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Resumen

Objetivo. Presentar la Razén Estandarizada de Mortali-
dad Intrahospitalaria (REMI) como alternativa para medir
la calidad de atencion hospitalaria en México. Material y
métodos. Las fuentes de informacién fueron los registros
de egresos hospitalarios del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y de la Secretaria
de Salud en 2008. Mediante regresion logistica se estimé la
probabilidad de muerte intrahospitalaria controlando por
sexo, edad, dias de estancia y diagnostico. La REMI es el
resultado de dividir las muertes observadas entre la suma de
las probabilidades estimadas para cada hospital. Resultados.
La REMI mas baja correspondio a los hospitales del ISSSTE.
Por entidad, los servicios con mejores resultados fueron los
del ISSSTE en Veracruz, y los que tuvieron peor desempefio
fueron los de la SS en Nayarit. Conclusion. Los resultados
obtenidos sugieren que la REMI puede constituirse como una
alternativa adecuada para monitorear el desempefio de los
hospitales en términos de la mortalidad observada.
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Abstract

Objective. To introduce the Hospital Standardized Mortal-
ity Ratio (HSMR) as an alternative to assess the quality of
hospital care in Mexico. Material and Methods. Data-
sets of public hospital discharges were used as source of
information. The analyses were based in a logistic model
to estimate the risk of hospital death adjusting by sex, age,
length of stay and main diagnosis. The HSMR is estimated
dividing the observed deaths by the addition of the risk for
each discharge by hospital. Results. The ISSSTE had the
lowest HSMR. At state level, the best figure was obtained
by the hospitals of the ISSSTE in Veracruz, while the worst
performance corresponds to hospitals of the SS in Nayarit.
Conclusion. Our results suggest that this indicator can be
used as a suitable alternative to evaluate the performance of
hospitals in terms of mortality.
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Valorar el desempefio de los servicios hospitalarios
es esencial para identificar dreas que requieren
ajustes y para tomar decisiones de indole politico-
administrativo.?

Una de las estrategias para comparar el desem-
pefio de hospitales es medir los resultados agregados
de mutiltiples intervenciones para aproximarse mds al
verdadero desempefio global del hospital, como, por
ejemplo, medir su mortalidad agregada.*>

Sin embargo, usar la mortalidad como indicador de
calidad puede ser reduccionista y no todas las muertes
ocurridas en un hospital pueden atribuirse a deficien-
cias en la atencién.® No obstante, todo hospital tiene
entre sus objetivos reducir la mortalidad y una mejor
atencién médica deberfa reflejarse en un menor ntimero
de muertes. Como el elemento clave para defender esta
afirmacion es el de la igualdad de circunstancias, los es-
fuerzos metodoldgicos se han concentrado en lograr una
estandarizacién suficientemente robusta que reduzca al
minimo las diferencias en el perfil de los pacientes.*®

Entre los antecedentes de la metodologfa empleada
para nuestro andlisis se encuentra el trabajo de Bradbury,’
quien construyd cinco categorfas de severidad basdndose
en indicadores clinicos. Con dicha informacién efectué
una estandarizacién por método indirecto, sentando
un precedente para la comparacién entre las muertes
observadas y las esperadas bajo un escenario tedrico.

Por otro lado, la utilizacién de datos administrati-
vos para estandarizar la mortalidad intrahospitalaria se
consolidé con el ejercicio de Jarman,'® que llevé a cabo
una estandarizacién por método indirecto estratificando
amads de 7 millones de egresos de acuerdo con su edad,
sexo y diagnostico.

El objetivo de este documento es presentar los re-
sultados de la aplicacion de la Razén Estandarizada de
Mortalidad Hospitalaria (REMI) como una alternativa
para medir el desempefio de los hospitales publicos.

Material y métodos

Se utilizaron como fuentes de informacién las bases de
datos de egresos hospitalarios de la Secretaria de Salud
(SS), del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) de 2008. En el caso de
la SS también se incluyeron los egresos de 2007. S6lo se
incluyeron en el andlisis egresos con alguno de los grupos
diagndsticos asociados a 80% de la mortalidad en los
hospitales estudiados. Los diagnésticos incluidos fueron
los calificados como afecciones principales al egreso del
paciente y se basan en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades en su décima revision (CIE-10). Se elimi-
naron los registros correspondientes a menores de un afio
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y de hospitales con menos de 550 egresos por las causas
seleccionadas. El andlisis final incluy6 692 hospitales y
aproximadamente 1.4 millones de egresos.

Los datos se analizaron mediante un modelo logis-
tico cuya variable dependiente fue el motivo de egreso:
muerte u otro motivo. El sexo, la edad, los dias de estan-
ciay el grupo diagnéstico se incluyeron como variables
de ajuste. En el caso particular de la SS se explor el
efecto de incorporar al modelo la informacion sobre la
via de entrada al hospital, variable que no se incorporé
en el modelo utilizado para comparar instituciones ya
que los registros de las instituciones de seguridad social
no contaban con este dato.

El modelo logistico ajustado arroja la probabilidad
de morir para cada uno de los egresos estudiados. La
sumatoria de estas probabilidades representa el niimero
de muertes que deberian ocurrir en cada hospital dado
el tipo de pacientes que atiende y el estindar promedio
de los hospitales incluidos en el andlisis. Estas muertes
esperadas son el denominador por el que se dividen las
muertes observadas para obtener la REMI.

Resultados

El cuadro I muestra la salida del modelo ajustado para
hospitales de la Secretaria de Salud. Los coeficientes
obtenidos en el modelo sectorial, no mostrado por ra-
zones de espacio, varfan ligeramente en su magnitud
pero no en su sentido.

El citado cuadro muestra que, al controlar por edad,
sexo y diagndstico, las mujeres tienen una probabilidad
mds baja de morir que los hombres cuando estdn hospita-
lizadas, que la mayor probabilidad de muerte la tienen los
pacientes que permanecen mds de 22 dias hospitalizados
y que los pacientes referidos presentan una probabilidad
3.6 veces mds alta de morir que los pacientes con ingreso
programado al hospital. No se presentan, por razones de
espacio, los coeficientes correspondientes a cada uno de los
diagndsticos incluidos. La probabilidad mds alta de muerte
la tuvieron los pacientes en shock o con septicemia y la més
baja aquéllos con enfermedad diarreica o colecistitis.

La figura 1 muestra que el mejor desempefio co-
rresponde al ISSSTE, con una REMI que indica que esta
institucién tiene, para los grupos diagndsticos seleccio-
nados, un ndmero de muertes casi 20% por debajo de
lo esperado. EI IMSS se ubica en una posicién cercana
al promedio nacional (100), mientras que la SS presenta
una REMI casi 5% por arriba de lo esperado dado el
perfil de sus pacientes.

La figura 2 muestra la variabilidad que existe dentro
de cada entidad entre las instituciones analizadas. Por
ejemplo, en Nayarit se presenté el peor desempefio de
los hospitales de la SS con una REMI de mds de 160,

s481



ARTiCULO ORIGINAL

Puentes-Rosas E y col.

Cuadro |
RESULTADO DE UN MODELO DE REGRESION LOGISTICA
USANDO COMO VARIABLE DEPENDIENTE LA OCURRENCIA
DE MUERTE EN HOSPITALES DE LA SECRETARIA DE SALUD.
MExico 2007-2008

Variable Razén de momios Intervalo de confianza al 95%

Sexo (comparado con hombres)

Mujeres 0.89 0.87 091
Dias de estancia (comparado con 3 a 9 dias)
| dia 1.92 1.88 1.97
2 dias 1.14 I.11 I.17
10-15 dias 1.47 1.42 1.52
16-21 dias 1.89 1.80 1.98
22 a 365 dias 241 2.30 2.51
Edad (comparado con 10 - 19 afios)
I-4 afios 0.40 0.37 0.44
5-9 aios 0.48 043 0.54
20-29 afios 1.75 1.64 1.86
30-39 afios 225 2.12 2.40
40-49 afos 2.70 2.55 2.87
50-54 afios 3.03 2.85 3.23
55-59 afios 3.19 3.00 3.40
60-64 arios 3.56 3.35 3.79
65-69 afios 3.82 3.59 4.07
70-74 afios 4.24 3.99 4.52
75-79 aios 5.04 4.73 5.37
80-84 arios 5.73 5.37 6.12
85y mas 6.93 6.50 7.39
Procedencia (comparado con ingreso programado)
Otro Il 1.02 1.21
Referido 3.60 3.37 3.84
Urgencias 28l 272 291
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1607
1407
1207
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FiGuURA |. RAZON ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD INTRAHOS-
PITALARIA POR INSTITUCION. MExico 2007 v 2008. La
GRAFICA DENOTA LOS VALORES ESTIMADOS Y SUS RESPECTIVOS
INTERVALOS DE CONFIANZA AL 95%

mientras que los servicios hospitalarios del IMSS en
esa entidad se ubicaron en la segunda posicién entre
los de dicha institucién con una REMI de 60, por debajo
de Tabasco. En términos absolutos, la REMI mds baja
fue la de los hospitales del ISSSTE en Veracruz, con
una REMI de poco més de 40, lo que representa que en
estos hospitales muere menos de la mitad de lo que se
esperarfa de acuerdo con el desempefio promedio de
los hospitales ptiblicos en México.

En esta figura también se observa que en la mayorfa
de las entidades la REMI de los hospitales del ISSSTE
es menor que la de los hospitales del IMSS y la SS.
Las tnicas entidades donde los hospitales del ISSSTE
estuvieron por arriba de las otras instituciones fueron
Yucatdn y Baja California Sur.
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Discusion

Los resultados aqui presentados representan tinicamente
el desempefio en la atencién de pacientes que tuvieron
como diagnéstico principal alguno de los 61 grupos
diagnésticos que causan 80% de las muertes que ocurren
en hospitales ptiblicos del pais. En este sentido, podria
argumentarse que un hospital podria tener un buen
desempefio en otras dreas de la atencion, particularmente
las que no se pueden evaluar mediante mortalidad. Sin
embargo, consideramos innegable que la reduccién de
la mortalidad es un resultado deseable para cualquier
hospital, por lo que la REMI puede ser una herramienta
util para monitorear el desempefio hospitalario.

El efecto de esta aproximacion metodolégica se
puede ejemplificar al comparar las tasas crudas de
mortalidad y las REMI. En 2008, los hospitales del IMSS
tuvieron una tasa cruda de mortalidad en pacientes
mayores de un afio de 3.5 por 100 egresos, casi dos
veces mds alta que la observada en unidades de la SS
(1.9). No obstante, 28% de los egresos en esta tltima
institucién son por causas obstétricas, mientras que en
el IMSS el porcentaje correspondiente es menor a 7%.
La aplicacion de la metodologia seguida en este articulo
permite establecer algunos criterios minimos que hacen
mads equitativas las comparaciones.

A pesar del ajuste por edad, sexo y diagndstico, hay
evidencias de que atin existen diferencias en el perfil de
riesgo de los pacientes.! 12 Para controlar estas diferencias
se requiere un adecuado registro de diagnésticos secun-
darios, el cual es muy pobre en México.”® No obstante,
debe mencionarse que Bottle y Jarman'* han afirmado
que no hay cambios sustanciales en los resultados una
vez que se incorpora el ajuste de riesgo.

Asimismo, algunos datos sugieren que la inclusién
de la via de entrada en el modelo podria generar cierto
efecto en los resultados al interior de las instituciones.
Entre los hospitales del ISSSTE, por ejemplo, un alto
porcentaje de los hospitales con “buen desempefio”
son hospitales pequefios que posiblemente estén refi-
riendo sus pacientes a hospitales de mayor tamafio y
complejidad. Entre instituciones este efecto puede ser
despreciable toda vez que practicamente no existen
referencias entre ellas.

Vale la pena mencionar que incluso en hospitales
de similar complejidad hay diferencias notables. Por
ejemplo, se identificaron dos hospitales del ISSSTE,
ambos ubicados en el Distrito Federal y catalogados
como de especialidades, con diferencia de mds de 50
puntos en la REMI, uno con 142 y otro con 80. Este es
el tipo de diferencias que consideramos que esta meto-
dologfa ayuda a resaltar a fin de encontrar las posibles
explicaciones y buscar acciones correctivas.
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Una tltima acotacién es la relacionada con el uso
de estos resultados. Nosotros consideramos que, més
que como un “ranking”, los resultados deben utilizarse
como una motivacién para establecer acciones de mejora
y que las cifras se utilicen para monitorear el éxito de
estas medidas.'® Bajo estas consideraciones, creemos
que la REMI puede constituirse como un indicador de
monitoreo anual del desempefio de los hospitales de
las principales instituciones ptbicas de salud, con lo
que se contribuirfa a favorecer el conocimiento de los
pacientes sobre algunos indicadores de calidad de los
hospitales a fin de favorecer la rendicién de cuentas y
la participacién ciudadana.
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de intereses.
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