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Resumen

Fundamento: Analizar las tasas de mortalidad innecesariamente
prematura y sanitariamente evitable estrictamente hospitalaria
(MIPSE) en la provincia de Cadiz.

Métodos: Exploracién de la mortalidad evitable utilizando como fuente
de datos el conjunto minimo béasico de datos al alta hospitalaria
(CMBDH) de cuatro hospitales del Servicio Andaluz de Salud, anali-
zéndose 67.261 episodios de hospitalizacién.

Resultados: La tasa MIPSE fue 0,020 % (IC 95% 0,018-0,021),
concentrandose el 80% de las muertes (n=4) en un solo hospital.
Conclusiones: La MIPSE provincial de Cédiz es similar a los estudios
publicados en nuestro pais, si bien se encontraron importantes dife-
rencias entre los distintos hospitales que es preciso continuar inves-
tigando. Es necesario aumentar las causas de MIPSE hospitalarias.

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria. Mortalidad evitable.
Conjunto minimo basico de datos. Sistema de in-
formacion hospitalaria. Calidad asistencial.

Introduccion

La mortalidad hospitalaria es un indicador sanitario clasi-
camente utilizado en los programas de garantia de la calidad
asistencial. No obstante, la tasa de mortalidad hospitalaria glo-
bal o por servicio es una tasa bruta, por lo que presenta una
serie de limitaciones que si no se tienen presentes pueden dar
lugar a importantes sesgos en la interpretacién de este indica-
dor!: no contempla la casuistica atendida (edad, diagndstico,
patologias asociadas, gravedad, etc.), factores directamente
relacionados con el fenémeno estudiado; asimismo, no intervie-
ne en su confecciéon ninguna otra variable sociodemografica o
que pueda indicar las diferencias en el acceso a otros centros
(Hospitales de crénicos y Hospitales de nivel superior). Por todo
ello, su uso ha decaido en los Ultimos afos, si bien en la actua-
lidad parece resurgir nuevamente su utilizacién como indicador
de calidad asistencial.

Summary

Introduction: The purpose of this paper is to analyze the deaths
amenable to medical intervention occurring in the hospital setting
(MIPSE) in Cadiz. The area of Cadiz has four hospitals and all of
them have been analyzed in this study.

Method: The method used was the study the MIPSE trough the Mini-
mal Data Set (CMBD). The cases studied were 67.261.

Results: The MIPSE rate was 0,02% (IC 95% 0,018-0,021). The
80% of cases studied had the same origin in one of the four hospitals
studied.

Conclusions: We have found in our study the same MIPSE rate than
other studies in our country. There were some important differences
between the several hospitals studied, and we consider that would be
very important to continue research in this way.

Key words: Hospital mortality. Avoidable mortality. Patient Dis-
charge-statistic. Hospital information system.

Healthcare quality.

Habida cuenta de la multiplicidad de factores que intervie-
nen en la mortalidad, Rutstein, et al.23 propusieron en 1976
una lista de enfermedades, actualizada posteriormente, con la
hipotesis de que si los servicios sanitarios actuasen adecuada-
mente en sus vertientes preventiva o asistencial, el nimero de
defunciones por estos eventos y/o enfermedades se podria ha-
ber disminuido o retrasado. Este método ha sido utilizado para
la realizacion del Atlas de mortalidad evitable de la Comunidad
Europea*®, el Atlas de mortalidad evitable en Espafa®, y Atlas
de mortalidad evitable en algunas CC.AA.”%. V. Ortun® y R.
Gispert!® proponen la denominacién de mortalidad innecesaria-
mente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE) que rapi-
damente se impone en nuestro pais y constituye en la actuali-
dad uno de los indicadores que mas se esta investigando y
utilizando como fuente de informacion para la planificacion sa-
nitaria, para evaluar la calidad de la asistencia hospitalaria y
como modulador de la asignacion de recursos sanitarios!12.
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La lista de causas MIPSE ha de estar en continua revisién
para incluir aquellos procesos que cumplan los criterios de
mortalidad evitable y que permitan monitorizar el funcionamiento
de los servicios. A nivel poblacional, las causas MIPSE mues-
tran una intensa correlacion negativa con el nivel socioecondmico,
experimentan una gran variabilidad regional, se ven influidas
por la desigual incidencia de las enfermedades y se ven
minimamente correlacionadas con otros indicadores estricta-
mente sanitarios!3.

Un estudio sobre la mortalidad evitable ocurrida en los
hospitales andaluces concluia'! que esta tasa “podria ser usada
para evaluar la calidad de asistencia hospitalaria desde una
doble perspectiva: a. la ocurrencia de estas muertes justificaria
el inicio de una investigacién para esclarecer por qué se ha
producido, y b. la comparacién de los indices de mortalidad
evitable serviria para identificar areas hospitalarias donde posi-
blemente se proporciona una asistencia sanitaria con algunas
deficiencias”.

No obstante, la inclusién en el concepto de mortalidad
evitable de enfermedades donde la actuacién de la atencion
primaria (ya sea en su diagnéstico precoz o en su tratamiento)
juega un papel fundamental, ha planteado la necesidad de bus-
car un indicador mas especifico de la calidad hospitalaria,
definiéndose la MIPSE hospitalarial* como aquellas muertes en
las que su diagnéstico principal era uno de los siguientes:
apendicitis aguda, colecistitis y colelitiasis, hernia abdominal y
complicaciones del embarazo parto y puerperio, en edades com-
prendidas entre los 5 y 65 afos.

El objetivo del presente trabajo fue conocer y analizar las
causas MIPSE hospitalaria y no MIPSE en el mismo grupo de
edad en los hospitales del Servicio Andaluz de Salud (SAS) de
la provincia de Cadiz, y explorar la existencia de otras patolo-
gias suceptibles de ser incluidas en esta definicion.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo del conjunto minimo béasico
de datos al alta hospitalaria (CMBDH) de los hospitales publicos
de la provincia de Cédiz, siendo el periodo de estudio: 1 de enero
de 1997 al 31 de diciembre de 1997. De los 5 hospitales que
posee el SAS en la provincia, se excluyo del analisis a un hospital
comarcal por problemas en la calidad de la codificacién del
CMBDH, por lo que el total de hospitales que se incluyeron en el
presente estudio fueron 4 (tres hospitales de especialidades con
825,577 y 411 camas, y un hospital comarcal con 372 camas;
los cuatro centros poseen docencia médica postgraduada). El
CMBDH se codific6 mediante la CIE-9-MC, siendo el grado de
cumplimentacién del mismo superior al 97%.

Se analizaron las variables: fecha de alta, edad (para el
andlisis y por definicién se tuvieron solo en cuenta los pacientes
con edades comprendidas entre 5y 65 afios), sexo, diagndstico
principal y secundarios (codificados segln la CIE-9-MC), servi-
cio y destino del alta.

El concepto de MIPSE hospitalaria fue el utilizado por De
Juan Garcia y Fernandez Pérez'*: “muertes que su diagndstico
principal es apendicitis aguda, colecistitis y colelitiasis, hernia
abdominal o complicaciones del embarazo parto y puerperio,
en edades comprendidas entre los 5y 65 afos”.

Se calculé |a tasa de letalidad referida al total de diagnés-
ticos y las tasas especificas de mortalidad de los grupos en
estudio (altas con diagnéstico principal MIPSE y altas con diagnds-
tico principal no MIPSE), considerando como denominador el
conjunto de las altas hospitalarias con rango de edad 5-65 afos
(excluyendo los reingresos). Se utilizaron las técnicas estadisti-
cas: porcentajes e intervalos de confianza al 95% (IC 95%) y
comparacion de proporciones, realizandose el analisis con los
programas estadisticos SPSS v7.5y C.I.A. v1.0.

Resultados

El nimero de registros de alta analizados fue 67.261. La
tasa bruta de mortalidad para todas las causas y edad entre 5y
65 afos fue del 3,20% (IC 95% 3,1-3,3%). Las tasas especifi-
cas de mortalidad fueron de 0,020 por cada 100 altas (IC 95%
0,018-0,021%) para las causas MIPSE y de 3,59 por cada
100 altas (IC 95% 3,33-3,84) para las no MIPSE hospitala-
rias, diferencia estadisticamente significativa (p<0,001).

Se han encontrado sélo 5 éxitus por MIPSE hospitalarias,
que corresponden a 3 ingresos de colelitiasis y colecistitis (IC
95% 0,08-1,13%), 1 ingreso por hernia de pared abdominal
(IC 95% 0,06-5,92 %) y 1 muerte maternal (IC 95% 0,00-
0,02%). El 80% de las MIPSE (n=4) son del sexo femenino).
No se ha encontrado ninguna muerte debida a apendicitis y sus
complicaciones. La distribucién de las MIPSE no es homogé-
nea en los distintos hospitales, concentrandose el 80% de las
mismas (n=4) en un solo hospital (Tabla 1).

Al explorar la mortalidad en pacientes de 5 a 65 afios de
edad en las que existan complicaciones de procedimientos
médico/quirdrgicos no incluidos en la definicion de MIPSE hos-
pitalaria se localizaron 4 muertes por hemorragia o hematoma
qgue complican un procedimiento, 4 fallecimientos por complica-
ciones respiratorias tras un procedimiento, 4 muertes por infec-
cién postoperatoria, 3 muertes por complicaciones gastrointesti-
nales tras un procedimiento y 3 shock postoperatorios.

Discusion

La mortalidad MIPSE estrictamente hospitalaria del glo-
bal de los hospitales de la provincia de Cadiz es similar a los
escasos estudios publicados en nuestro medio, mostrandose
como un indicador de facil obtencién y, segin la bibliografia,

Tabla 1. Distribucién de la MIPSE estrictamente hospitalaria en
los diferentes centros

Hernias
Colelitiasis de pared Mortalidad Apendicitis
y colecistitis abdominal maternal aguda
Hospital A 0 0 0 0
Hospital B 1 0 0 0
Hospital C 2 1 1 0
Hospital D 0 0 0 0
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elevada especificidad como senal de alerta de un posible fun-
cionamiento defectuoso de los servicios hospitalarios!s-1°.

Es llamativo la desigual distribucién de la MIPSE en los
diferentes hospitales, que si bien no llega a ser estadisticamente
significativo (p=0,07), puede estar sugiriendo una menor cali-
dad asistencial en el hospital que concentra el 80% de la MIPSE
hospitalaria y que paradéjicamente no es el centro con mayor
complejidad de los enfermos. Independientemente de que el
concepto de significacion clinica y estadistica en ocasiones no
coincide (éste podria ser uno de los casos), si se incrementara
el periodo de estudio con toda seguridad las diferencias de
mortalidad se convertirian en significativas, por lo que este con-
cepto tiene poco interés en el presente estudio. En este senti-
do, todos los profesionales que vieron la Tabla 1, rapidamente
identificaron posibles problemas de calidad en el hospital C sin
cuestionarse ninguna “p” o significacion estadistica.

Asi mismo, no se debe olvidar que una limitacién que se
produce al trabajar en areas geogréficas relativamente peque-
fias es la mayor variabilidad en los indicadores, situaciéon que se
ve acrecentada si los indicadores miden sucesos poco frecuen-
tes como es la mortalidad hospitalaria. En estudios posteriores,
para verificar la hipétesis la concentracion de la mortalidad en
un hospital se podria recurrir a la estabilizacion del indicador
con técnicas de estadistica bayesiana'®.

El escaso nimero de MIPSE hospitalarias limita la utili-
dad de este indicador a grandes hospitales o series cronolégicas
en los hospitales comarcales. Por esta razén es necesario au-
mentar el nimero de causas MIPSE hospitalarias'*'>17, lo que
también conllevaria seguramente al incremento de la sensibili-
dad de este indicador. Si bien este nuevo listado de MIPSE
estrictamente hospitalarias deberia realizarse por consenso en-
tre expertos, nos permitimos apuntar la posibilidad de incluir
patologias y/o complicaciones en el diagnéstico principal o se-
cundario (en la actualidad sélo se contempla la posibilidad de
MIPSE en el diagndstico principal) susceptibles de considerarse
MIPSE. En este sentido, la identificacién de numerosos episo-
dios de fallecimiento en episodios con complicaciones de cui-
dados médico/quirlrgicos constituye una linea de investigacion
no suficientemente investigada y que como minimo puede cons-
tituir una ayuda para la identificacién de los casos a estudiar
por la comisién de mortalidad del hospital. Si bien se ha de
considerar estos Ultimos fallecimientos mas que MIPSE como
“gxitus secundario a un problema hospitalario (ESPH)", no de-
bemos perder la perspectiva de que MIPSE Y ESPH estudian un
mismo fendmeno: “fallecimientos en los que existe una alta
probabilidad de haberse podido evitar si el sistema sanitario
actlia correctamente”.

Un diagnostico que deberia estudiarse detenidamente en
todo estudio de mortalidad hospitalaria aungue no se encuentre
incluido en la actualidad en las MIPSE hospitalarias es la infec-
cién nosocomial (nos encontrariamos de nuevo ante una ESPH),
de elevada frecuencia segln los estudios EPINE. Se ha de re-
cordar que la infeccion nosocomial practicamente no queda
reflejada ni como causa ni como condicién contribuyente a la
muerte’®, lo que ha de tenerse en cuenta a la hora de cuantifi-
car este problema.

Es llamativo la desigualdad de género en la MIPSE. Junto
a las limitaciones de trabajar con sucesos poco frecuentes co-

mentadas anteriormente, las patologias actualmente conside-
radas MIPSE muestran un claro sesgo hacia el género femenino
(mortalidad maternal y, mucho mas importante por su frecuen-
cia, la patologia biliar). Por lo tanto, nos inclinamos a pensar en
ésta Ultima causa como responsable de dicha desigualdad mas
que como diferencias de calidad hospitalaria en funcién del
género de las personas atendidas. No obstante, éste es un area
donde seria interesante que posteriores estudios confirmaran o
rechazaran la hipdtesis planteada, ya que el disefio de este
estudio no permite extraer conclusiones al respecto.

Una limitacién importante al estudiar la mortalidad hospi-
talaria a partir del CMBDH deriva de que mientras la exhaus-
tividad y precisién de esta fuente de informacién no esté lo
suficientemente garantizada, su utilizacion para la evaluacion
de la calidad asistencial puede suponer un riesgo de error im-
portante!®?°, En este sentido, los Gltimos estudios sobre la
exhaustividad de esta base de datos reflejan una importante
capacidad de mejora de la misma?!?2. El actual desarrollo de
los servicios de documentacién clinica con la comunicacién a
los servicios clinicos de los resultados de su actividad y calidad
asistencial, favorece el interés de los médicos en mejorar la
calidad de la informacién del CMBDH, lo que seguramente con-
ducird a una mejora en la calidad del mismo.

Junto a los problemas de exahustividad, también se ha
cuestionado por algunos autores la utilidad del estudio de la
mortalidad hospitalaria a partir del CMBDH al no incluir todos
los predictores relevantes de la misma?3. Si bien, no descarta-
mos la introduccién de nuevos campos en el CMBDH en un
futuro préximo, en la actualidad esta base de datos se encuen-
tra infrautilizada en nuestro pais, especialmente en la vigilancia
epidemioldgica y en los programas de garantia de calidad?*.
Distintos trabajos indican la utilidad del CMBDH como eje de
un sistema de informacién para la mejora de la calidad asis-
tencial?®28, sistema de bajo coste, comprensible y bien acepta-
do por gestores, coordinadores de calidad y, especialmente, por
los clinicos.
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