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RESUMEN - Los GRDs (grupos relacionados en €l diagnostico) se han mostrado muy Uti-
les paralograr aproximaciones alos costes generados por la actividad médica con referencia
a los diferentes diagndsticos, sin embargo en Psiquiatria |as categorias diagndsticas actual-
mente utilizadas son tan limitadas que requieren unamayor profundizaciony discernimiento.

Los autores estudian los 10.974 ingresos psiquiétricos producidos entre los afios 1975
a 2000 en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza
(Espafia), mostrando las diferencias en cuanto alas estancias medias seglin diferentes fac-
tores como el sexo de pertenencia, la edad, el estado civil, la situacion laboral, la clase
social, el lugar de residencia, la dependenciaasistencial del paciente, €l tipo deingreso, la
tasa de reingresos y por supuesto €l diagnéstico psiquiétrico.

Introduccion: El producto
hospitalario y su medida.
Los GRDs en Psiquiatria

Con € fin de megjorar la gestion y |a efi-
ciencia delos Servicios, surgieron hace afios
los sistemas de medicién del case-mix que
intentaron crear agrupaciones de pacientes
unidos por algunos aspectos que los homo-
genizan.Y asi surgieron los Patient Manage-

ment Categories o PMC, el Patient Severity
Index o PSl, el Disease Saging o DS el
Acute Physiology and Chronic Health Eva-
luation o APACHE, e Age System Sate
Complications Response 0 AS-SCORE, los
Ambulatory Misit Groups o0 AVG y los Gru-
pos Relacionados con el Diagnostico o
GRD, entre otros.

Un grupo de investigadores americanos de
la Universidad de Yale dirigidos por Fetter y
Thompson, consiguieron disefiar este sistema
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de consumo de recursos a principios de los
afos setenta, siendo adoptado por laAdminis-
tracion americanaen € afio 1983 afin de rea-
lizar los pagos por proceso. De estamaneray
apartir de 700.000 atas hospitalarias andliza-
das, se consiguié clasificar alos pacientes en
383 GRDs de acuerdo con la ICD-8. Poste-
riormente fue adaptado a la ICD-9 para lo
cua se estudiaron cercade millény medio de
altas hospitalarias apareciendo entonces 470
GRDs. Como & nimero de grupos era muy
elevado, se consigui6 disefiar 23 Categorias
Diagnosticas Mayores 0 CDM, dentro de las
cuales solo una, 1a 19, hacia mencion explici-
ta a Trastornos mentales, aungue otras dos
mas podian contener a pacientes nuestros,
como sucede con la 1 Enfermedades y tras-
tornos del sistema nervioso y la 20 Uso de
drogas y trastornos mentales inducidos por
drogas. Estas CDM se concibieron para que
se correspondieran con un aparato o0 con un
sistema organico principal y no necesaria-
mente con una etiologia. Como no todas las
enfermedades pudieron relacionarse con un
determinado y exclusivo sistema 0 aparato
organico, hubo de crearse algunas CDMs
residuales para las enfermedades infecciosas
sistémicas, paralas mieloproliferativas, etc.).

Por otro lado, se estudié lainfluenciaque
patol ogias asociadas 0 comorbidas, compli-
caciones, 0o simplemente la edad de los
pacientes pudieran influir en el consumo de
recursos hospitalarios. Asi se acordd consi-
derar como complicacién o comorbilidad
importante, a aquella que asociada a un
diagndstico principal prolongase a menos
en un dia, la estancia en el hospital en mas
del 75% de los casos.

Para conocer la complgjidad de la casuisti-
caexisten dosindicadores:. € Indice Case-mix
y €l Peso Relativo del Centro. El Indice Case-
mix eslarazon entre laestancia media ajusta-
da por funcionamiento y laestancia media del
estandar, de manera que cuando éste es supe-

rior a 1, quiere ello decir que la casuistica
atendida por ese Servicio es de mayor com-
plgidad que ladel estandar. El Peso Relativo
del Centro eslarazdn entre € peso medio del
hospital y el propio del estandar, de modo
que un vaor superior al nosindicalaexisten-
cia de una casuistica mas costosa.

Paracalcular la€ficiencia en lagestion de
las camas, contamos con otros dos indices:
el llamado indice Funcional y la Razon de
Funcionamiento Estandar. El indice Fun-
cional es larazon entre la estancia media
ajustada por case-mix y la estancia media
del estandar, de manera que si éste es supe-
rior a 1 nos indica que ese Servicio posee
una menor eficiencia en la gestion de sus
camas. LaRazdn de Funcionamiento Estan-
dar, es la razén entre la estancia media
observada en el hospital o servicio y la
estancia media esperada si tratara cada
GRD con la estancia media del estandar de
comparacion, de modo que cuando es
mayor que 1, nos indica que dicho hospital
necesita un mayor nimero de dias de estan-
ciaque el estandar y por tanto es menos efi-
ciente (F. Errasti 1996, M.A. Asenjo 1999,
J.L. Temes-Montes et al. 1997).

Los GRDs asi se han convertido en Utiles
herramientas para objetivar los costes produ-
cidos por la actividad de los Servicios, cons-
tituyendo un sistema de clasificacion de epi-
sodios de hospitalizacion, de manera que los
pacientes de cada clase, se espera que consu-
man una cantidad similar de recursos. Sin
embargo, los problemas que se detectan en
Psiquiatria derivan de una serie de limitacio-
nes gque los GRDs tienen, tales como la
pobreza de las categorias diagndsticas que
manejan, lo que hace que dentro de un
mismo grupo como es el de Psicosis (GRD
430) seincluyalamayor parte delapatologia
psiquidtrica sin tener en cuenta de a qué psi-
cosis nos estamos refiriendo (Esquizofrenias,
Psicosis Organicas o Exdgenas, etc.). Por
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otro lado, es muy dificil calcular la gravedad
de cada patologia asistida, y por supuesto la
diversidad de factores psicosociales puestos
en juego en cada paciente, de manera que no
es lo mismo que determinada patologia psi-
quidtricase dé en € seno de unafamiliaenla
gue exista un buen apoyo econdémico y/o
afectivo, que en otra en la que faten éstos. Y
no digamos nada en cuanto a las posibilida-
des que puedan existir en € entorno del hos-
pital para poder continuar la asistencia de un
determinado enfermo en las diferentes insti-
tuciones extrahospitalarias (Hospitales de
Dia, Centros de Dia, Centros de Salud, Resi-
dencias Psiquiétricas de Media Estanciay de
Larga Estancia, Asistenciadomiciliaria, etc.).
En unos casos € dta sera facilitada extraor-
dinariamente, pero en otros casos se darduna
prolongacion mayor de ésta. Otro hecho
igualmente muy importante hace referenciaa
la calidad del alta producida por determina-
do Servicio, aspecto éste que escapa en la
evaluacion que los GRDs hacen. Asi resulta
guelos GRD, en € caso de nuestra especiali-
dad, solo explican el 5,6% de la varianza en
los tiempos de estancia como English y
colabs. en 1986 advirtieron. Asi que otros
autores como Mezzich y Sharfstein han reco-
mendado incluir indices de gravedad y psico-
sociales (V. Kovessy D. Soyris 1994, R.F.
Averill et al. 1995, M. Casas 1995).

Se dan grandes deficiencias, en cuanto a
la aplicacion que hace el Instituto Nacional
de la Salud (INSALUD) de los GRDs en
nuestra especialidad.

Asi de los 474 casos de hospitalizacion
producidos en el afio 2000, nada menos que
248 pertenecen a ese cajén de sastre de las
Psicosis. Laestancia media, en este caso, se
sittlaen 16,2 diasy la depurada (que exclu-
ye los casos extremos) en 13,2 dias. El peso
relativo del proceso Psicosis es de 1,5274,
lo cual nos indica un nivel de complejidad
de la patologia asistida en este caso impor-

tante, 1o que justifica en parte las estancias
producidas, pero que no corresponden a
nuestro pais sino a los pesos relativos del
Medicare/New York del GRD.

En segundo lugar, en orden de frecuencia,
aparecen los Trastornos de Personalidad y el
obsoleto diagndstico de Neurosis diferentesa
la Neurosis depresiva en tercer lugar. El pri-
mero consta de 30 casos y aparece con una
estancia media de 13,6 dias 'y depurada de
10,4 dias. Su peso relativo es bajo, de solo
0,6880. Las Neurosis diferentesala Neurosis
depresiva aparece con 27 casos € hicieron
una estancia media de 13,9 dias, siendo la
depurada de 9,3 dias. Su peso relativo es de
1,0537 por lo que puede considerarse con un
nivel de complegjidad minimo. En cuarto
lugar, tenemos con 21 casos a las Neurosis
depresivas con una estancia media de 10,1
dias y una depurada de 9,2 dias. En quinto
lugar aparecen los Abusos/Dependencia a
alcohol que dan una estancia media de 12,7
dias y una depurada de 11,3 dias. En sexto
lugar estan |as Reacciones Agudas/Desadap-
taciones/Disfuncion psicosocial, que ofrecen
una estancia media de 13,1 dias y una estan-
cia media depurada de 7,7 dias. La llamada
aqui Rehabilitacion de trastornos compulsi-
vos de la nutricion presenta la estancia
media mas elevada con 43,3 dias la bruta y
con 39 dias la depurada. Su peso relativo es
muy alto con unacifrade 3,1830.

Como vemos y segun todo esto, la estan-
cia media general del Departamento es de
15,7 dias, siendo la estancia media depura-
da de 12,4 dias y nuestro peso relativo que
mide la complejidad de los cuadros tratados
de 1,2642.

Estos problemas han preocupado a dife-
rentes autores en estos Ultimos afios (U.
Meise y H. Hinterhuber 1998) refieren
como desde el afio 1997 se implanté en
Austria este modelo de los DRGs en la
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financiacion de los hospitales. Pues bien,
segun ellos afirman, la utilizacién en Psi-
quiatria de este sistema sin adaptarlo a la
idiosincrasia de nuestros pacientes puede
ser muy perjudicial en la asistencia futura
delosmismos. A similares conclusiones|le-
garon autores australianos como D. Ben-
Tovin et al. (1994, 1996) hace pocos afios.

Entre otros aspectos a considerar, y afin de
evaduar adecuadamente los DRGs psiquiatri-
COS sera necesario recoger meticulosamente
los diagnésticos secundarios, las complica-
cionesy en definitivala patologia asociadaen
cada caso. Asl R.J. Goldberg et al. (1996) de
un total de 100 pacientes estudiados, en 25 se
encontraron 33 complicaciones psiquiétricas
y comorhilidades. Pues bien, de esas 33 com-
plicaciones Unicamente los médicos habian
reflgjado 9 (24 por 100) en la hoja del Alta.
Naturalmente que s toda la informacion
sobre comorhilidad no figura en é momento
del Altay reflejada en el correspondiente
Informe, no sera posible evaluar €l nivel de
complejidad de la patologia asistidani justifi-
car el nimero de dias de estancia, de consu-
mos de farmacos o de procedimientos diag-
nosticos utilizados (C. Stoskopf et al. 1992).

Otros autores como B. Boot et al. (1997)
defienden la adiccion de escalas de disca-
pacidad a los DRGs con €l fin de poder
incluso predecir los dias de estancia que
determinada patol ogia requerira.

En fin, otros autores como C.E. Hunter et
al. (1994) y R.D. Goldney et al. (1996) en
Australiay S.R. Pirzada et al. (1997) se han
ocupado de estos problemas.

Material y método

Desde hace 26 afios venimos col eccionan-
do toda una serie de datos referentes a los

ingresos psiquiatricos que han tenido lugar
en e Servicio de Agudos del Departamento
de Psiquiatria del Hospital Clinico Universi-
tario de Zaragoza (Espafia). Un total de
10.974 ingresos se redlizaron entre los afios
1975 a 2000. De ellos € 51 por 100 fueron
hombresy el 49 por 100 mujeres. Durante la
mayor parte de estos afios la patologia psi-
quiétrica aguda correspondiente a la provin-
ciade Zaragoza (842.419 h) fue atendida por
este Servicio y a partir de 1992 y de 1994,
nuevos Servicios de Agudos se abrieron en
tres hospitales generales mas.

Como en €l afio 1993 empezamos a utili-
zar los diagndsticos |os diagndsticos |CD-
10, abandonando los ICD-9, hemos integra-
do alatotalidad de los diagndsticos en 22
clases con €l fin de poder tratarlos como un
conjunto unico.

Con €l fin de conocer mejor laimportan-
cia de algunos factores que pudieran expli-
car las diferencias en cuanto a las estancias
medias a fin de perfeccionar la futura cons-
truccion de los GRDs psiquiétricos, hemos
estudiado estos 10.974 ingresos atendiendo
a factores como el sexo de pertenencia, la
edad, el estado civil, la situacién labord, la
clase social, el lugar de residencia, la depen-
dencia asistencial del paciente, el tipo de
ingreso, latasa de reingresosy por supuesto
el diagndstico psiquiétrico.

Resultados

Vemos asi en la figura 1 como durante
estos afios, desde 1975 a 2000 se produjeron
10.974 ingresos de los que el 51% fueron
hombresy el 49% fueron mujeres.

El estado civil de los mismos fue de un
47% de solteros, un 43,4% de casados, un
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5% de viudos, un 4,5% de separados o divor-
ciadosy un 0,1% dereligiosos (figura 2).

Lasituacion laboral delos mismos (figu-
ra3).

Eradeinactivosel 70% (teniendo en cuenta
quelamayor parte de ellos son amas de casa),

de activos por cuenta giena el 26,9%, de acti-
VoS por cuenta propia el 2,5%, y en Situacion
de marginacion el 0,6%. La clase social de
estos pacientes eralade dtay mediadtaen e
1,8%, lade media en e 74,4%, la de media-
bajaen e 16,5%, ladebgaen e 5,1%, y lade
muy bajay margina en € 2,3% (figura4).

Hombres
50,04

Figura 1. Sexo de | os pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura 2. Estado civil de los pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afos).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura 3. Profesion de los pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura4. Clase Socia de los pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

El lugar de residencia de los mismos era
la provincia de Zaragoza en el 92% de los
casos, la de Huesca en el 1,9%, la de Teruel
en el 2,5%, la de Soria en el 0,4%, la de
Logrofio en el 0,5%, la de Navarra en el
0,3%Yy ladeotrasprovinciasen el 1,9%. Los
extranjeros supusieron el 0,4% (figura5).

Con respecto aladependencia asistencial
de nuestros enfermos a lo largo de estos 25
anos (figura 6) resultaque el 83,2% pertene-
cen al INSALUD, € 15,2% alas [lamadas
Ramas Especiales de la Seguridad Social, €l
0,6% a los Seguros Privados, el 0,5% eran

pacientes privados, €l 0,2% eran pacientes
delaantigua Beneficenciay €l 0,3% restan-
te pertenecian a otras formas de dependen-
ciadiversas.

Laforma de ingreso producida (figura 7)
habia sido voluntaria en e 97,63% de los
casosy compulsivaen solo e 1,37%. Median-
te orden judicial se produjo el ingreso en €
1% restante.

Las edades de los pacientes ingresados
aparecen en la figura 8, de modo que el
intervalo que va de los 20 a los 29 afios fue
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Figura5. Lugar de Residencia de |os pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afos).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura 6. DependenciaAsistencial de los pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afos).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura 7. Formade ingreso de |os pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza
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Figura 8. Edades de los pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

el grupo mas numeroso con 2.549 ingresos, En la figura 9 hemos agrupado los diag-
seguido del que vade los 30 alos 39 afios  ndsticos habidos en la totalidad de estos 25
con 2.266 pacientes. A continuacién figuran  afiosy ello lo hemos hecho a costa de perder
los intervalos siguientes desde los 40 a49  algunos de ellos por la dificultad de encgjar-
anos en adelante, disminuyendo progresiva- los adecuadamente en los que en esta Figura

mente su nimero.

aparecen. Se aprecia como las Esquizofre-

Ebya ol
[T ]
Pl i
T sk R O P bda i
Tl reas
Pasand, Agrsdlis j Readinin
Dt ribinvad & MoTScd
Thirseaters R
Trareavers Edgial o=t i
Owperdescm o Doges
Pararvrs ¢ Oie Tradoseoms Paiarisdes
Pawcoum Mlochdbzas
Drrmres
Irasines Adaptecen v Ceinds
ArerEnas
Cdras Feerene B areeodop s
Fecons Crpgdrces | rermstonms
Chgoimmas
Heccan Oigdracas
Usslercsiosen I mml g

T remiceros: Fime rimna i
Tramdoirem Soconlew

L ¢ ] i il EC pL o
i cha Cratnd

Figura 9. Frecuencia de agrupaciones diagnésticas CIE-10 de pacientes ingresados en 26 afios (1975-2000).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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nias con 2.153 casos representan la mayor
frecuencia, siguiendo aellas las Depresiones
con 1.390 casos 'y a continuacion los Cuadros
Maniacos con 831 casos, los Trastornos de
Personalidad con 655, las Distimias con 586,
las Psicosis Agudas y Reactivas con 497, etc.

Enlatablal ofrecemos el niimero medio de
episodios de ingreso segun los diferentes
diagnosticos, observandose como son las
Otras Psicosis Maniacodepresivasy los Tras-

tornos Esquizoafectivos con arededor de 3 a
4 ingresos en estos 26 afios, 10s que mas utili-
zaron nuestro Servicio de Hospitdizacion. A
estos diagndsticos les siguen las Psicosis
Maniacasy las Depresivas con arededor de 3
episodios de ingreso en estos afios.

En la tabla Il podemos ver la estancia
media en dias segln el sexo de nuestros
pacientes, observandose como el hecho de
ser hombre o mujer influye en el sentido de

Tablal

NUmero de ingresos segin diagndsticos psiquiétricos reagrupados CIE-9/CIE-10 de pacientes ingresados
desde 1975 a 2000 (26 afios)

Diagnésticos Mediade episodiosdeIngreso  Desviacion estandar ~ N.° de Casos
Demencias 1,8128 2,5642 219
Psicosis Orgéanicas Transitorias 1,9855 2,0433 138
Psicosis Orgéanicas 2,5135 3,397 74
Psicosis Alcohdlicas 1,689 1,6851 254
Dependencia de Drogas 1,6763 1,5168 346
Dependencia aAlcohol 1,8867 1,8778 450
Psicosis Esquizofrénicas 2,5954 2,6947 2153
Trast. Paranoides Crénicos 1,6558 1,298 337
Psicosis Agudas 1,4769 1,016 497
Trast. Esquizoafectivos 47727 3,9444 396
Trast. Neur6ticoss 2,139 2,5936 403
Trast. Personalidad 2,7893 3,3122 655
Trast. Sexuales 1,3333 0,5774 3
Disfunciones Fisioldgicas 1,8056 1,4106 36
Anorexias 2,531 2,6116 145
Oligofrenias 1,6961 1,572 102
Trast. Emocionales Infancia 5,6296 5,4076 27
Trast. Adaptacion 1,6284 1,5933 218
Psicosis Maniacas 3,9964 5,3155 831
Psicosis Depresivas 4,2532 6,5943 1390
Otras Psicosis Maniacodepresivas 4,7655 5,5578 145
Distimias 2,256 2,3663 586

El nimero medio de episodios de ingreso fue de 2,8215 con una desviacion estandar de 3,8967.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Tablall
Estancia media seglin sexo de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)

n.° de dias de media Desviacion / estandar N.° de Casos
Hombre 18,8448 20,8931 5590
Mujer 22,6452 22,4214 5365

Laestanciamedia parael total de la poblacion es de 20,7077 dias con una desviacion estandar de 21,7379.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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la mayor probabilidad que ellas tienen de
permanecer mas dias hospitalizadas (23 dias
frente a 19 dias los hombres).

En la tabla Ill figuran las estancias
medias en dias seguin las edades de nuestros
enfermos en el momento del ingreso,
pudiendo observarse como las estancias
medias mas prolongadas las acanzan los
pacientes con edades comprendidas entre
60-69 afios, siguiéndoles los que tienen
entre 50-59 y 70-79 afios. Sorprende las

Tablalll

bajas estancias medias de los mayores de 80
anos.

En la tabla IV aparecen las estancias
medias segln la actividad laboral de los
pacientes, observandose como la situacion de
Inactivo, en donde se acumulan muchas amas
de casa, ofrecen las estancias medias mas
prolongadas, siendo por otro lado, las de los
marginados las mas bgjas.

En la tabla V figura la estancia media
segin el estado civil de los pacientes,

Estancia media seglin edades de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)

Mediade dias Desviacion/ estandar ~ N.° de casos
10-19 19,8615 21,6613 1126
20-29 18,4362 20,3965 2549
30-39 18,7174 24,5873 2265
40-49 19,2634 17,1393 1841
50-59 24,4356 24,1101 1451
60-69 27,7015 21,4766 1042
70-79 24,263 18,5274 384
80-89 18,6111 14,8992 72
90-99 7,6667 1,5275 3

Laestanciamedia para el total de la poblacién es de 20,7042 dias con una desviacion esténdar de 21,7371.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

TablalV
Estanciamedia segln actividad profesional de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)

Mediade dias Desviacion/ estandar  N.° de casos
Activo cuenta propia 18,5536 14,8506 271
Activo cuenta gjena 17,6614 18,45 2950
Inactivo 21,8912 21,0531 7689
Marginado 14,2791 20,8456 64

Laestanciamedia para el total de la poblacién es de 20,7533 dias con una desviacion esténdar de 21,7465.

Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

TablaV
Estancia Media segun Estado Civil de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)
Media de dias Desviacion/ estandar  N.° de casos

Soltero 19,5593 19,37702 5143
Casado 21,3259 21,103 4771
Viudo 24,4846 19,9005 554
Religioso 21,2 13,9427 12
Separado/divorciado 19,1703 22,9557 494

Laestanciamedia para el total de la poblacion es de 20,7514 dias con una desviacion estandar de 21,7534.

Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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pudiendo verse como la situacion de viude-
dad representa unas estancias medias eleva-
das de unos 24 dias, probablemente y entre
otras cosas debido a la mayor presencia de
mujeres amas de casa en este grupo.

En latabla VI podemos ver las diferen-
cias de las estancias medias seguin € domi-
cilio de residencia de nuestros pacientes.
Observamos como Teruel, Huescay Logro-
fio presentan las mas elevadas, siendo curio-

samente las mas bajas, las que aportan los
pacientes procedentes de otras provincias
espafiolasy del extranjero.

En latabla VIl vemos €l reflegjo de estas
estancias medias segln la clase social de
pertenencia de los enfermos.

EnlatablaVIll observaremosver las gran-
des diferencias existentes, seglin los ingresos
se hayan producido de forma voluntaria,
compulsiva o siguiendo una orden judicial.

TablaVl
Estancia media seglin lugar de residencia de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)
N.° de dias de media Desviacion / estdndar  N.° de casos

Zaragoza 20,3718 20,7822 10105
Huesca 24,7268 22,9952 209
Teruel 24,51 18,2944 271
Soria 20,3953 17,6583 46
Logrofio 24,898 20,6138 52
Navarra 10,6563 13,6207 34
Otras provincias 14,3665 25,8402 209
Extranjero 17,2045 24,9143 48

Laestanciamedia parael total de la poblacion es dee 20,7683 dias con una desviacion estandar de 21,7551.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva), Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Tabla VIl
Estancia media seglin clase socia de pacientes ingresados desde 1975 to 2000 (26 years)
N.° de dias de media Desviacion/ estandar ~ N.° de casos

Alta 21,4545 17,2867 26
Media-alta 22,4759 23,0582 176
Media 20,7229 20,7423 8165
Media-baja 21,4089 20,3779 1804
baja 18,2215 14,8908 557
Marginal 18,1531 15,2894 246

Laestanciamedia parael total de la poblacion es de 20,7683 dias con una desviacion estandar de 21,7551.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva), Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

TablaVIlI
Estancia media seglin forma de ingreso de pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)

N.° de dias de media Desviacion/ estdndar  N.° de casos
Normal 20,7256 20,4547 10715
Judicia 42,1963 60,5412 110
Compulsivo 29,483 34,4032 149

Laestanciamedia para el total de la poblacion es de 21,0878 dias con una desviacion estandar de 21,6881.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva), Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Con gran diferencia son los ingresos por
orden judicial los que presentan unas estan-
cias medias mas prolongadas con 42 dias,
seguidos por los ingresos compulsivos con
unas estancias medias de 29 dias.

En lafigura 10 podemos ver |os porcenta-
jes de dias de hospitalizacion, pudiendo
observarse como la tercera parte de nuestros
ingresos consumieron menos de 10 dias de
estancia. Por otro lado, un 17% de las hospi-
talizaciones habidas consumieron entre 11y
15 dias. Ello quiere decir que la mitad de
nuestras hospitalizaciones, alo largo de estos
25 afios, consumieron menos de 15 diasen €
hospital. El 81% de los 10.971 ingresos ana-
lizados no sobrepasaron e mes de estancia
media con lo que se situaron por debajo del
estandar medio propio de las Unidades de
Agudos de | os hospitales generales (30 dias).

A pesar deello, el 19% restante consumié
mas de 31 dias. Un grupo menor que repre-
senta el 4% de los ingresos superd los 2
meses, e incluso el 0,2% de los casos per-

manecid en nuestro Servicio por un periodo
superior a medio afo. Razones del tipo de
ingresos por orden judicial o lafaltaabsolu-
ta de recursos asi stencial es para hospitaliza-
ciones de media y larga estancia en el
entorno, son las responsables de estas situa-
ciones tan negativas para los enfermos que
han de sufrir estos largos periodos de hospi-
talizacion en las Unidades de Agudos, que
por otro lado no estan preparadas para ellos
ni estructural ni funcionalmente.

En la figura 11 hemos representado |os
tiempos de hospitalizacion por diagndsticos
reagrupados CIE-9/CIE-10 a lo largo de
estos 26 afios.

Puede observarse €l peso relativo que las
estancias, agrupadas en diferentes interva-
los, tienen para cada patologia psiquiétrica.
Asi, en amarillo aparecen las mas cortas
con los Trastornos de Adaptacion ala cabe-
Za, siguiéndoles los Trastornos Emociona-
les en la Infancia y Adolescencia, los Tras-
tornos de Personalidad, |as Dependencias a

Diagnasticos
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Figura 10. Porcentajes de dias de hospitalizacion producidos por |os pacientes ingresados desde 1975 a 2000.
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.
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Figura 11. Tiempos de hospitalizacion por diagnésticos reagrupados CIE-9/CIE-10.
Pacientesingresados alo largo de 26 afios (1975 a 2000).
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

Drogas y los Trastornos Neurdéticos. Las
proporciones de tiempos aparecen muy cla-
ramente para cada uno de los diagnosticos,
como es fécil observarlo.

En latabla IX podemos ver |as estancias
medias depuradas para la construccion de
los GRDs, en este caso habiendo reagrupa-
do los diagnosticos CIE-9 y CIE-10.

Discusion

Con todos estos datos en la mano pode-
mos, en |lineas generales, hacer una prevision
de la duracion de la estancia de un determi-
nado paciente que ingresa en el Servicio,
simplemente conociendo su diagndstico a
ingreso, su historia anterior de reingresos, su
sexo de pertenencia, su edad, su estado civil,

su actividad profesional, su clase social, su
domicilio de residencia, €l tipo de ingreso
con € que llega, su pertenencia asistencia y
por supuesto la comorbilidad existente.

Los G.R.D. (Grupos Relacionados con €l
Diagndstico) y los Case-Mix, que permiten
conocer €l nivel de complgjidad de la pato-
logia asistida, son muy diferentes en el
campo de la Psiquiatria como hemos tenido
ocasién de ver en paginas anteriores.

Unamuestra de |os defectos estructurales
propios de los GRDs psiquiétricos | os tene-
mos en la distribucién de las Altas por GRD
gue fueron en el afio 2000 en nuestro Depar-
tamento Psiquidtrico (tabla X).

L as autoridades sanitarias no deberian asi
seguir asignando GRDs tan inespecificos
como el de Psicosis en donde pueden
incluirse una gran cantidad de clases diag-
nosticas absolutamente inespecificas. Del
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Tabla X

Estancias medias en dias depuradas para la construccion de los G.R.D. (Integracién de CIE-9/CIE-10) de

pacientes ingresados desde 1975 a 2000 (26 afios)

Diagnosis N.°dediasdemedia  Desviacion estandar N.° de casos
Demencias 26,6027 26,8476 219
Psicosis organicas transitorias 25,4275 37,5383 138
Psicosis organicas 16,5541 17,8687 74
Psicosis acohdlicas 16,5315 21,7562 254
Dependencia a drogas 13,3699 15,2869 346
Dependencia a alcohol 15,0289 18,1076 450
Psicosis esquizofrénicas 22,7952 23,1266 2153
Trast. paranoides cronicas 21,7923 16,3639 337
Psicosis agudas y psicégenas 16,8414 15,4367 498
Trast. esquizoafectivos 22,5034 22,3089 396
Trast. Neuréticos 18,1241 18,9954 403
Trast. personalidad 14,7191 24,061 655
Trast. sexuales 16,6667 4,0415 3
Disfunciones fisiolégicas 17,6944 14,9739 36
Anorexias 33 29,3915 145
Oligofrenias 16,6961 15,7328 102
Trast. emocionalesy compto. inf./juv. 12,2593 11,9794 27
Trast. adaptacion y estrés 9,8037 9,0078 219
Psicésis maniacas 23,899 19,9019 832
Psicosis depresivas 26,1774 24,9646 1392
Otras psicosis maniacodepresivas 27,9034 23,5918 145
Distimias 20,0222 17,6459 586
Departamento de Psiquiatria (Prof. A. Seva). Hospital Clinico Universitario. Zaragoza.

TablaX

GRDs Ndmero E. Media E. Media depurada Peso relativo
Psicosis 248 16,2 13,2 1,5274
Neurosis Depresiva 21 10,1 9,2 0,7557
Otras Neurosis 27 13,9 14,8 1,0537
Trastornos Personalidad 30 13,6 10,4 0,6880
Abuso/DependenciaAlcohol 19 12,7 11,3 0,5733
Reaccion Aguda 15 131 7,7 0,7797
Intoxicacion 11 9,5 54 0,5372

mismo modo los otros GRDs que como
Otras neurosis, Neurosis Depresiva, Tras-
tornos Personalidad, Abuso/Dependencia
Alcohol, Reacciéon Aguda e Intoxicacion,
son de una pobreza extraordinaria en el
momento actual de desarrollo de nuestra
especialidad. El problema de la aplicacion
de los GRDs en Psiquiatria preocupa tanto

en Espafia que ya en el afio 1998 tuvo lugar
en Sevilla una Reunion de Expertos bajo el
titulo de Los DRGs en Psiquiatria.

Confiamos en que progresivamente y a
partir de una mejor definiciéon y especifica
cion de las patologias psiquiatricas, sea
mediante sistemas como los GRDs u otros,
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iremos construyendo medidas de eficiencia
y de €ficacia que nos permitan, incluso lle-
gar a calcular con una gran exactitud los
costes por proceso en Psiquiatria.
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