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CASO 2

Varón de 56 años. Ingresa para intervención quirúrgica progra-
mada por eventración de laparotomía media supra-infraumbilical, 
eventración de antiguo orificio de ileostomía y retirada de reser-
vorio venoso subcutáneo.

Antecedentes y patología asociada: intervenido de cáncer de 
recto en 2014 tras tratamiento neoadyuvante de quimioterapia y 
quimiorradioterapia, hernia hiatal, litiasis ureteral, portador de 
reservorio venoso.

Intervenido en noviembre de 2017 practicando reparación com-
pleta de pared abdominal con malla según técnica de separación 
anatómica de componentes (SAC) de Carbonell-Bonafé9. Se retiró 
el reservorio venoso en la misma intervención. Posoperatorio sin 
complicaciones. Alta al 5.º día de la cirugía.

Codificación por CIE10: recoge diagnóstico principal, 4 diag-
nósticos secundarios y 11 procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos (fig. 2).

Clasificación por GRD y peso relativo del proceso:
Peso relativo: 1,2364.
GRD 227-2: procedimiento sobre hernia excepto inguinal, 

femoral y umbilical.
Valor GRD 227-2 según ley de tasas 2018 de la Generalitat 

Valenciana: 4.429,26 €.

CASO 3

Varón de 63 años. Ingresa para intervención quirúrgica de reti-
rada de malla infectada (�E�L�R�¿�O�P) fistulizado a piel.

Antecedentes y patología asociada: cáncer de recto con metás-
tasis hepáticas sincrónicas diagnosticado en enero de 2013. Con-
siderado de inicio como enfermedad avanzada no convertible a 
resección R0 fue tratado con quimioterapia de inducción. Tras 
21 ciclos y habiendo obtenido respuesta al tratamiento se prac-
ticó cirugía hepática en febrero de 2014 y cirugía del primario 
en marzo de 2014 con resección anterior baja más ileostomía de 
protección que se cerró en mayo de 2014. Secuelas de hipertensión 
portal por la cirugía hepática. Posterior progresión de enfermedad 
en pulmón y retroperitoneo. En tratamiento con quimioterapia 
paliativa crónica.  Intervenido en junio de 2016 por eventración 
a nivel de orificio de ileostomía con colocación de malla. Pos-
teriormente desarrolla infección crónica de malla (�E�L�R�¿�O�P) con 
cultivos positivos de S. Aureus. Hipertensión arterial. Diabetes 
mellitus. Trombosis venosa profunda de MII. Ante la dificultad 
para la administración de quimioterapia por su infección cróni-
ca se decide en Comité de Tumores la retirada de la malla para 
erradicar el proceso infeccioso. Se interviene en noviembre de 
2017 practicando retirada de malla infectada y Friedrich de pared 
abdominal. Posoperatorio sin complicaciones. Alta al 5.º día de 
la cirugía.

Codificación por CIE10: recoge diagnóstico principal, 10 diag-
nósticos secundarios y 12 procedimientos diagnósticos y terapéu-
ticos (fig. 3).

Clasificación por GRD y peso relativo del proceso:
Peso relativo: 2,5286.
GRD 951-3: procedimiento moderadamente extensivo no rela-

cionado con diagnóstico principal.
Valor GRD 951-3 según Ley de Tasas 2018 de la Generalitat 

Valenciana: 14.414,50 €.

Figura 2. Captura de pantalla de codificación del caso 2.
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Evaluación económica de la cirugía de la pared abdominal

Como podemos observar en estos tres procesos de cirugía 
de pared abdominal el sistema de clasificación ha discriminado 
la diferente complejidad de los casos clínicos, llegando, en el 
caso 3, a derivar a GRD específicos para casos especialmente 
complejos que no priorizan la clasificación por el diagnóstico 
principal.

Los casos complejos de cirugía de pared abdominal pueden 
alcanzar costes comparables con procedimientos colorrectales o 
hepatobiliares comunes (tabla II).

DISCUSIÓN

La información derivada de la actividad quirúrgica realizada por 
los cirujanos en los hospitales es procesada y analizada a través de 
sistemas automatizados, obligatorios desde el punto de vista legal, 
que permiten su medición. La precisión de estos sistemas de medi-
da se basa en la correcta descripción de los actos diagnósticos y 
terapéuticos realizados durante el episodio de ingreso del paciente.

Tabla II. GRD de cirugía colorrectal y biliar. Valoración según Ley de Tasas

GRD Procedimiento quirúrgico Ley de Tasas 2018

GRD221-1 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 1 8.325,98 €

GRD221-2 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 2 9.743,49 €

GRD221-3 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 3 14.928,28 €

GRD221-4 Procedimientos mayores de intestino delgado y grueso. Nivel de severidad 4 25.482,72 €

GRD263-1 Colecistectomía laparoscópica. Nivel de severidad 1 3.133,32 €

GRD263-2 Colecistectomía laparoscópica. Nivel de severidad 2 4.056,54 €

GRD263-3 Colecistectomía laparoscópica. Nivel de severidad 3 6.974,90 €

GRD263-4 Colecistectomía laparoscópica. Nivel de severidad 4 13.463,07 €

Figura 3. Captura de pantalla de codificación del caso 3.
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Hay que considerar el cierre del proceso con la elaboración 
del informe de alta del paciente como una parte muy importan-
te del episodio asistencial. Existe una falta de formación entre 
los facultativos para comprender la importancia de la selección 
correcta del diagnóstico principal, los diagnósticos secundarios y 
los procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

Sería deseable una comunicación fluida entre los facultativos 
y los especialistas en codificación de los hospitales. Cada uno 
tiene su tarea, ni el facultativo tiene que codificar, ni el codi-
ficador tiene que revisar la historia clínica para seleccionar o 
modificar diagnósticos o procedimientos. El objetivo final es 
que el informe de alta reproduzca verazmente lo sucedido en el 
episodio asistencial y que tras el oportuno proceso de codifica-
ción los sistemas informáticos clasifiquen de forma automática 
los episodios.

Una vez que la información ha sido convenientemente proce-
sada, los resultados no deben quedarse en los niveles superiores 
de gestión hospitalaria. 

El conocimiento de estos resultados son de capital importancia 
para los cirujanos. Podemos pensar en dos niveles de actuación. 
La mayoría de los cirujanos, el grupo más importante cuantitativa 
y cualitativamente, los que trabajan día a día con el paciente, los  
que operan, los que sufren las complicaciones o disfrutan de  
los buenos resultados de la cirugía y que dan de alta al paciente; 
tienen además la responsabilidad de elaborar y firmar el informe 
de alta. El otro grupo son los cirujanos con responsabilidad de 
gestión en servicios, secciones, unidades o áreas y que deben tener 
lógicamente menor carga asistencial. Ambos grupos deben ser 
conocedores de esos resultados que plasman de manera objetiva 
la tarea que realizan.

A través de esta información podríamos conocer, con sim-
ples operaciones aritméticas, los valores reales del volumen de  
«facturación» anual de la unidad correspondiente (Precio  
de GRD por ley de tasas multiplicado por n pacientes) y de la 
complejidad de la patología tratada (media aritmética de los 
pesos relativos de los pacientes). Probablemente obtendríamos 
datos objetivos de lo que serían las verdaderas «unidades de 
referencia» en cada patología tanto por volumen como por 
complejidad. Es necesario establecer una comunicación con las 
direcciones de los hospitales para disponer de esta información 
tan relevante para la toma de decisiones. La comunicación ver-
tical entre los diferentes estamentos debe ser fluida y transpa-
rente, nos permitirá tener un mejor conocimiento de la realidad 
y poder establecer mecanismos de mejora que redundarán en la 
asistencia a los pacientes.

Este estudio presenta limitaciones. La más relevante es que 
el modelo presentado se aplica en un centro concertado con el 
sistema público y aunque gran parte del proceso es equivalen-
te en ambos sectores, no puede ser exactamente equiparable al 
funcionamiento del sistema público. También hay que añadir la 
atomización en 17 sistemas de salud diferentes en España que 

puedan hacer diferentes los modelos de evaluación de la activi-
dad. Este estudio presenta únicamente en tres casos y pretende 
únicamente dar a conocer los sistemas de medición actuales de 
nuestros hospitales y su gran potencial para la evaluación objetiva 
de la actividad hospitalaria.

La calidad del proceso quirúrgico hospitalario incluye también 
la elaboración de un informe de alta que incluya los diagnósticos 
y procedimientos que describan de forma completa la actuación 
realizada sobre el paciente. Con esta base, a través de las herra-
mientas informáticas ya funcionantes en nuestros hospitales, 
podremos conocer con certeza la complejidad y el volumen de 
actividad que realizamos. Esto nos permitirá compararnos con 
nosotros mismos, evolutivamente, y con el resto del entorno que 
realice una actividad semejante a la nuestra, introduciéndonos en 
el terreno del benchmarking. 

Como conclusiones del trabajo cabría remarcar la gran impor-
tancia, por un lado, de la correcta cumplimentación del informe 
clínico de alta del paciente para la correcta evaluación final del 
coste y complejidad de cada proceso. Por otro lado, y tan impor-
tante como lo anterior, comprender la complejidad que puede 
llegar a alcanzar la patología de la pared abdominal medida por 
métodos tan objetivos como los aquí expuestos. Es importante 
que los diferentes estamentos gestores y asistenciales de los hos-
pitales trabajen y se familiaricen con estos sistemas objetivos de  
medición de la actividad, valor económico y complejidad  
de las intervenciones que los cirujanos realizan cada día en sus 
hospitales. 
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