido una disminucion de la frecuencia

observada a lo largo del tiempo, de ahi esas diferencias. Ademas hay que tener en
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cuenta que es un GRD de los denominados “ambulatorizables” ya que las
intervenciones sobre las hernias son procedimientos susceptibles de Cirugia

Mayor Ambulatoria.*®

208



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

7.2 Analisis segun tipo de GRD: médicos Vs quirdrgicos.
7.2.1 Distribucion por sexo.

Observamos como en los GRD’s médicos hay un ligero predominio de
hombres y en los quirdrgicos de mujeres pero sin grandes diferencias,
comportdndose como en la totalidad de las altas casi de forma idéntica.

A pesar de que respecto a la totalidad de ingresos no hay grandes
diferencias, a medida que vamos aumentando la especificacion de nuestro
estudio, como veremos mas adelante al analizar por CDM y méas aun por GRD, si

gue las encontramos por sexo segun patologias.

7.2.2 Distribucion por edad

En la distribucion por edad aunque las medias sean similares en ambos
tipos de GRD’s, esto no aporta informacion relevante porque como sabemos, la
distribucién de la edad en los ingresos no sigue una distribucion normal y esta muy

influenciada por los valores extremos.

En la comparacion de medianas existe una diferencia de siete afios, asi el
50% de los pacientes agrupados dentro de un GRD médico tienen 65 0 mas afios,
no llegando a los 58 en los quirdrgicos, lo que sugiere que globalmente los
pacientes médicos son de mayor edad; esto se debe tanto a las caracteristicas
intrinsecas del procedimiento como a la patologia concomitante. Aqui tiene una
importancia clave la patologia cronica en los GRD’s médicos, que como ya
observaban Garcia-Morillo y colaboradores en un servicio de medicina interna

puede llegar a cifras de 38,9/100 ingresos/mes.*’
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Hemos observado ademas como en el grupo de los GRDs quirdrgicos hay
baja incidencia de ingresos en las edades extremas; podemos comprobar en la
tabla 13 que tan solo un 5% son menores de 14 afios, y un 22% mayores de 75;
esto creemos que se debe a que los menores pocas veces necesitan cirugia, y en
los mayores a veces por sus circunstancias no esta indicada, pero esta es una
tendencia que estd cambiando en los ultimos afios, ya que cada vez hay mas

intervenciones quirrgicas en personas de edad avanzada.*®®**

7.2.3 Estancia Media.

No hay grandes diferencias en relacion con la estancia media consumida
por los pacientes con GRD’s médicos frente a la de los quirdrgicos. Algo que a
priori parece estar en contradiccion con lo que inicialmente se piensa, en principio
un GRD médico deberia, por las caracteristicas de la patologia agrupada en este,
tener una estancia mayor, pero hay que tener en cuenta el gran volumen de datos
analizados y la heterogeneidad que existe intragrupo; otro hecho que influye,
sobre todo en los ultimos afios, es la importancia de la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), que hace que los procesos quirdrgicos en teoria con menos
complicaciones y menor estancia se atiendan de forma ambulatoria,

permaneciendo en hospitalizacién los mas complicados y con mayor estancia.*®
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7.2.4 Procedencia.

Como comprobamos en el capitulo de resultados, no vimos diferencias
apreciables en lo referente a la provincia de residencia, no obstante cuando
analizamos los porcentajes intraprovincias, destaca el caso Salamanca con un
mayor porcentaje de GRD’s quirdrgicos; si en el caso del total de las altas
atribufamos, y utilizando la terminologia del grupo de Variabilidad (VPM)%1% mas
a factores ligados a la demanda, este hallazgo parece mas atribuible a factores

ligados a la oferta, aunque deberiamos estudiar con mayor profundidad este

hecho.

No hemos encontrado diferencias en relacion al ambito urbano/rural entre
los pacientes sometidos a intervencion quirdrgica y los que no, pero si en el tipo
de hospital; el hecho de que en los hospitales generales y comarcales se registren
mas GRD’s médicos esta dentro de lo esperado, debido a la mayor
especializacion de los hospitales de mayor nimero de camas y a la existencia de

Servicios de Referencia.
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7.2.5 Caracteristicas de los ingresos.

Es obvio que como cabria esperar, los GRD’S médicos ingresan en su
mayoria via urgente; en realidad es muy poco frecuente un ingreso programado
en este tipo de GRD, por tanto seria interesante, en nuestra opinion, analizar mas

detenidamente la razon de esa cifra superior al 10% de ingresos programados.

En cuanto al dia de la semana en el que se produce el ingreso, de todos es
conocido que este se encuentra muy condicionado por la organizacion de los
servicios y por el tipo de ingreso (como vimos en la figura 8); por otro lado, los
ingresos urgentes, tedricamente, no estarian influenciados por la organizacion

interna del hospital.

7.2.6 Caracteristicas de las altas.

Las diferencias observadas en el tipo de alta son coherentes con lo
esperado, teniendo en cuenta las caracteristicas de los GRD’s de cada grupo
analizado; como cabria esperar hay un mayor porcentaje de éxitus en el grupo
meédico ya que se trata de pacientes de mas edad, pluripatologicos y de mayor
morbilidad, frente al grupo quirdrgico, con patologia menos grave detectada, al

menos en el ingreso en el que se realiza la intervencion.
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En cuanto al dia de alta, el mayor porcentaje se produce los viernes, tanto
para los GRD’s médicos como los quirdrgicos, aspecto este constantemente
observado en todas las series analizadas por distintos autores, y por todos
conocida su estrecha relacion causal con aspectos relativos a la organizacion

interna de nuestros hospitales a lo largo de todo el SNS.
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7.3 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES ESTRATIFICADOS

POR CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR (CDM).

Al comparar la distribucion de los pacientes objeto de nuestro estudio con

los datos aportados por el MSSSI®

para todo el &mbito del Sistema Nacional de
Salud, advertimos como si bien coinciden las categorias diagnosticas situadas
entre las cinco mas frecuentes, el orden de frecuencia no es el mismo; asi en el
conjunto del SNS la CDM de mayor frecuencia en relacion al nimero de altas con
un 13% de las mismas es la que agrupa a las pacientes atendidas durante su
embarazo, parto y puerperio (CDM-14), y en nuestra serie dicha CDM se sitla en
el quinto puesto. El segundo lugar en la serie referida al SNS lo ocupa la CDM-5
donde se enmarcan las enfermedades del aparato circulatorio con un 12% de las
altas al igual que en nuestra serie. En tercer lugar se encuentra la CDM-4 con una
cifra superior al 11%. Similar frecuencia la observamos en la CDM-6
(enfermedades y trastornos del aparato digestivo), que ocupa el cuarto lugar en la
serie nacional y sin embargo se sitla en primer lugar en nuestra serie de Castilla'y
Ledn. El dltimo lugar de las cinco CDM mas frecuentes lo ocupa la CDM-8

(trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo) en la serie del SNS

(10,4%), mientras que en la serie en estudio ocupa el tercer lugar.
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Para la serie del SNS estas cinco CDM suponen el 57,8% del total de las

altas, mientras que para la nuestra suponen 56,2%.

Por tanto al comparar los porcentajes de todas las CDM en el gréfico de la
figura 11 vemos con mayor nitidez como la CDM-14 es mucho mas frecuente en el

SNS y la CDM-6 en nuestro estudio (tabla 19).

7.3.1 Distribucién por sexo.

La frecuencia en varones es mayor, como cabria esperar, en las CDM-20,
CDM-24 y CDM-25. En el caso de la CDM-20 (Uso drogas y/o alcohol y trastornos
mentales inducidas por drogas y/o alcohol), la cifra observada es coherente con
los estudios de incidencia de uso de drogas, tal y como podemos observar en el

' Lo mismo

informe del Observatorio Espafiol de la Droga y las Toxicomanias.™
cabe decir con los pacientes infectados por VIH (CDM-24), en consonancia los
datos de vigilancia epidemiolégica disponibles para esta patologia''? y finalmente
hemos comprobado que las cifras relativas a la CDM-25 (Traumatismo mudltiple

significativo) son compatibles con los datos de siniestralidad facilitados por la

DGT.13

A semejanza de otros estudios, la distribucién por sexos en la CDM-4 (enf

114-118

respiratorias) es similar . Hay que sefialar el aumento de la prevalencia de

estas enfermedades en las mujeres en el norte de Europa y EEUU a expensas de
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la EPOC y tabaquismo. Es de esperar que este fendmeno se pueda presentar en

nuestro pais en los préximos afios.**%*2°

Los varones, con un porcentaje del 60%, predominan en la CDM-11
(enfermedades del sistema urinario). En nuestro estudio no se ha pormenorizado a
nivel de GRD. Autores como De Francisco y colaboradores en el estudio
EUROCAP observan que las mujeres suponen un 52% de los pacientes con
enfermedad renal crénica'®*, mientras que en otros trabajos que exploran la
distribucion de las neoplasias por sexo ocurre al contrario, con mayor porcentaje

de varones. 1?2123

En cuanto a las categorias con predominio femenino, en la CDM-9
(Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutdneo y mama) hay que
recordar que al englobar la patologia de la mama la interpretacién ha de ser mas

cautelosa.
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7.3.2 Distribucion por edad.

Respecto a la estratificacion por CDM de la variable edad, conviene poner
de manifiesto como las enfermedades y trastornos englobados dentro de la CDM-
5 (Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio) tienen una prevalencia
mayor en individuos de edad avanzada, asi como que las enfermedades cerebro
vasculares se encuentran incluidas en la CDM-1 (Enfermedades vy trastornos del
sistema nervioso) lo que sin duda hace disminuir la media de edad dentro de esta
categoria, como hemos podido contrastar, entre otros, con los datos extraidos del

estudio del Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Castilla y Leén (RECCyL) *#*

Lo mismo ocurre con la CDM-4 (Enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio), respecto de la cual, como ya hemos apuntado, la patologia

relacionada con la EPOC es mas prevalente en individuos de edad avanzada. **’

En la CDM-2 (Enfermedades y trastornos del 0jo) hay que tener en cuenta
que dentro de esta categoria se encuentran todas la intervenciones quirdrgicas de
cataratas lo que puede incrementar y en cierta manera distorsionar la media de
edad de dicho grupo, aunque dicho sesgo es cada vez menor, debido a la

creciente ambulatorizacién de este procedimiento.'? 1%

Como ya hemos advertido, en la CDM-1 estan agrupadas todas las

enfermedades cerebrovasculares, como los ictus, propias de la edad avanzada.*®’

128
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En cuanto a la categorias en las que hemos observado los pacientes mas
jovenes hay que sefialar que la CDM-3 relativa a enfermedades y trastornos de
oido, nariz, boca y garganta estan incluidas entre otras las amigdalectomias y las

otitis, muy prevalentes en la edad pediatrica.*****°

7.3.3 Estancias

En relacién con los dias de estancia consumidos por los pacientes segun la
agrupacion por CDM, creemos que para comprender los datos objetivados en
nuestra serie temporal hay que tener en cuenta que dentro de la CDM-0
“Categoria no valida Pre-CDM”, aparte de los GRD’s atipicos que clasifican
episodios con algun tipo de informacion errénea, se encuentran dentro de esta
categoria pacientes a los que se ha realizado un trasplante de érgano, a los que
se ha practicado una traqueotomia o una oxigenoterapia extracorpérea de

membrana, lo que explica un nimero elevado de estancias dentro de esta CDM.

En la CDM-19 también hay que tener en consideracion que, aunque los
hospitales de nuestro trabajo realmente son hospitales de agudos en los que en
teoria no existen unidades psiquiatricas de larga estancia, durante los afos del
estudio ha habido una importante transformacion organizativa en el servicio
publico de salud de Castilla y Ledn (fusion en complejos hospitalarios y creacion

de unidades nuevas) y aunque se han intentado depurar estos pacientes de la
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base de datos, la existencia de alguno de estos puede distorsionar la estancia

media.

En cuanto a la evolucion de la estancia media durante el periodo del
estudio, cabe destacar el descenso en la CDM-8 en gran medida, creemos, debido
a la implantacion de protocolos y vias clinicas sobre todo en procesos quirdrgicos;
aunque quizds no tanto como cabria esperar por el efecto que sobre ésta tiene,
como sefialan Arranz, JL Ruiz, y colaboradores,™® la comorbilidad, las

complicaciones y existencia de problemética social al ingreso.

En cuanto a la CDM-2 como ya hemos sefialado tiene importancia la
creciente ambulatorizacion de los procesos, ya que se incluyen para CMA los
pacientes que en teoria tendrdn menos complicaciones, ingresando los mas

complejos y de mayor morbilidad a priori.*?°

7.3.4 Procedencia.

Como ya hemos advertido en apartados anteriores este es un aspecto que
requiere un estudio mas pormenorizado, por sus implicaciones para la practica
médica y la politica sanitaria'®®. Pero de los datos de la tabla 24 hay algunas
consideraciones que podemos establecer en este momento; como ya hemos
expuesto, la CDM-0 es una categoria especial que incluye a los que se ha
realizado un trasplante de 6rgano, asi como errores de codificacion, por lo que en

esta CDM son muy importantes los factores ligados al origen de los datos.
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En cuanto al resto de categorias hay que analizar si las diferencias
observadas se deben a una mayor prevalencia de las patologias agrupadas dentro
de estas, factores ligados a la demanda o estdn muy en consonancia con la

accesibilidad a los servicios, ademas de factores ligados a la oferta asistencial.

En cuanto a la distribucion urbano/rural, como cabe esperar, ciertas
categorias son mas prevalentes en el ambito urbano, como observamos con la
patologia asociada a la infeccién por el VIH (CDM-24), muy relacionado con uso

de drogas, ambos fenémenos mas prevalentes en las zonas urbanas.*'*?

La distribucion de la poblacién con envejecimiento cada vez mayor de la
zona rural hace que se produzca también un predominio de las categorias
relacionadas con los embarazos y los recién nacidos en el ambito urbano. En el
extremo opuesto y también muy relacionado con la poblaciéon envejecida del

ambito rural esta la CDM-2, muy influenciada por los procesos sobre cataratas.

Creemos que una circunstancia determinante para que en los hospitales de
referencia la CDM mas frecuente sea la CDM-5 (enfermedades del aparato
circulatorio) es debido a la influencia que sobre esta tienen las intervenciones

cardiacas.
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7.3.5 Caracteristicas de los ingresos.

En cuanto a las siete CDM con predominio de ingresos urgentes hay que
sefialar que la CDM-25 (politraumatismos) abarca de manera global a pacientes
que han sufrido accidentes graves y es obvio que exista un predominio de
ingresos urgentes. Lo mismo ocurre con la CDM-14 del embarazo y CDM-22

correspondiente a quemaduras.

En la CDM-18, que agrupa a los pacientes atendidos por enfermedades
infecciosas, la CDM-4 (enfermedades del sistema respiratorio), la CDM-19 y la
CDM-24 hay que tener en cuenta el predominio en todas ellas de los GRD’s
médicos frente a los quirtrgicos y como hemos visto en apartados anteriores en

estos predominan los ingresos urgentes.

Al revés de lo que se observa con las cuatro categorias en las que hay un
predominio evidente de los ingresos de tipo programado, en las que hay un alto

porcentaje de GRD’s quirlrgicos.

En cuanto a la distribucion de los ingresos segun el dia de la semana, hay
que tener en cuenta que este fendmeno esta muy influenciado, como ya hemos
insistido a lo largo de este trabajo, por la organizacion interna de los servicios,

circunstancia esta mas plausible en ingresos programados.
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7.3.6 Caracteristicas de las altas.
Si la distribucion de los ingresos segun el dia de la semana estaba
influenciada por la organizacion interna de los servicios, mucho mas aun creemos

gue se da esa circunstancia en el caso de las altas.

En cuanto al porcentaje de éxitus, como ya hemos sefialado la CDM-0
agrupa a pacientes a los que se ha realizado un trasplante de érgano, a los que se
ha practicado una traqueotomia 0 una oxigenoterapia extracorpOrea de
membrana, lo que explica que observemos un 17% de las altas en esta categoria
diagnéstica como defunciones; la gravedad de los pacientes también esta detras
de que en la CDM-25 fallezcan el 14,8% de los pacientes y en la CDM-18 hay

gue sefalar la influencia que en este aspecto presentan los ingresos por sepsis.

132-134

Un aspecto que queremos destacar es la mortalidad registrada en nuestro
estudio en la categoria diagnostica 14 (embarazo, parto y puerperio); desde
diversos organismos nacionales e internacionales la mortalidad materno-infantil ha
sido utilizada como indicador de la calidad asistencial y de desarrollo sanitario de
un pafs o una comunidad,*® y el infimo porcentaje de éxitus dentro de esta CDM
es fiel reflejo de esta realidad que se da en los hospitales publicos de Castillay

Ledn.
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7.4 Analisis descriptivo de cuatro GRD’s.

7.4.1 Distribucion por sexo.

Hemos observado un predominio del sexo masculino en los pacientes
agrupados dentro del GRD 162 “procedimientos sobre hernia inguinal y femoral
edad>17 sin cc”, hallazgo en consonancia con otros estudios que sefialan la
prevalencia de esta patologia en hombres'® y sobre todo, cémo se sefiala en el

7

estudio que dirigi6 Rodriguez-Cuellar™” en el que participaron 46 hospitales

correspondientes a 16 comunidades autonomas y donde el 88,3% eran varones.

En cuanto al GRD 541 “neumonia simple y otros trastornos respiratorios
excepto bronquitis y asma con cc mayor”, como sefialan Soriano y colaboradores
la mayor prevalencia en hombres esté relacionada, entre otros determinantes, con
el habito tabaquico que de momento es ligeramente superior en hombres,**
aunque como ya hemos sefialado, esta tendencia se est4d modificando en
detrimento de las mujeres’®. Ademéas, como sefialan Ancochea vy

colaboradores,**®

se esta observando un infradiagnéstico de estas patologias en
mujeres. Hay que tener muy en cuenta que en esta categoria se agrupan las
patologias en las que hay algun tipo de complicacion, lo cual es sin duda

relevante.

Los datos de predominio del sexo femenino en los otros dos GRD’s también

estan en consonancia con otros andlisis de casuistica consultados.#% 14!
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7.4.2 Distribucién por edad.

La patologia que conlleva la realizacién de los procedimientos agrupados
dentro del GRD 162 (“procedimientos sobre hernia inguinal y femoral edad>17 sin
cc”’) es bastante prevalente en los adultos jévenes, como es conocido y asi esta
reflejado en la bibliografia consultada, asi por ejemplo en el estudio que dirigio
Rodriguez-Cuellar'®’ la edad media de los pacientes fue de 56,33 afios, lo que no
indica que no se registren en los de mayor edad y como refleja Goede y los

autores del estudio Rotterdam'*? cada vez mas prevalente en la edad adulta.

Por otra parte, los otros 3 GRD’s analizados son mucho mas prevalentes en
edades mayores, sobre todo como el GRD 127, como constatan Banegas y

Rodriguez Artalejo*44

al afirmar que la Insuficiencia Cardiaca (IC) se presenta
en el 1-2% de la poblacién mayor de 40 afios y en el 10% de la poblacion por

encima de los 60 afios.

Hay que subrayar nuevamente como ya hicimos, la importancia que en este
punto tiene en lo que al GRD 541 (‘neumonia simple y otros trastornos
respiratorios excepto bronquitis y asma concc mayor”) la existencia de
complicaciones en los procesos agrupados dentro de este GRD, le hace ser
también el mas frecuente dentro de su CDM, ya que como observan Soler y

5

colaboradores,** cerca del 60% de las altas de los pacientes ingresados por

EPOC son producidas por un grupo reducido de pacientes con alto consumo que

224



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

presentan, en lineas generales, un perfil de mayor gravedad (edad avanzada,

mayor grado de obstruccidén bronquial y mayor hipoxemia)

7.4.3 Estancias.

Como vimos en el apartado que analizaba este item comparando los GRD’s
médicos y los quirdrgicos, pudimos comprobar que habia pocas diferencias entre
ambos en cuanto a la estancia se refiere. Aqui analizamos dos GRD’s médicos y
dos quirargicos y hemos observado como si bien el GRD 818, quirdrgico no se
diferencia de los otros GRD’s médicos en cuanto a la estancia se refiere, hay una
considerable diferencia con respecto a la estancia del GRD 162. Para explicar esta
diferencia hay que acudir a las caracteristicas y a los procedimientos incluidos
dentro de este GRD; como ya comentamos estos se realizan en gente mas joven,
y el procedimiento si no tiene complicaciones tiene una corta estancia

postoperatoria.*®’

Otro punto a destacar es que por las caracteristicas del GRD 541 cabria
esperar una estancia media mayor que en los otros 3, como observan Soler y
colaboradores,** y esto no lo hemos hallado en los datos observados en la

casuistica de nuestra serie a estudio.
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Como ya sefialamos en el apartado de introduccion, la relacion entre GRD y
estancia es clave para la comparacion de hospitales y una herramienta muy
utilizada en gestion y planificacion, con el establecimiento de normas e
indicadores. Pero todas estas comparaciones se establecen, como asi lo sugiere

la misma logica del sistema, entre los mismos GRD’s .

7.4.4 Procedencia.

En cuanto a la provincia de residencia de los pacientes agrupados dentro
de estos GRD’s, y segun los factores que influyen en la variabilidad expuestos por
el grupo VPM'%% 'hay que tener en cuenta que los GRD's quirdrgicos estan méas
condicionados por factores ligados a la oferta (organizacion de los servicios,
cobertura y accesibilidad), y los GRD's médicos a la demanda, principalmente

diferencias en morbilidad y factores demogréficos: edad, sexo, etc....

Asi analizando la tabla 31 observamos como los dos GRD’s quirdrgicos son
mas prevalentes en las provincias de Palencia, Soria y Zamora, por lo que en
buena logica habremos de buscar causas relacionadas con factores ligados a la
oferta en estas tres provincias; un aspecto que puede modificar la interpretacion
de estos datos es la importancia que tiene en el GRD 162 la CMA, por lo que al
profundizar en el tema hay que tener en cuenta este aspecto, y otro dato ligado a
la demanda y del que ya hablamos anteriormente como suponen los factores

demograficos, ademas, en ocasiones la distancia al centro sanitario hace que se
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produzcan ingresos en teoria innecesarios y este es un fenomeno tan frecuente

como por todos conocido.

En los datos referentes a la distribucion por tipo de hospital observamos en
la tabla 32 como los cuatro GRD’s en su conjunto tienen un porcentaje menor que
el que observamos en la totalidad de las altas (tabla 5), donde hemos descrito un
58% del total de ingresos en este tipo de hospital, y en estos cuatro GRD’s
suponen poco mas del 52%. Estas diferencias son mas visibles en el GRD 127 y
mas aun en el GRD 162, donde casi el 53% proceden de los otros dos tipos de

hospitales.

Este menor porcentaje de ingresos en los hospitales de referencia se debe
en parte a que ninguno de los cuatro GRD’s analizados agrupa a pacientes
ingresados por algun proceso que necesite de procedimientos muy especializados

tan solo llevados a cabo en hospitales de referencia.

Por otra parte mientras que el GRD 127 esta mas influenciado por factores
ligados a la patologia en €l incluida por el agrupador, como ya hemos sefialado el
GRD162 esta muy influenciado tanto por la oferta de servicios como la

ambulatorizacion de los procesos.
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7.4.5 Caracteristicas de los ingresos

En relacidon al tipo de ingreso, no hemos encontrado hallazgos relevantes
en los tres GRD’s que se comportan como cabria esperar dentro de su tipo: los
quirargicos con alto porcentaje de programados y los médicos predominantemente
urgentes. En el GRD 818 hay que tener en cuenta que aunque sea un GRD
quirurgico las patologias que llevan a €l estan principalmente en dos grupos, las
artrosis que englobarian el grupo de programados, y las fracturas que englobarian

el grupo de urgentes y esto Ultimo es un aspecto muy a tener en cuenta.

En cuanto al dia de la semana en el que se produce el ingreso, como ya
hemos comentado de manera reiterada, en los ingresos programados esta muy
determinado por la organizacion de los Servicios; a pesar de todo, sorprende el

dato del GRD 162 en cuanto a la mayor frecuencia de ingresos el miércoles.

7.4.6 Caracteristicas de las altas.

Como ya hemos comentado el dia de la semana del alta estd muy
relacionado con la organizacion de los servicios responsables de la misma;
analizar las circunstancias y las causas que de manera constante hacen posible
esta influencia como conjunto de variables explicativas no es en esencia objetivo
de nuestro trabajo, sorprenden sin embargo los datos obtenidos, sobre todo en el

GRD 162, en el que ya destacamos anteriormente en el apartado de ingresos.
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En cuanto a los fallecimientos, los datos obtenidos son muy coherentes con
las caracteristicas propias de los GRD’s analizados y los resultados son los que
esperariamos; asi el de mayor porcentaje de éxitus, GRD 541, es el que agrupa
los pacientes con un mayor numero de complicaciones y por lo tanto mas graves,
con porcentajes de éxitus en consonancia con los que encontramos en otros

estudios. 14149

En este punto y como ya hicimos en el apartado en el que analizabamos
este mismo aspecto con respecto a las CDM, hay que sefialar que este es hecho
que marca en cierta medida la calidad de la asistencia,*® sobre todo en los GRD's
que por sus caracteristicas se utilizan como indicador de ésta, por eso y aunque
este andlisis no tiene como objetivo cuantificar niveles de calidad, queremos

destacar el bajo porcentaje de éxitus en los GRD 818y 162.
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7.5 Analisis de la evolucién de las altas durante el periodo del estudio.

7.5.1 Evolucion del total de las altas.

Como pudimos observar en la figura 18 hay dos tendencias muy evidentes
en la evolucion del total de las altas , pero para establecer conclusiones a partir de
los datos obtenidos hay que tener en cuenta varias cuestiones a las que ya nos
hemos referido; en primer lugar, en este trabajo solo hemos analizado los datos
del CMBD de hospitalizacion, y por tanto perdemos una perspectiva muy
importante en los dltimos afios como supone la Cirugia Mayor Ambulatoria; esto
explicaria en gran medida el estancamiento en cuanto a la evolucién del numero
total de altas de los ultimos afios, aunque la poblacion sea cada vez mas anciana
y con mayores necesidades asistenciales;™® pero también hay que tener en
cuenta los problemas de codificacién, y como veremos en el analisis de la CDM-O0,
hay un claro descenso en los GRD’s que reflejan errores, a partir de 2005, cuando
se inicié un proceso de mejora continua en la calidad de la codificacion avalado
por los contratos o planes anuales de gestion entre los hospitales y la Consejeria

de Sanidad.

Asi esta tendencia evidente de aumento de la tasa de ingresos entre los
afios 2001-2004, que no se aprecia en los afos posteriores, puede deberse en
gran medida a la ambulatorizacion de los procesos después de ese periodo de
tiempo, pero también, y no debemos pasarlo por alto, a un problema en la captura

de los datos.
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Como podremos ver en apartados posteriores al analizar las CDM
individualmente, el comportamiento de los ingresos dentro de las CDM con
predominio de procesos potencialmente ambulatorizables ha sufrido un descenso

en las tasas de ingresos.

Ademas debemos tener en consideracion el envejecimiento de la poblacion,
que lleva a que los procesos mas prevalentes en edades avanzadas hayan sufrido
un aumento en las tasas de ingresos. En resumen, aunque al analizar la cifra del
namero total de ingresos parece que se mantiene estable en cuanto al nUmero

total, cuando vamos profundizando observamos que esto no es tan obvio.
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7.5.2 Evolucion de las altas por CDM.

7.5.2.1 CDM-0. Categoria no valida/Pre-CDM.

La heterogeneidad de esta categoria hace que los resultados obtenidos no
puedan ser evaluados en su conjunto. Dentro de esta existen dos grupos de
GRD’s muy diferentes en cuanto a su significado con vistas a analizar la evolucién
temporal; por una parte consideramos los pacientes trasplantados, los que han
sido traqueotomizados o necesitan oxigenoterapia, y por otra parte los llamados
atipicos, que reflejan errores de codificacion o falta de informacion precisa para

realizar la agrupacion.

No obstante, dada la mayor frecuencia observada de este segundo grupo
con respecto al primero, y aungque no sea objeto de este trabajo de investigacion el
analizar la calidad de la codificacion, la cual necesitaria un estudio mas
pormenorizado y especifico, si que tenemos la impresion de que la tendencia a
disminuir la tasa de ingresos en dicha CDM objetivada en los ultimos afios tiene
mucho que ver con los esfuerzos realizados en la mejora de la codificacién en
nuestros centros. En este sentido hay que tener en cuenta el uso que se hace de
los GRD’s no agrupables como medida de la calidad de esta, y fruto del
seguimiento de estos se ha producido el descenso que hemos observado en
nuestro analisis, con un porcentaje anual del cambio estadisticamente significativo

de 11,42.
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7.5.2.2 CDM-1 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso.

En el andlisis de la tendencia de los ingresos de los pacientes agrupados
dentro de esta categoria, como observamos en la figura 21, hemos observado dos
tendencias, aunque los resultados no son estadisticamente significativos. En
cuanto a la tendencia positiva, con un PAC de 7,19 durante los afios de 2001-
2003 y aunque estos resultados no son estadisticamente significativos, podria ser
pretexto para explorar las causas desde un punto de vista epidemiolégico, o
simplemente ser debida a problemas en la codificacion, como ya hemos
comentado; la pequefa pendiente ascendente en los afios 2003-2014, que nos
indica un comportamiento practicamente estable, coincide con los estudios

realizados por Alvaro y cols™!

que utilizando los datos del MSSSI para los GRD's
(14-17, 532, 810), observaron porcentajes de hospitalizaciones en dichos GRD’s

que se mantenian estables, aunque detectaron diferencias entre comunidades.

7.5.2.3 CDM-2 Enfermedades y trastornos del ojo.

En esta CDM vemos un claro descenso en el numero total de altas
agrupadas dentro de esta categoria, desde las cerca de 8.000 registradas en 2001
a las menos de 2.000 en 2014 (figura 22); esto se ve confirmado tras la aplicacion
de la regresion de Joinpoint en la que vemos el claro descenso de las tasas por

100.000 habitantes.(figura 23).
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Esta categoria es un claro ejemplo de lo que antes hemos sefalado en
relacion con la ambulatorizacion de ciertos procedimientos; no hay que olvidar que
los GRD’s mas frecuentes son los que agrupan todos los procedimientos sobre
cataratas.'®'% Esto explica el descenso general de la tendencia, pero las tres
pendientes encontradas al aplicar la regresion de Joinpoint puede necesitar de
estudios mas meticulosos para intentar encontrar las causas, aunque
sospechamos que estos cambios de tendencia tienen mas que ver con el ambito

de la gestion que con el estrictamente epidemiolégico.

7.5.2.4 CDM- 3 Enfermedades y trastornos oido nariz y faringe.

En esta categoria al aplicar la regresion de Joinpoint encontramos también
dos tendencias nitidamente definidas: una ascendente y otra descendente (figura
24)

Dentro de esta categoria, observamos como ocurria en la categoria
anterior, hay procedimientos que son susceptibles de Cirugia ambulatoria. La
cirugia mas frecuente en otorrinolaringologia es la adenoamigdalina, en este
sentido se ha visto al consultar la bibliografia como en los nifios las indicaciones

152

de la adenoamigdalectomia por infecciones de repeticion han disminuido~*, aparte

de la realizacién de la amigdalectomia pediatrica como cirugia ambulatoria; *°3*°*
esto explica en parte el descenso en la presentacion de casos con un PAC de 2.09
en el periodo 2006-2014, aunque queda por explicar la tendencia ascendente en

los aflos 2001-2006, en parte debida a lo anterior y parte a otras causas, que

requieren un estudio mas exhaustivo.
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7.5.2.5 CDM-4 Enfermedades y trastornos del Aparato Respiratorio.

Dentro de esta categoria es muy llamativo en el analisis el numero de altas
por afio, aumentando en 11,000 en todo el periodo de estudio (figura 25). En
cuanto al andlisis de las tendencias podemos apreciar un cambio en el ritmo de
ascenso en el aflo 2005, a partir del cual el ascenso es menos acusado (figura

26).

El aumento del nimero de ingresos por las patologias agrupadas dentro de
esta CDM esta muy relacionado con la influencia que dentro de esta CDM tienen
las patologias crénicas mas prevalentes en los pacientes mayores.** El cambio
de tendencia, puede deberse a un mejor manejo respecto del tratamiento y
seguimiento de estos pacientes, lo que evita buen numero de ingresos por
reagudizaciones; esta patologia ha experimentado una preocupacion creciente
entre los distintos especialistas que atienden estas patologias lo que ha llevado a
la elaboraciébn de documentos de consenso entre las distintas sociedades

cientificas.'®>1°¢

Ademas hemos percibido como en estudios similares realizados en otros

paises se ha objetivado una tendencia decreciente en las tasas de ingresos en

pacientes con EPOC.**’
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7.5.2.6 CDM-5 Enfermedades y trastornos del Aparato Circulatorio.

Como ocurre en el caso anterior, en esta categoria hay un elevado
componente de pacientes con patologias cronicas mas prevalentes en personas
de edad avanzada, lo que explicaria el aumento obvio de la tendencia en las
tasas de ingresos advertido en el periodo de 2001-2007 con un PAC
estadisticamente significativo de 3.67; sin embargo, aunque existe dentro de esta
categoria una variabilidad de GRD’s médicos y quirdrgicos, el mas frecuente
dentro de esta CDM es el GRD 127 “Insuficiencia Cardiaca y Shock” que
analizamos posteriormente y con comportamiento muy similar al de toda la
categoria, por lo que no podemos explicar con la ambulatorizacién de procesos
quirdrgicos la tendencia descendente objetivada en el periodo 2007-2012; por
tanto esta tendencia esta mas en relacién con una mejora en el seguimiento de
estos pacientes, lo que conlleva una mejora en la atencion que evita un

incremento en el nUmero de reingresos.

Ademas hemos contrastado esta tendencia descendente al revisar estudios

realizados a nivel internacional. ****%°
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7.5.2.7 CDM- 6 Enfermedades y trastornos del Aparato Digestivo.

En la evolucién de esta categoria, que es la mas frecuente dentro de todas
las CDM analizadas en este estudio (tabla 29), parece haber tres tendencias
aunque dos de ellas no sean estadisticamente significativas, y analizando el
comportamiento global ha tenido lugar un aumento de ingresos de alrededor de

4.000 altas en el periodo de estudio.

En cuanto a la tendencia decreciente en el periodo de 2004-2012, como
veremos cuando analicemos el GRD mas frecuente de la categoria, dicha
observacion es coherente con la presencia de factores organizativos del sistema, y
mas concretamente con el establecimiento de planes para bajar las listas de

espera mediante conciertos con la sanidad privada.

Pero el mayor efecto sobre el incremento del nimero de casos en esta
categoria esta en relacion con otras patologias incluidas dentro de ella y muy
relacionadas con el aumento de la edad de la poblacién;'®**%* e incluso con la
prevencion secundaria, como es el caso de la reciente implantacion de programas

de screening de cancer colorectal, aspecto este ultimo que implica un incremento

en el numero de ingresos.

237



7.5.2.8 CDM-7 Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y
pancreas.

En el caso de esta CDM ha habido un aumento global en el numero de
ingresos sin tendencias negativas, pero con dos pendientes en el periodo 2001-
2003; observamos en la figura 30 una tendencia mucho mas acentuada (PAC de
10.03) y mucho menor en el resto del periodo del estudio. Ambas tendencias
fueron estadisticamente significativas, por lo que aunque el gran crecimiento inicial
no se mantuvo constante en el resto de los afios analizados, queda patente que

en esta CDM se ha producido un aumento sostenido en las tasas de ingresos.

Creemos que la explicacibn a este incremento en las tasas de
hospitalizacion hay que buscarlo en las patologias que se agrupan dentro de esta

CDM, y su relacion con el aumento de incidencia segun la edad de los pacientes.

164-165

7529 CDM-8 Enfermedades y trastornos del sistema
musculoesquelético y tejido conectivo.

Observamos un aumento en el nimero total de altas agrupadas dentro de
esta categoria en casi 5.000 altas en todo el periodo de estudio, y al aplicar la
regresion Joinpoint observamos que dicho incremento es homogéneo respecto de
las tasas de ingresos durante todo el periodo. Hay que sefialar que dentro de esta

categoria estan todos los procedimientos relacionados con las fracturas de cadera,
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y la implantacién de protesis tanto en cadera como en rodilla, procedimientos que

han sufrido un aumento considerable en su nimero en los Gltimos afios. ¢

Estas tendencias observadas en la categoria se corresponden con las
observadas al analizar el GRD més frecuente de esta categoria (GRD 818), como

veremos mas adelante.

7.5.2.10 CDM-9. Enfermedades y trastornos de la piel, tejido
subcutdneo y mama.

Esta es una categoria muy heterogénea, ya que junto a la patologia
especifica de dermatologia se encuentra incluida dentro de esta toda la patologia
sobre la mama. En esta categoria, aunque parece haber un ligero ascenso en el
periodo de 2001-2003, este ha resultado no estadisticamente significativo y sin
embargo el descenso en los afios siguientes si que es estadisticamente
significativo, por lo que parece objetivarse que en el conjunto del los afios
estudiados observamos como las tasas de ingresos han ido disminuyendo
progresivamente.

Por otra parte, al analizar la incidencia de cancer de mama,®®*®°

no
observamos descensos que se correlacionen con los datos obtenidos en nuestro
estudio, y como vimos en la figura 34 este descenso en las tasas de ingreso no

parece relacionarse con el total de altas registradas en el periodo de estudio. A
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nuestro juicio, la explicacion habria que buscarla en el denominador utilizado para

el calculo de tasas de ingresos, y la heterogeneidad de la categoria diagndéstica.

7.5.2.11 CDM-10. Enfermedades y trastornos del sistema endocrino,
nutricional y metabdlico.

Observamos un considerable incremento en cuanto a las tasas de ingreso,
incremento producido en dos tendencias, ambas positivas y estadisticamente
significativas, pero mientras que en el periodo 2001 a 2007 fue un ascenso
relativamente pronunciado que se refleja en un porcentaje anual de cambio de
5.65, es decir que cada afilo aumentan aproximadamente en mas de 5% las tasas
de ingreso de los procesos incluidos en esta CDM, este aumento fué mas

moderado de 2007 a 2014.

A diferencia del caso anterior y como cabria esperar, este ascenso en las
tasas de ingresos si estd en consonancia con las altas totales, y como ya hemos
observado en las categorias en las que las patologias crénicas tienen una elevada

presencia, relacionada con el progresivo envejecimiento de la poblacién.*®*"
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7.5.2.12 CDM-11. Enfermedades y trastornos de rifién y vias urinarias.
En esta categoria ha tenido lugar un aumento casi lineal en el nimero de
altas, desde las 9.000 al inicio de la serie a las 14.000 al final; hemos detectado un
aumento en mas del 50% en estos afios, ademas observamos al aplicar la
regresion de Joinpoint que dicho aumento ha sido constante al analizar las tasas
de ingreso, con un Porcentaje Anual de Cambio que ha resultado estadisticamente

significativo.

La serie temporal visualiza que afio tras afio hay mas ingresos de
pacientes con patologias incluidas dentro de esta CDM; este hallazgo estd en
consonancia con el aumento de la prevalencia de estas enfermedades, debido al
envejecimiento progresivo de la poblacion y al aumento en la prevalencia de otros

procesos crénicos como la diabetes mellitus, hipertensién arterial y obesidad.*"#*"

7.5.2.13 CDM-12. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
masculino.

En esta categoria, como vemos en la figura 39, se han descrito unas tasas
de ingresos que evolucionan con un ascenso constante y moderado,

objetivandose un porcentaje anual de cambio de alrededor del 1%.
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Hay que tener en cuenta que dentro de esta categoria se encuentran todos
los procedimientos relacionados con la patologia prostatica, y estos datos estan en

consonancia con el aumento de la incidencia de estas patologias. *">*"°

7.5.2.14 CDM-13. Enfermedades y trastornos del aparato reproductor
femenino.

Dentro de esta categoria se encuentran los GRD’s que engloban los
procedimientos realizados sobre toda la patologia neoplasica de utero y ovario,
pero no la patologia mamaria, y ademas se incluye otra serie de patologia e
incluso procedimientos que no implican enfermedad en si mismos como la

ligadura tubérica.

Dicho esto, hemos observado un descenso importante en las tasas de
ingresos en esta CDM, aunque en los primeros afos del estudio parece haber un
aumento en el numero registrado de altas con porcentaje anual de cambio
cercano al 5% y estadisticamente significativo; posteriormente se produce un
descenso que llega a ser muy notable en el periodo 2009-2014, esto creemos que
es coherente con los esfuerzos para reducir principalmente la incidencia de cancer
de cuello de utero mediante los programas de cribado y la vacunacion frente a

VPH 177-179
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7.5.2.15 CDM-14. Embarazo, parto y puerperio.

Como observamos en la figura 41, dentro de esta categoria se ha producido
un cambio radical de tendencias registrados al aplicar la regresion de Jointpoint;
mientras que en los primeros afios de la serie objeto de estudio hasta el afio 2008
observamos un aumento de las tasas de ingresos en dos pendientes, una muy
acusada en el periodo de 2001-2003 en el cual cada afio se incrementaban las
tasas de ingresos en un porcentaje cercano al 8%, y otra menos acusada en el
periodo 2003-2008, a partir del aflo 2008 se produce un descenso con una

pendiente marcada por un PAC estadisticamente significativo de 2,49.

Hay que tener en cuenta que como ya comentamos, las tasas de ingreso
han sido calculadas sobre mujeres de entre 16 y 50 afios, por lo que el aumento
de la edad de gestacion en las mujeres espafiolas y la disminucion del porcentaje
de mujeres en este grupo de edad sobre el total de la poblacién no explican estos
descensos por si mismo. Entendemos por tanto que estas cifras hay que
analizarlas mas en profundidad para una interpretacion mas plausible, teniendo en
consideracion estudios realizados sobre las tendencias de nacimientos en

Espafia.'®
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7.5.2.16 CDM-15. Recién nacidos y neonatos con condiciones
originadas en el periodo perinatal.

Aunque un analisis mas superficial nos llevaria a considerar que la
evolucion de esta categoria tendria que ir paralela a la anterior, o por lo menos
tener alguna influencia sobre esta, debemos tener en cuenta que al realizar los
analisis utilizamos tasas, y en este apartado en concreto estamos midiendo el

comportamiento de los ingresos por 100.000 recién nacidos.

También debemos tener en cuenta que en esta categoria se clasifican los
pacientes que tienen menos de 29 dias en el momento del ingreso hospitalario, los

de mayor edad iran a la categoria correspondiente a su patologia.

Hemos observado un descenso constante en la tendencia que puede tener
multiples explicaciones a parte de la del descenso de la patologia en ella

englobada.

7.5.2.17 CDM-16. Enfermedades y trastornos de la sangre, 6érganos
hematopoyeticos y sistema inmunitario.

Analizando los datos representados en la figura 43, podemos apreciar en
general un aumento en las tasas de ingresos dentro de esta categoria, muy nitido
en los primeros afios y hasta 2009, con porcentaje de cambio anual cercano al 3%
y estadisticamente significativo. Esto esta en concordancia con el aumento de esta

patologia ligada a la edad.*®*
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A partir de 2009 se produce cambio de tendencia, con descenso en las

tasas de ingresos, aunque este no es estadisticamente significativo.

7.5.2.18 CDM-17. Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y
neoplasias mal diferenciadas.

Es en esta categoria diagnéstica se agrupan los pacientes ingresados por
una enfermedad como leucemia, linfoma o mieloma, y sobre todo los pacientes
que ingresan para quimio o radioterapia, circunstancia esta ultima que puede
explicar en parte el descenso constante en las tasas de ingresos ya que con la
aparicion de los hospitales de dia y otros dispositivos ambulatorios, estos
pacientes no necesitan ser ingresados para someterse a tratamiento, salvo que,
obviamente, surjan complicaciones; hemos de recordar que en este estudio nos
hemos limitado a analizar pacientes ingresados. Esto explicaria el descenso de las
tasas de ingresos constante y con un PAC de -2,26, encontrado en esta CDM,

como se puede apreciar en la figura 44.

7.5.2.19 CDM-18 Enfermedades infecciosas y parasitarias, sistémicas
0 no localizadas.

En la figura 45 podemos apreciar como hay un incremento en las tasas de
ingresos durante todo el periodo analizado, aunque con un cambio de tendencia

en 2010, evolucionando desde un PAC de 4.13 a 10.37.
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Para explicar este aumento en las altas producidas durante el periodo
observado hay que tener en cuenta que dentro de esta se excluyen los pacientes
gue tengan menos de 28 dias o infeccion asociada al VIH, pues son clasificados
en la Categoria Diagnostica Mayor 15 o en la Categoria Diagnostica Mayor 24
respectivamente. Tampoco se clasifican en la Categoria Diagnostica Mayor 18 los
pacientes que ingresaron por una enfermedad infecciosa del aparato respiratorio,
digestivo u otros, pues lo hacen en las respectivas categorias; ademas si que
estan incluidos dentro de esta CDM los pacientes que han ingresado por una
infeccion de herida operatoria o seroma infectado asi como los ingresados por una

complicacion infecciosa de una proétesis o injerto vascular.

La heterogeneidad de esta CDM y sobre todo las implicaciones que tiene en
referencia a la calidad asistencial hace que requiera, en nuestra opinion, un
analisis mas pormenorizado, diferenciando los ingresos por complicaciones del

resto, sobre todo en el periodo de 2010-2014.

Aparte de la influencia de las complicaciones postquirtrgicas, hay que
sefalar que se ha producido un aumento considerable de ingresos por las
patologias agrupadas dentro de esta CDM, sobre todo por sepsis, asi en un

183 gpservaron

estudio realizado en la comunidad de Madrid, Ayalay colaboradores
como la incidencia de hospitalizaciones por sepsis por cada 100.000 habitantes
aumento6 en los hombres de 114,4 en 2003 a 262,2 en 2011, y en las mujeres 91,2

a 209,1 entre 2003 y 2011.
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7.5.2.20 CDM-19. Enfermedades y trastornos mentales.

Es destacable también el aumento en las tasas de ingresos por 100.000
habitantes como podemos observar en la figura 46, sobre todo en el primer tramo,
en el que observamos un porcentaje anual de cambio estadisticamente
significativo cercano al 8%, y aunque en el periodo de 204-2014 la pendiente de
este ascenso se suavice. En el total del periodo analizado las tasas de ingresos

evoluciona desde los 130 a los més de 190 ingresos por 100.000 habitantes.

Creemos que hay que considerar ciertos aspectos que requieren un
andlisis mas detallado: recordemos que nuestro estudio se centra en la casuistica
de hospitalizacién en hospitales de agudos, y que la patologia psiquiatrica cada
vez tienen un tratamiento mas ambulatorio salvo en los episodios de exacerbacion

de las principales enfermedades mentales.

7.5.2.21 CDM-20. Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales
inducidas por drogas y/o alcohol.

Como vemos claramente en la figura 47, a lo largo del periodo de estudio
hemos observado un cambio de tendencia en las tasas de ingresos dentro de esta
categoria diagnostica en el afio 2006, evolucionando desde un porcentaje anual
de cambio de 8,6, a un PAC de -1.62, ambos estadisticamente significativos.
Aunque no ha disminuido el consumo de drogas en general como reflejan los

111

datos del observatorio, " si hay un cambio en el tipo de sustancias consumidas, lo
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cual puede tener un efecto en esta disminucion de las tasas de hospitalizacion;
otra circunstancia a considerar es el efecto de la edad, en este caso el

envejecimiento de la poblacion tiene efecto negativo sobre las tasas de ingresos.

7.5.2.22 CDM-21. Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de
farmacos

Para analizar los resultados obtenidos y reflejados en la figura 48, hay que
tener en cuenta que esta es una categoria muy heterogénea, donde se incluyen
tanto los pacientes ingresados por ciertos traumatismos cutaneos o de partes
blandas como los que han sufrido reacciones alérgicas o intoxicaciones. También
se clasifican en esta CDM ciertos pacientes que ingresan por una complicacion

tras una intervencién o un procedimiento.

Por lo que tanto el ascenso observado en el periodo 2001-2005 como el
descenso posterior 2005-2012 pueden tener implicaciones en la calidad de la
asistencia; ya sea por la disminucién de efectos adversos de farmacos, por el
mejor control en la administracion de estos, o la presencia de complicaciones post

quirdrgicas no infecciosas.

En cuanto a las reacciones adversas a medicamentos, las cifras que hemos

observado, se encuentran en consonancia con estudios similares.***#°
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7.5.2.23 CDM-22 Quemaduras.

El andlisis de la serie pone de manifiesto un descenso en esta categoria
con tasas que van desde los 8 por 100.000 habitantes aproximadamente en el afo
2000 a los 6 por 100.00 en 2014 (figura 49); dicho descenso tiene mayor
relevancia si tenemos en cuenta que en los primeros afos del estudio no existian
unidades de quemados en ninguno de los hospitales analizados. En este sentido
hay que anadir circunstancias a considerar como el descenso en los accidentes de

trafico, ya comentado, que puede tener impacto en este aspecto.

7.5.2.24 CDM-23. Otras causas de atencion sanitaria.

De nuevo nos encontramos ante una categoria heterogénea en la que para
entender el claro aumento en las tasas de ingresos que hemos observado,
necesitamos conocer que esta categoria contiene 11 GRD’s, donde se agrupan
los pacientes ingresados para rehabilitacién o por ciertas anomalias congénitas,
sintomas, signos o estados mal definidos o bien por ciertas circunstancias que, sin
ser una enfermedad actual, influyen en su estado de salud (cddigos V de la CIE-9-
MC). Asi por tanto, el porcentaje anual de cambio del 10% observado al aplicar la
regresion lineal de Joinpoint, puede tener multiples causas, entre ellas las ligadas

a la optimizacion en el proceso de codificacion.
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7.5.2.25 CDM 24 Infecciones VIH

La clara tendencia descendente observada en esta categoria concuerda
con los estudios epidemioldgicos que reflejan un descenso en la incidencia de las
patologias que se incluyen en esta CDM,*? y sobre todo, de la necesidad de
ingreso, como demuestra el estudio realizado por Oramasionwu y colaboradores,*®®

en el que advirti6 como la tasa de hospitalizacion (hospitalizaciones por cada 100
personas con infeccion VIH) disminuy6 en el grupo de estudio desde 29,8 en 1996 a 5,3

en 2010.

7.5.2.26 CDM-25. Traumatismo multiple significativo.

Como ya hemos comentado el descenso observado en los ingresos
derivados de los GRD’s agrupados dentro de esta categoria esta estrechamente
relacionado con las cifras de la siniestralidad vial en nuestro pais;**® esto explica la

tendencia descendente observada durante todo el periodo de la serie analizada,

con un porcentaje de cambio anual mayor del 3%.
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7.5.3 Evolucion de las altas de cuatro GRD’s.

Cuando aplicamos la regresion de Joinpoint en los procesos atendidos en
los hospitales de nuestro estudio agrupados dentro del GRD 127, como podemos
observar en la figura 53, vemos que se produjeron tres tendencias muy evidentes,
aunque en la ultima no pudimos establecer una significacién estadistica. Hemos
observado como en los primeros afios del estudio, en el periodo que abarca de
2001-2006, se produce un ascenso en las tasas de ingresos; ademas se trata de
un aumento con pendiente pronunciada, de modo que cada afio se produjo un
incremento de casi el 14%; sin embargo, después se produce un descenso

menos pronunciado pero también significativo con un PAC de mas del 4%.

Como vimos anteriormente estos datos son compatibles con la evolucion
de la categoria a la cual pertenece (CDM-5), asi como con otros analisis de

tendencia como el aportado por Chen y cols, **°

en el que observaban un
descenso en la tasa de ingresos por esta patologia de 2.845 por 100.000

personas-afio en 1.998 hasta 2.007 por 100.000 personas-afio en 2008.

Respecto de la evolucion del GRD 162, como observamos en la figura 54,
se producen dos cambios en la tendencia en los afios 2003 y 2011, si bien en el
periodo 2001-2003 el porcentaje anual de cambio no es estadisticamente
significativo; posteriormente observamos dos tendencias opuestas, con
disminucién en las tasas de ingresos para el periodo 2003-2011 y aumento en el

periodo 2011-2014, esta vez con significacion estadistica. Este GRD 162, al
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tratarse de un GRD quirdrgico y ademas susceptible de Cirugia Mayor
Ambulatoria, los cambios observados en la tendencia de la tasa de ingresos estan
sin duda muy relacionados con la gestion de los centros, porque ademas se da la
circunstancia de que en este GRD se agrupan procedimientos muy aptos a la hora
de establecer conciertos con la sanidad privada para reducir listas de espera. En
este punto hay que sefialar que coincide el periodo 2003-2011 con los planes
elaborados por la Gerencia Regional de Salud para disminuir las listas de espera

quirurgica, eliminados en los ultimos afios de nuestra serie de estudio.

El GRD 541 como sucede con el 127 se trata de un GRD médico, por lo
tanto no tan influenciado como el anterior por aspectos organizativos, pero a
diferencia de este los pacientes ingresados agrupados dentro de este GRD 541,
tienen otro diagnostico etiquetado de complicacion, por lo que el ascenso
observado durante todo el periodo en las tasas de ingresos necesita un estudio
mas exhaustivo para dilucidar si es producido por un mal manejo de los pacientes
incluidas en este GRD; hay que tener en cuenta que las patologias que mas
frecuentemente motivan el ingreso de estos pacientes son la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica agudizada o con bronquitis aguda, paradigma esta

de los enfermos cronicos pluripatolégicos.

El analisis de evolucién en la tendencia de este GRD, coincide con el
realizado en la categoria a la que pertenece, y como hemos contrastado con

estudios que analizan la tendencia de ingresos por complicaciones de la EPOC,
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estudio de Baillargeon y colaboradores®’, la tasa de ingresos disminuy6 desde

131 por 100.000 en 1999 a los 107 en 2008.

En el caso del GRD 818 al igual que ocurria con el 162, se trata de un GRD
quirargico en el cual se agrupan procedimientos muy aptos a la hora de establecer
conciertos con la sanidad privada para reducir listas de espera, pero dentro del
GRD que nos ocupa hay dos componentes segun los motivos de ingreso que
provocaron la realizacién del procedimiento, uno crénico, coxartrosis, que si que
es susceptible de programar y por lo tanto de establecer conciertos, y otro agudo,
la fractura de cadera, no susceptible de programacién (figura 56). Ademas, como
ya hemos sefalado, se trata de una patologia muy prevalente en edades
superiores, tanto el componente cronico como el agudo; todos estos aspectos
explican en parte el aumento en las tasas de ingresos. La tendencia en la
evolucion de ingresos coincide con la objetivada en la categoria a la que

pertenece y con estudios similares.™®’
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7.6 ANALISIS RITMOMETRICO DE LAS ALTAS HOSPITALARIAS EN

CASTILLA Y LEON

7.6.1 Analisis rimométrico del total de altas.

Aunque al aplicar a toda la totalidad de las altas analizadas en nuestro
estudio el analisis FFT, que vemos representado en la figura 57, no observamos la
existencia de un periodo dominante en el valor de 12 meses, el andlisis de cosinor
parece rebatir nuestra idea inicial encontrando un ritmo circanual en los ingresos
producidos en todos los hospitales publicos de castilla y ledn en el periodo 2001-

2014.

Ademas en el analisis con multiples armonicos se establece la acrofase el
dia 11 de noviembre, por lo que la mayor incidencia de ingresos se produce en
otofio antes de la llegada de los meses frios y las infecciones respiratorias; cabe
sefalar tanto aqui como en la batifase la poca amplitud del intervalo de confianza,
lo que, aunque el porcentaje del ritmo alcanzado parece escaso, da mas sentido a

los resultados alcanzados.

Las causas de este pico en las tasas de ingresos durante el mes de
noviembre hay que buscarlas, una vez mas, en la organizacion de los hospitales;
el mes de noviembre es el que mayor tasa presenta de cirugias programadas

debido a la proximidad del cierre del afio y la necesidad de cumplir con los
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indicadores de calidad y descenso en lista de espera, antes de los descansos

vacacionales del mes de diciembre.

En cuanto al punto con menor incidencia de ingresos, creemos que esti en
consonancia con lo que cabria esperar en un principio, situandose en los meses
de verano, de menor actividad asistencial, como vimos en el apartado de
resultados segun el cual la Batifase se objetivaba el 31 de agosto (IC 95%: 23

de Agosto; 8 de septiembre).

7.6.2 Andlisis ritmomeétrico de las CDM.

En un primer grupo de Categorias Diagnosticas Mayores analizamos
aguellas en las que al ejecutar el andlisis de la transformada rapida de Fourier,
parecia existir claramente un rimo circanual como se observa en la figura 59; y
posteriormente aplicando el analisis cosinor encontramos resultados dispares,

reflejados en la tabla 36.

En la CDM-4, donde se agrupan las enfermedades y trastornos del sistema
respiratorio, parece haber claramente un ritmo circanual, ademas, como cabria
esperar, con acrofase en los meses frios y batifase en el verano; igualmente
encontramos un porcentaje de ritmo alto, tratandose de grupos tan amplios y
heterogéneos. Sin embargo destaca la amplitud del intervalo de confianza de la

batifase.
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Lo mismo sucede en la CDM-25 (politraumatismos), con porcentaje del
ritmo similar, con una acrofase clara, esta vez en relacion con los meses de
verano, en teoria donde se produce un mayor numero de accidentes de tréfico,

pero con una amplitud en el intervalo de confianza de la batifase amplio.

En las CDM-11(rifidn y vias urinarias), CDM-14(embarazo y parto) y CDM-
18(enfermedades infecciosas) aunque encontramos significacion estadistica, el
bajo porcentaje de ritmo y la amplitud de los intervalos de confianza nos hacen
dudar de la relevancia de ritmo circanual. Nuestro grupo ha trabajado en
cronobiologia de nacimientos en Espafia habiéndose documentado la pérdida de

ritmicidad en las Ultimas décadas respecto a periodos previos*.

En la CDM-19 (trastornos mentales) no encontramos significacion
estadistica al realizar el analisis de cosinor por lo que concluimos que no existe
ritmo circanual. Este hecho es llamativo por cuanto se ha documentado la

existencia de ritmos estacionales en enfermedades de salud mental 18%1%°

En un segundo grupo situamos a la CDM-3 (enfermedades ORL), CDM-12
(aparato reproductor masculino), CDM-9 (piel y mama), CDM-13 (aparato
reproductor femenino), CDM-8 (musculoesquelético) y CDM-6 (aparato digestivo);
donde el porcentaje alto del ritmo y la amplitud de los intervalos de confianza nos

permite sospechar de la existencia de ritmo circanual, aunque al aplicar la
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transformada de Fourier (como observamos en la figura 60) en estas CDM no

encontramos periodos dominantes bien definidos en el valor de 12 meses.

La CDM-3, que agrupa a las enfermedades del oido nariz y faringe, se
comporta, al igual que la totalidad de las altas, con mayor incidencia de ingresos
en noviembre, antes de la llegada de los meses frios y las infecciones

respiratorias, pero cuando se produce una mayor tasa de cirugias programadas.

Lo mismo ocurre en la categoria 12, con acrofase en noviembre y batifase
en agosto, no debemos olvidar que en esta categoria se incluyen los GRD’s

relacionados con la préstata, tanto en pacientes sometidos a intervencién o no.

En la categoria 9 donde se agrupan las enfermedades de la piel y toda la
patologia mamaria, como observamos en la tabla 37, estos pacientes tienen una
mayor incidencia de ingresos en junio, y la menor incidencia en enero. Hay que
tener en cuenta los dos grupos de patologias claramente diferenciados que se
encuentran dentro de esta CDM; por una parte toda la patologia mamaria que en
teoria no tiene por qué tener mayor incidencia en los meses de verano, y por otra

toda la agrupada dentro de las enfermedades de la piel.

La categoria 13 relativa a enfermedades del aparato reproductor femenino

se comporta como la 12 la 3 y la totalidad de las altas
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En la categoria 8 que agrupa las enfermedades y trastornos del aparato
musculoesquelético encontramos la maxima incidencia de ingresos en Mayo, y es
en enero cuando menos ingresos se producen. Esta es una CDM con 66 GRD’s
tanto médicos como quirdrgicos, pero con mayor frecuencia de los quirdrgicos y
por lo tanto programables, por lo que este ritmo circanual se explicaria por
aspectos organizativos; aunque también hay que tener en cuenta como ya
comentamos en apartados anteriores al hablar del GRD 818, dentro de este GRD,
aunque quirargico, concurren circunstancias que limitan la posibilidad de

programacioén como sucede en el caso de las fracturas.

En la categoria 6 donde se engloban 54 GRD’s de pacientes ingresados
por una enfermedad digestiva, observamos una acrofase el 7 de Noviembre IC
95% : (1 de Noviembre; 13 de Noviembre) y una batifase el 18 de Enero IC 95%
(11 de Enero; 26 de Enero). De nuevo la acrofase tiene una explicacion ligada a
la organizacion de los centros, y quizas también la batifase, ya que enero es un
mes en el que hay una mayor incidencia de enfermedades respiratorias, y
esperando una alta frecuentacién de ingresos, se posponen las programaciones

quirargicas.

En las Categorias Diagnésticas mayores CDM-5, CDM-0, CDM-10, CDM-
21, CDM-1, CDM-7, CDM-2 y CDM-15 hemos constatado un porcentaje del ritmo
mucho mas bajo que el observado en las CDM del grupo anterior, no obstante en

alguna de ellas encontramos aspectos que cabe destacar.
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En la categoria 5 de enfermedades y trastornos del aparato circulatorio
encontramos una acrofase situada en de Abril pero con un intervalo de confianza
amplio que llega hasta mediados de junio; mas estrecho es el IC de la batifase.
Pero con los datos obtenidos podemos afirmar que parece existir un ritmo
circanual en esta categoria con mayor incidencia de ingresos en los meses de
primavera y la menor incidencia de ingresos se sitla en agosto con un IC 95%:

(14 de Agosto; 7 de Septiembre).

La categoria 0 como ya hemos comentado es una categoria especial donde
se engloban tanto errores de codificacion como patologias relevantes como el
trasplante. De todos modos y a efectos de analizar los ritmos debido a la mayor
frecuencia que tienen los GRD’s “no agrupables” podemos explicar que la mayor
incidencia de ingresos en diciembre es debida a problemas de codificacion mas

acusables a final de afio.

En las siguientes categorias el método de cosinor con multiples arménicos
tiene una gran potencia estadistica capaz de detectar pequefios cambios. Esto
por lo tanto, hay que valorarlo en el contexto de relevancia clinica y no estadistica
por lo que con porcentajes de ritmo del 10-15% lo valoramos como poco

importante.
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En la categoria 10 (enfermedades del sistema endocrino) aunque tenga un
porcentaje de ritmo bajo, la amplitud de los intervalos de confianza hace
sospechar la existencia de ritmo circanual con acrofase en marzo y batifase en
septiembre. Esta es una categoria como ya hemos visto en otras CDM, muy
heterogénea, en la cual se incluyen desde las amputaciones en diabéticos, hasta
las operaciones gastricas para la obesidad, pasando por la rehabilitacion de

trastornos compulsivos nutricionales.

En la CDM-21 (lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos),
los pardmetros del ritmo observados, principalmente la amplitud de los intervalos
de confianza, nos hacen pensar en la existencia de un ritmo con acrofase en julio

Yy acrofase en enero.

La CDM 7(enfermedades higado y pancreas), se comporta como la CDM6.

y la CDM-2 como la totalidad de las altas.

No hemos podido establecer parametros ritmométricos en las categorias

17, 20 22 y 24.
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7.6.2 Andlisis rimométrico de los CUATRO GRD'S

Como vemos al analizar los resultados reflejados en la tabla 39 podemos
sospechar la existencia de un ritmo circanual en el GRD 127 y en el 818 con
acrofase en noviembre y batifase en agosto, con porcentajes del ritmo del 62,5 en
el caso del GRD 127 y de 45,5 en el caso del GRD 818. En estos GRD’s los
puntos de méxima incidencia de ingresos coinciden con la acrofase observada en
la totalidad de las altas, sin embargo no coinciden con los parametros del ritmo
observados en las CDM a las cuales pertenecen y de las que son los GRD’s méas
frecuentes. EI GRD 127 se engloba dentro de la CDM 5, y como vimos
anteriormente en esta la acrofase se situada en de Abril, aunque si que coincide
la batifase. El GRD 818 pertenece a la CDM 8 con acrofase en mayo Yy batifase

en enero.

El GRD 162 coincide en su punto de menor incidencia de ingresos con los
anteriores, pero con un porcentaje de ritmo muy inferior (11,28%) y un intervalo de
confianza muy amplio en su acrofase. Tampoco coincide en sus parametros
ritmométricos con la CDM a la que pertenece, como vimos anteriormente la

categoria 6 situaba su acrofase en Noviembre y su batifase en enero.
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En el GRD 541, con un porcentaje del ritmo mas bajo que los dos primeros
pero mas alto que el GRD 127, hemos observado una acrofase en el 8 de Febrero
IC 95% (22 de Enero; 28 de Febrero), que coincide con los meses frios con mayor
incidencia de las enfermedades respiratorias y en concreto con reagudizaciones
de estas. En lo referente al punto de menor incidencia de ingresos observamos un
intervalo de confianza excesivamente amplio como para establecer claramente el
momento en el cual se produce la batifase. En esta ocasion este GRD coincide en

todos los parametros ritmometricos con la CDM a la cual pertenece.

En la revision cronobiologica de las categorias analizadas podemos
identificar por lo tanto, alguna con elevado ritmo circanual y en otras, el extremo
opuesto en el que no se aprecia. La propuesta con este estudio implica la
necesidad de descender al andlisis del GRD especifico o incluso del analisis por
diagnéstico que propici6 el ingreso. Esta ingente tarea sera motivo de estudio por

nuestro grupo.
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El presente estudio tiene varias limitaciones, algunas inherentes a su propia
naturaleza y otras derivadas de los métodos de andlisis empleados. Entre ellas, se

pueden destacar las siguientes:
Sesgos de clasificacion

El analisis de grandes volumenes de informacion recogidos a través de los
registros del CMBD de forma necesaria implica errores de clasificacion. Este es un
tipo de sesgo de clasificacibn no diferencial. Existen numerosos centros
asistenciales, con facultativos realizando los informes de alta correspondientes y
codificadores que trasladan e interpretan la CIE en los registros finales a lo largo

de 14 afios, por lo que la recogida de la informacién no puede ser homogénea.

Por tanto, algunos datos infraestimarian aspectos de la morbilidad por la
patologia respiratoria estudiada, si bien asumimos que esta infraestimacion tiende
a permanecer constante a lo largo del tiempo. Por otro lado, el uso de estas
fuentes de datos tiene la ventaja de mantener constantes una serie de normas y
acuerdos entre los codificadores de distintas provincias, y permite que los datos

puedan ser comparables.**
Periodo de estudio

El periodo seleccionado para el estudio ha sido el comprendido entre los
afos 2001 y 2014. La eleccion de este periodo no permite evaluar las tendencias a

largo plazo de la morbilidad.
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Debemos sefialar que aun quedan muchas incognitas pendientes, a las que

trataremos de dar respuesta en futuras lineas de investigacion.

Modelos matematicos

Un aspecto principal en el que centra su atencién la epidemiologia es la
relacion entre variables. Para conseguirlo suelen emplearse modelos matematicos
que permiten comprender estas relaciones, tal y como se ha hecho en este
estudio mediante el analisis ritmométrico. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que estos modelos no dejan de ser una reduccién simplificada de la realidad; **2
se comportan como aproximaciones a una realidad a través de mediciones y
relaciones. Pero, como ha dicho Martin Gardner: "EI mundo cotidiano de la
experiencia es una mezcla de orden y azar. Proyectar sobre la realidad las
regularidades obtenidas de unos procesos fisicos, no es mas que una ilusion
generada mas por el afan de control que por el afan de conocimiento” **°. En

palabras de E Ramalle, los modelos ayudan a comprender la realidad, pero no son

la realidad misma*®*.

Hemos de resaltar por ultimo que, en nuestro estudio, la gran potencia
estadistica para la mayoria de las comparaciones, fruto del gran tamafio muestral,
ha permitido detectar diferencias estadisticamente significativas con poca o nula

relevancia clinica.
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1. La casuistica de pacientes ingresados en los hospitales de la red sanitaria
publica de Castilla y Ledn (SACYL) presenta, frente a la misma para la
totalidad del SNS, diferencias muy tenues, y principalmente relacionadas
con la distribucion por sexo y edad del total de las altas del periodo

analizado.

2. Hemos encontrado ligeras diferencias respecto de las tasas de ingreso
entre las distintas provincias de la comunidad de Castilla y Leodn; en el
extremo superior se encuentran las de Palencia y Soria, mientras que en

el extremo inferior situamos las provincias Segovia y Salamanca.

3. Al comparar los GRD’s médicos con los quirargicos, hemos observado
gue en los primeros hay un cierto predominio del sexo masculino, a
expensas, en su mayoria, de ingresos urgentes y con mayor porcentaje

de defunciones.

4. Las Categorias Diagnosticas mas frecuentes en nuestra serie de analisis
retrospectivo fueron, por este orden, la CDM-6 (Enfermedades y
trastornos del aparato digestivo) con 12,8% de las altas, la CDM-5
(Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio) con 12,6%, y en
tercer lugar la CDM-4 (Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio)

con un 11% de las altas. Se han hallado diferencias entre ellas en cuanto
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a la distribucion por sexo, edad, estancia, procedencia, caracteristicas de

los ingresos y de las altas.

De igual manera, en los cuatro GRD’s seleccionados en nuestro estudio,
dos médicos y dos quirargicos, hemos constatado diferencias entre los
cuatro en cuanto a la distribucion por sexo, edad, estancia, procedencia,
caracteristicas de los ingresos y de las altas, tanto entre médicos y

quirargicos, como dentro de cada grupo.

Las altas hospitalarias muestran un cambio de tendencia en el afio 2004,
evolucionando desde un ascenso progresivo inicial hacia una

estabilizacibn mantenida en la actualidad.

. Se confirma una constante heterogeneidad en relacién con las tendencias

de las tasas de ingresos de las diferentes CDM.

Los GRD’s 127 y 162 muestran tres tendencias, con puntos de ruptura en
los afios 2006 y 2012, 2003 y 2011 respectivamente. Por otra parte los
GRD’s 541 y 818 muestran una tendencia ascendente durante todo el

periodo estudiado.

270



Caracteristicas de las altas hospitalarias en Castilla y Ledn. Analisis del periodo
2001 -2014.

9. El analisis ritmométrico de la totalidad de las altas muestra un ritmo de
presentacion circanual, con acrofase el 11 de noviembre y batifase el 31

de agosto.

10.Como era de esperar, el andlisis ritmométrico muestra una cierta
variabilidad entre las diferentes categorias diagnosticas. En ocho de ellas

no hemos podido constatar la existencia de un ritmo circanual.

11.Los GRD’s 127, 818 y 162 siguen una distribucion del ritmo similar a la

del total de las altas de la serie, mientras que el GRD 541 presenta una

acrofase en el mes de Febrero.
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