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RESUMEN

Fundamento: La mortalidad intrahospitalaria ha sido pro-
puesta como un indicador de calidad asistencial. Asi mismo,
es un hecho que debe ser utilizado para la vigilancia epidemio-
16gica y la planificacién sanitaria. El objetivo de este trabajo
es analizar la mortalidad del Hospital de Algeciras del Servicio
Andaluz de Salud.

Meétodos: Se ha realizado un estudio descriptivo de los enfer-
mos dados de alta entre enero de 1995 y dicicmbre de 1996.
utilizando como fuente de informacién el informe clinico de alta
v/o la historia clinica. Se utilizé la estructura del informe conjunto
minimo bdsico de datos al alta hospitalaria (CMBD). Los episo-
dios de hospitalizacion fueron agrupados en los grupos relaciona-
dos con el diagndstico (GRD), Tras un primer andlisis de todos
los episodios de hospitalizacién. s¢ analizaron Jos episodios de
alta de los enfermos menores de 80 afios. estableciendo el riesgo
de fallecer en el hospital en funcién del motivo de ingreso.

Resultados: En el Hospital de Algeciras hubo entre enero
de 1995 y diciembre de 1996 un total de 24.194 episodios de
hospitalizacidn, tasa de mortalidad del 4.1%. Se observé una
mayor tasa de mortalidad en el sexo masculino (5.3%) [rente
al femenino (3.2%). (P<0.01).

En los pacientes menores de 80 afios se han producido 750
muertes intrahospitalarias y contintia el exceso de mortalidad
en el sexo masculino. Las causas mas frecuentes de las defun-
ciones en este grupo de edad son: 66 muertes por enfermedad
cerebro-vascular (probabilidad de morir este grupo de edad si
han ingresado por enfermedad cerebro-vascular 1C g5 0.12-
0.19). 58 muertes por Sida (ICys, 0.09-0.15), 51 por neoplasias
de bronquios ¥ pulmén (IC95 0.18-0.30). 49 éxitus por infarto
agudo de miocardio (IC95% 0.12-0.21), 39 por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (ICys; 0.07-0.141..

Conclusiones: Se confirma la numerosa informacién sumi-
nistrada por las estadisticas de mortalidad hospitalaria, especial-
mente si se tienen en cuenta la edad y patologia Jde los pacientes
atendidos. manifestando la necesidad de adoptar en el drea de
influencia del hospital de Algeciras politicas sanitarias en relacidn
a la prevencién del VIH/SIDA, enfermedad cerebro-vascular, cdn-
cer de putmén y cardiopatia isquémica. Asi mismo, se considera
la necesidad de monitorizar y de elaborar nuevos indicadores de
mortalidad hospitalaria y ampliar la relacién de causas de muerte
innecesariamente prematura y sanitariamente evitable de causa
estrictamente hospitalaria.

Palabras clave: Mortalidad intrahospitalaria. Garantia de
calidad. Sistemas de informacién sanitaria. Gestién hospitala-
ria. Estadisticas. GRD.

Correspondencia:

Cesdreo Garcia Ortega.

Unidad de Codificacién Clinica.
Hospital del SAS de Algeciras.
Carretera de Getares. s/n.

11207 Algeciras (Cadiz).

Fax: (956) 60 47 07.

ABSTRACT

Specific Mortality Rates in Algeciras
Hospital over the Period 1995-1996

Background: In-hospital mortality has been proposed as an
indicator of health care quality. It is also a fact that should be
used for epidemiological monitoring and health planning. The
aim of this work is to analyse the mortality in Algeciras Hospi-
tal, belonging 1o the Andalusia Health Authority.

Methods: A descriptive study was carried out of the pa-
tients discharged from hospital between January 1995 and
December 1996, using discharge data and/or their medical
record. The structure of the joini basic minimum data report
on hospital discharge was used. The periods of hospitalisation
were grouped into the diagnosis-related groups (DRGs). Fo-
llowing an initial analysis of all the periods of hospitalisation.
the discharges of patients under 80 years of age were analysed
and the risk of death in hospital in line with the reason for
admission was set.

Results: In Algeciras Hospital between January 1995 and
December 1996 a total of 24.194 episodes of hospitalisation and
a 4.1% death rate were recorded. A higher death rate was ob-
served for males (5.3%). as opposed to females (3.2%).
(P<0.01).

There were 750 in-hospital deaths in patients under 80
years of age, with a continued higher mortality rate for males.
The most frequent causes of deaths in this age group are: 66
deaths caused by cerebro-vascular disease (the probability of
dying in this age group if the patients were admitied to hos-
pital because of cerebro-vascular disease 1Cos;; 0.12-0.19},
58 deaths due to AIDS (ICys 0.09-0.15), 51% due to bron-
chial and lung neoplasias (ICs¢; 0.18-0.30}, 49 deaths from
acute myocardial infarction (ICos+; 0.12-0.21), 39% as a re-
sult of chronic obstructive pulmonary disease (ICus 0.07-
0.14).

Conclusions: The abundant information supplied by hospi-
tal mortality statistics is confirmed. especially if the age and
illness of the patients involved is taken into account. There is
an evident need for health policies to prevent HIV/AIDS., cere-
bro-vascular disease, lung cancer and ischaemic heart disease to
be adopted in the Algeciras catchment area. Thus, there is a need
to monitor and draw up new indicators of hospital mortality and
to expand the list of unnecessarily premature and avoidable
deaths with strictly hospital causes.

Key words: In-hospital mortality. Quality assurance. Health
Information Systems. Hospital management. Statistics. DRG.
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INTRODUCCION

La mortalidad hospitalaria es un indica-
dor sanitario cldsicamente utilizado en el
control de la calidad asistencial. Es un indi-
cador bruto que se encuentra influenciado
por numerosos [actores entre los que cabe
destacar la patologia atendida, estructura
etdrea de la poblacioén, régimen econémico
del centro y accesibilidad a hospitales y/o
residencias de enfermos crénicos. El objeti-
vo de este trabajo es analizar de forma des-
criptiva la mortalidad del hospital comarcal
de Algeciras, relaciondndola con el progra-
ma de garantia de calidad.

Los efectos sobre la salud que determina
el sistema sanitario, y especificamente el
hospital, es un tema especialmente comple-
jo habida cuenta de las dificultades metodo-
légicas para definir y medir el estado de
salud, su interrrelacion con numerosos fac-
tores y la dificultad de «aislar» los resulta-
dos dependientes exclusivamente de nuestra
actuacion.

La mortalidad hospitalaria, con las limi-
taciones propias de ser un indicador negati-
vo de salud, constituye un instrumento im-
prescindible en la investigacion clinica y
epidemioldgica, en la evaluacién de los pro-
gramas de garantia de calidad asistencial y
en el conocimiento de los problemas de sa-
lud de la poblacion del drea de influencia
del hospital.

Rutstein y col.*3 propusieron en 1.976
una lista de enfermedades, actualizada pos-
teriormente, con la hipdtesis de que si los
servicios sanitarios actuaran adecuadamen-
te en sus vertientes preventiva y asistencial,
el ndmero de defunciones por estos eventos
y/o enfermedades se podria haber disminui-
do o retrasado. V. Ortun y R. Gispert® pro-
ponen la denominacién de mortalidad inne-
cesariamente prematura y sanitariamente
evitable (MIPSE) que constituye en la ac-
tualidad un indicador frecuentemente utili-
zado para evaluar la calidad de la asistencia
sanitaria’!!,
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Se ha intentado aplicar el concepto de
MIPSE a la mortalidad hospitalaria'>'%, in-
tentando identificar aquellos éxitus que, bajo
la premisa de este concepto, deberfan ser
estudiados minuciosamente (mortalidad por
apendicitis, colecistitis y colelitiasis, hernias
y complicaciones del embarazo parto y puer-
perio, en edades comprendidas entre los 5 y
65 afios). De todas formas, este indicador
esta limitado a grandes hospitales o series de
varios afios en los hospitales comdrcales,
dado que afortunadamente son excepciona-
les las muertes por estas causas dentro del
rango de edad definido, en los hospitales de
nuestro pafs!h.

Los estudios sobre mortalidad en hospita-
les comarcales son escasos, pudiéndose
identificar dos tipos de estudios: andlisis
descriptivo de la mortalidad global ocurrida
en el hospital'*!® y estudios descriptivos de
la mortalidad ocurrida en un servicio del
mismo, como es medicina interna'®?® o las
unidades de cuidados intensivos, si bien es-
tas dltimas han optado por controlar la mor-
talidad incluyendo la valoracién de la grave-
dad”'en modelos o sistemas de prediccién de
mortalidad que se encuentran muy perfec-
cionados en la actualidad para este tipo de
unidades?.

En un trabajo preliminar se analizé la
mortalidad ocurrida en el hospital de Alge-
ciras y se aplicé el concepto de MIPSE hos-
pitalaria, no identificindose ninguna muerte
por esta causa en el periodo de un afio'é. Esta
situacién cred la necesidad, independiente-
mente de continuar con la monitorizacion de
la MIPSE estrictamente hospitalaria como
indicador de «suceso centinela», de investi-
gar otro grupo de indicadores basados en un
«fndice» de la mortalidad hospitalaria que
fueran mds sensibles a cambios en la asisten-
cia sanitaria. Los «indicadores basados en un
indice» se definen como «una medida que
mide un suceso de la asistencia al paciente
que requiere posterior valoracién (revision
de caso individual) sélo si 1a tasa de sucesos
muestra una tendencia significativa dentro
de una institucién a lo largo del tiempo, ex-
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cede umbrales predeterminados o evidencia
tendencias significativas cuando se compa-
ra a los fndices de instituciones similares»*.

Un primer acercamiento del problema
fue la investigacion de la mortalidad en gru-
pos homogéneos de pacientes como son los
Grupos relacionados con el diagndstico
(GRD), trabajo que ya tenfa precedentes en
nuestro pais***. Para ello nos planteamos
como objetivo conocer la tasa de letalidad
en cada GRD del hospital de Algeciras.

Dado que los GRD son una agrupacién
de pacientes sobre la base de isoconsumo de
recursos, y esto no siempre es sinénimo de
gravedad, nos programamos como segundo
objetivo describir la mortalidad en grupos
de pacientes similares en funcién del diag-
néstico principal de ingreso, eliminando del
andlisis las muertes ocurridas en los pacien-
tes mayores de 80 afios (30.7% del total),
con la hipétesis de que en estos fallecimien-
tos la etiologfa multifactorial juega un papel
principal y la menor evidencia de los resul-
tados se correlaciona de forma clara con la
actuacién médica. Asi mismo, existen di-
versos trabajos que evidencian un menor
esfuerzo terapéutico en pacientes de edad
avanzada®->.

El tercer objetivo del trabajo fue disponer
de una estimacion del riesgo de morir en
funcién del diagndstico en los pacientes me-
nores de 80 afios, que permitird en un futuro
analizar comparaciones de los cambios pro-
ducidos en este indicador. Atdn conociendo
las limitaciones de utilizar una sola causa
como responsable de la defuncién, preferi-
mos no introducir mds diagndsticos en or-
den a obtener un indicador fdcil de obtener
y con un nimero suficiente de casos.

MATERIAL Y METODO

El Hospital del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS) de Algeciras es un Hospital Ge-
neral Bésico, con 330 camas, que tiene ads-
crita la poblacién del drea suroeste de la
provincia de Cédiz (130.685 habitantes).
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Durante el perfodo de estudio (1995-1996)
se han producido en el centro un total de
246.181 ingresos, con una estancia media de
7,1 dia y una tasa de mortalidad general del
4,1%. Se ha realizado un estudio descriptivo
sobre todos los episodios de hospitalizacién
con alta comprendida entre el | de enero de
1995 y el 31 de diciembre de 1996. EI total
de altas hospitalarias fue de 24.612. De ellas
989 correspondian a éxitus.

La informacién se recogié del informe cli-
nico de alta y/o historia clinica para los datos
clinicos, cumplimentdndose el conjunto mi-
nimo bdsico de datos al alta hospitalaria
(CMBDH), codificado mediante la clasifica-
cién internacional de enfermedades (CIE-9-
MC). Con dicha informacién se obtuvieron
y procesaron los grupos de diagnoéstico re-
lacionados (GRD, versiéon AP-DRG 10.0)
mediante los programas informdticos PC
Grouper 95.3% y Clinos™, Los datos admi-
nistrativos fueron recogidos de la orden de
ingreso.

Las variables estudiadas para cada episo-
dio de hospitalizacién han sido: edad, sexo,
diagndstico principal, tipo de GRD, GRD,
motivo del alta y servicio del alta. Estas va-
riables han sido procesadas mediante el pro-
grama Epi Info v6.02 2

Tras un primer andlisis de los datos, se
seleccionaron a todos los pacientes menores
de 80 afios, estratificando por edad y sexo.
Para este examen, dado el alto niimero de
diagndsticos de la CIE-9-MC, se agruparon
los enfermos en patologias similares desde
un punto de vista clinico. Se ha obtenido el
indicador que hemos llamado «Tasa de Le-
talidad Hospitalaria», definida como el co-
ciente entre los fallecidos por una causa de-
terminada y los ingresos por esa misma cau-
sa en el periodo de estudio, multiplicado por
100. A esta estimacién puntual de la letali-
dad, se le ha calculado el intervalo de con-
fianza con el programa CIA®.

Se realiz6 la comparacién de proporcio-
nes mediante el test de x> con correccion de
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Yates y se calcularon los intervalos de con-
fianza para proporciones seglin el método
exacto.

RESULTADOS

El niimero de muertes en los varones
(n=559) es significativamente (P<0.01) ma-
yor que el ocurrido en el sexo femenino
(n=430). La distribucién por edad y sexo
viene representada en la figura 1.

Al observar los GRD con mayor ndmero
de muertes se observa que estos son de tipo
médico, destacando por su frecuencia los
correspondientes a los trastornos cerebro-
vasculares especificos, neoplasias respirato-
rias, infarto agudo de miocardio con éxitus,
insuficiencia cardiaca y shock, Sida en ma-
yores de 12 aflos sin afecciones especificas
relacionadas, neumonia y pleuritis en mayo-
res de 17 afios y neoplasias hepatobiliares y
de pancreas. La mayor proporcién de mor-
talidad la encontramos, en el infarto con
defuncién, le siguen los GRD correspon-
dientes a la parada cardiaca, trastornos del

sistemna respiratorio con ventilacién asistida,
cirugfa del aparato digestivo con complica-
ciones mayores y neoplasias malignas del
aparato digestivo con complicaciones.

Cuando se estudian s6lo los pacientes me-
nores de 80 afios se sigue manifestando la
mayor mortalidad en los varones (4.5%)
frente a las mujeres (2.0%), diferencia que
se mantiene una vez eliminados los ingresos
de causa tocoldgica (2.9%). Esta diferencia
sigue siendo significativa (P< 0.01).

En los menores de 80 afios las principales
causas de muerte son: la enfermedad cerebro
vascular con 66 fallecidos (Letalidad Hospi-
talaria 1C,,, 12-19), Sida 58 (LH IC,s, 9-
15), Infarto agudo de miocardio 54 (LH
ICys4 12-21), Neoplasia de bronquios y pul-
mén 51 (LHgsq 18-30), enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica, bronquitis crénica,
asma y enfisema 39 (LH ICys 7-14), insufi-
ciencia cardiaca 30 (LH IC,;, 6-12) y neu-
monia y bronconeumonia 29 (LH ICy,; 5-
11). Las tasas de letalidad hospitalaria para
el resto de grupos de diagndsticos mds fre-
cuentes asi como para las complicaciones

Figura 1

Mortalidad hospitalaria por edad y sexo
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Tabla 1

GRD con mayor nimero de muertes. Hospital de Algeciras 1995 - 1996

GRD Descripcidit N.C mutertes Letalidad del GRD %
014 Trastornos cerebrovasculares especificos excepto AIT 94 239
082 Neoplasias respiratorias 63 237
123 Trastornos circulatorios con infarto miocardio, exitus 63 100
127 Insuficiencia cardiaca y shock 61 10.6
714 HIV sin infeccidn relacionada, sin uso opidceos. edad >12 24 8.5
090 Neumonia simple y pleuritis, edad >17 sin CC 23 13.7
203 Neoplasia hepatobiliar o de pancreas 23 29.5
541 Trastornos respiratorios con CC mayor 22 16.8
708 HIV con infeccién relacionada, sin opidceos, edad >12 22 8.8
129 Parada cardiaca 20 87.0
175 Hemorragia gastrointestinal sin CC 19 72
088 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 18 7.0
533 Otros trastornos sistema nervioso. con CC mayor 17 38.6
475 Trastornos sistema respiratorio con ventilacion asistida 16 50.0
089 Neumonfa edad >17. con CC 15 12.8
172 Neoplasia maligna aparato digestivo con CC 15 31.9
173 Neoplasia maligna aparato digestivo sin CC 15 19.7
202 Cirrosis y hepatitis alcohdlica 15 21.1
585 Intervenciones mayores aparato digestivo con CC 13 56.5
420 Fiebre de origen desconocido >17 afios, sin CC 13 21.0

Resto 418
Total 989 4.1

CIE-9-MC : Clasiticacién Intemnacional de Enfermedades. 9.2 edicién, moditicacion clinica

AIT : accidente isquémico transitorio
CC : complicaciones
GRD: Grupos relacionados diagnésticos

del tratamiento vienen reflejadas en la ta-
bla 2. Sélo encontramos un caso de MIPSE
de causa estrictamente hospitalaria, corres-
pondiendo a de mortalidad por hernia abdo-
minal en el grupo de edad de 5 a 65 afios.

Cuando exploramos la distribucién de la
mortalidad segiin edad y sexo (tabla 3), apre-
ciamos que el Sida es la primera causa de
defunciér hospitalaria varones en los menores
de 40 afios, las neoplasias de bronquios y pul-
mon, el Sida y la enfermedad cerebro-vascu-
lar entre los 40 y 59 afios, y las neoplasias de
bronquios y pulmén, la enfermedad cerebro-
vascular, el infarto agudo de miocardio y las
agudizaciones de la patologia respiratoria cro-
nica entre los 60 y 80 afios.

En las mujeres las causas de defuncidn se
encuentran mucho mas dispersas, destacan-
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do el Sida entre las menores de 40 afios, la
patologia neoplésica entre los 40 y 60 y el
infarto agudo de miocardio, la enfermedad
cerebro-vascular y la insuficiencia cardiaca
entre los 60 y 80 afios (Tabla 3).

DISCUSION

Desde que en 1986 la Health Care Finan-
cing Administration (HCFA) comenzé a pu-
blicar con periodicidad anual un informe so-
bre las tasas de mortalidad hospitalaria espe-
radas y encontradas en los pacientes del
medicare, la investigacién sobre efectividad
de la asistencia hospitalaria se ha incremen-
tado notablemente. En 1996 los indicadores
de actuacion relacionados con la mortalidad
utilizados por la Joint Commission (IMS-
ystem) para la acreditacidén hospitalaria en
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Tabla 2

Diagnéstico principal de los éxitus, porcentaje de los mismos en funcién de los ingresos con igual diagnéstico principal, total
de ingresos, letalidad del grupo, intervalo de confianza de la letalidad y porcentaje sobre el total de los fallecidos. Se¢ han
excluido a los enfermos menores de 80 afios y el paro cardiaco

Letalidad Riesgo

Codigo CIE-9-MC Diagndstico principal Exitus Z:;;Zgi del{;{;yrupo ;gu;jr_t{; 7; 3;;:?’
c ) 7o o
430-437 Enfermedad cerebro-vascular 66 428 154 12-19 9.8
042 Sida 58 478 12.1 9-15 8.6
410 Infarto agudo de miocardio 54 326 1.6 12-21 8.0
162.2-162.9 Neo bronquios y pulmén 51 211 24.2 18-30 7.5
491-496 Epoc., beo., enfisema y asma 39 403 10.7 7-14 5.8
428 Insuficiencia cardiaca 30 338 8.8 6-12 4.4
480-486 Neumonia y bronconeumonia 29 381 7.6 5-11 4.3
571, 5722 Enf. Hepdtica crénica y cirrosis 24 169 14.4 9-19 3.6
151 Neo estémago 17 53 321 20-46 2.5
531.00. 532.00,  Ulcera gastro-duodenal con hemorragia y

533.00, 578 hemorragia gastrointestinal neom. 12 253 4.7 2-8 1.8
188 Neo vejiga 12 214 5.6 3-10 1.8
153 Neo colon 12 64 18.8 10-30 1.8
155 Neo higado primario y neom. 9 24 375 19-59 1.3
156 Neo vesicula y tracto biliar 9 36 25 12-42 13

154 Neo recto y unién rectosigmaoidal 8 39 20.5 9-36 112
250 Diabeles y sus complicaciones 7 143 4.9 2-10 1.0
998 Otras complicaciones procedimientos 2 6l 32 0-11 0.3
550-553 Hernia abdominal 2 260 0.8 0-3 0.3
Resto 237 18.427 34.8

Total 676 22.308 3.03 2.8-3.2 100

ENF: enfermedad..NEO: neoplasia, BCO: bronquitis crénica obstructiva, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica. NEOM: no especificada

Estados Unidos, son el porcentaje de pa-
cientes que fallecen dentro del hospital en-
tre los enfermos sometidos a un bypass ar-
terial coronario, entre los pacientes someti-
dos a angioplastia coronaria transluminal
percutdnea y mortalidad en pacientes con
diagnéstico principal de infarto agudo de
miocardio.

Se han elaborado modelos que evaldan
resultados fundan:entados en bases de datos
de tipo administrativo, como es el propio
CMBD. Siendo los mds utilizados la morta-
lidad hospitalaria en funcién de GRD, GRD
adyacentes (GRD sin el efecto de la edad
para poder estratificar por ella), la tasa de
reingresos y las complicaciones intrahospi-
talarias®™*. Criticado por algunos autores su
cardcter exclusivamente administrativo, no
teniendo en cuenta la gravedad del proce-
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$0% 0 la utilizacion de sistemas de ajuste de
riesgo que miden resultados para los que no
fueron disefiados®” El esclarecer esto supone
una linea de investigacion interesante.

El presente trabajo ha pretendido definir
un patrén de mortalidad en el hospital de
Algeciras que pueda ser utilizado en los pro-
gramas de control de calidad, asi como para
la gestion y planificacién de los servicios
hospitalarios'’*. Al conocer el riesgo de fa-
llecer en funcién del diagnéstico de ingreso
en los menores de 80 afios, podremos detec-
tar los cambios o desviaciones que se pro-
duzcan en el futuro. Las variaciones que se
manifiesten, para su correcta interpretacion,
habréan de ser analizadas por los facultativos
del centro. El disefio del trabajo no permite
concluir acerca de la validez de la tasa de
letalidad en menores de 80 afios como un

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 3
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Tabla 3
Causas de mortalidad hospitalaria mds frecuentes
Hombres Mujeres
Menores de 40 afios
Diagndstico principal Casos Diagnéstico principal Cusos

Sida 41 Sida 6
Prematuridad 3 Prematuridad 2
Varices esofdgicas 2 Anomalias congénitas 2
Otros 13 Otros 7
Total 59 Total 17

Entre 40 v 59 afios
Neo. bronquios y pulmén 10 Neo aparato genital femenino 5
Sida 10 Neo higado y vesicula biliar 4
Enf. cerebro-vascular 9 Insuficiencia cardiaca 4
Cirrosis hepdtica 6 Neo. bronquio y pulmén 4
Infarto agudo miocardio 5 Neo mama 3
Otros 48 Otros 18
Total 79 Total 38

Entre 60 v 79 arios
Neo de bronquios y pulmén 35 Infarto agudo de miocardio 23
Enf. cerebrovascular 30 Enf. cerebro-vascular 23
Infarto agudo de miocardio 27 Insuficiencia cardiaca 14
EPOC. enfisema, asma. bco. 26 Neumonia y bronconeumonia 13
Neumonia y bronconeumonia 16 Epoc., enfisema, beo. 11
Cirrosis 15 Neo aparato genital femenino 9
Insuficiencia cardiaca 13 Neo estémago 7
Otros 115 Otros 101
Total 278 Total 197

Enf: enfermedad, Neo: neoplasia, BCO: bronquitis crénica obstructiva, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

indicador de calidad de la asistencia hospi-
talaria, aunque los resultados del mismo in-
dican que la mortalidad por diagnéstico
principal una vez suavizado el factor edad,
puede ser un indicador fécil de obtener que
ayude a detectar fallos en el funcionamiento
del centro.

Ningtin aumento o disminucién de la le-
talidad es por sf solo indicativo de una me-
jor o peor calidad, ya que estd estrechamen-
te ligado a la decision del enfermo de ingre-
sar o no, y esta decisioén esta notablemente
influida por numerosos factores, entre los
que destacariamos la posible atencién en
consultas externas, su atencion por el facul-
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tativo de atencidn primaria o la posibilidad
de desviacién a otros centros hospitalarios.

También podria darse la paradoja de que
incrementos en la mortalidad por una pato-
logia (por ejemplo, infarto de miocardio)
que en principio elevan el indicador, fueran
la traduccidn de un incremento en la calidad
de la atencién y su posterior registro, ya que
son muertes que antes acaecian fuera del
hospital o bien eran registradas simplemente
como parada cardiaca.

Comprobamos en los GRD de los falleci-

dos una infranotificacién de patologfas cré-
nicas, que consideramos debida a la poca
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tradicién existente en este centro de realizar
el informe clinico de alta cuando el enfermo
fallece y en la escasa utilidad que los facul-
tativos dan a estos informes. Una situacién
similar ya habfia sido descrita en nuestro
pais en los certificados de defuncién por
diversos autores® %, En la tabla 1 encontra-
mos un porcentaje elevado de éxitus en
GRD sin complicaciones (por ejemplo neu-
monia sin complicaciones, hemorragia gas-
trointestinal sin complicaciones,...) que di-
ficilmente pueden justificar el resultado de
muerte en ausencia de las mismas.

Cuando analizamos los GRD con mayor
niimero de éxitus en comparacién con otro
centro de nuestro pais como es la Fundacidn
Jiménez Diaz'®, ya que no disponemos de
informacidn de hospitales similares al nues-
tro, lo cual restringe enormemente la posi-
bilidad de conclusiones vélidas, observa-
mos una coincidencia en los tres primeros
GRD (excepto en el infarto de miocardio
con defuncién, GRD que no es analizado en
el estudio mencionado) y numerosas coinci-
dencias en los siguientes. Encontramos un
porcentaje de letalidad similar en los tras-
tornos cerebrales especificos, una mortali-
dad ligeramente superior en la insuficiencia
cardiaca y una mortalidad menor en las neo-
plasias de aparato respiratorio. Adn reite-
rando la escasa comparabilidad de los datos,
esta informacién nos puede sugerir la exis-
tencia de patrones de mortalidad similares
independientemente del nivel de compleji-
dad del hospital. Esta hipétesis que a priori
puede extrafiar, estd avalada por el hecho de
que la actividad de los hospitales se concen-
tra en un grupo reducido de GRD similares
para la mayor parte de los hospitales*!3,

El mayor exceso de mortalidad encontra-
do en el sexo masculino coincide con los
datos de mortalidad hospitalaria publicados
en nuestro pais'’. Esta sobremortalidad su-
ponemos que es ¢l reflejo de la sobremorta-
lidad masculina existente en la poblacién
general, si bien seria interesante confirmar
esta hipétesis en el futuro.
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Cuando comparamos la letalidad de los
GRD del hospital con relacién a los existen-
tes en un grupo de servicios de medicina
interna®, observamos que son ligeramente
mayores, pero esta situacion es debida a la
ausencia, en el mencionado estudio, de las
muertes producidas en las unidades de cui-
dados intensivos, por lo que las tasas de mor-
talidad en el servicio de medicina interna de
nuestro hospital tendrian un comportamiento
mds favorable. No obstante, esta situacién
deberd ser confirmada con posteriores estu-
dios con el disefio adecuado y que incluyan
un niimero superior de casos. Constituye una
linea de investigacién en la que nos encon-
trarnos trabajando actualmente.

Al analizar las causas del ingreso un dato
que puede extrafiar es la ausencia de poli-
traumatismos, traumatismos craneales y/o
accidentes de trafico, que constituyen una
causa muy importante de muerte en la pobla-
cién general y de forma muy especial en
edades jovenes*+#. El origen de esta omi-
sion deriva de varios factores: una parte im-
portante de los fallecimientos se producen en
el lugar del accidente, otros tienen lugar en
los servicios de urgencia no contabilizdndo-
se como ingreso hospitalario y, por dltimo
pero no menos importante, es la ausencia en
este hospital de especialistas en neurologia y
de neurocirugfa, por lo que ante la sospecha
de lesiones a este nivel los enfermos son
traslados al hospital de referencia.

En los sujetos menores de 40 afios destaca
el Sida como primera causa de defuncion
tanto en hombres como en mujeres, datos
que reflejan la sitnacion de la poblacién ge-
neral espafiola, donde esta enfermedad se
constituia en 1991 como la primera causa de
muerte en edades comprendidas entre los 25
y 34 afios* y con la informacién disponible
de 1994 se erige como primera causa de afios
potenciales de vida perdidos en Andalucia®’.

En edades posteriores, las enfermedades
neoplasicas de pulmén, la enfermedad cere-
brovascular y el infarto de miocardio y las
agudizaciones de la patologia crénica respi-
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ratoria constituyen, al igual que en otros
hospitales'”*, las principales causas de
muerte y son también un reflejo de la mor-
talidad en la poblacién general, observdndo-
se en la tabla 3 como se mantiene en este
grupo etdreo la sobremortalidad masculina.
En los hospitales con los que nos hemos
comparado se observa que las causas de
mortalidad son similares, si bien, las tasas
de letalidad suelen ser ligeramente superio-
res. Esta diferencia es pequefia y considera-
mos que es debida a la no inclusién en este
drea del trabajo a los mayores de 80 afios,
lo que invertiria el andlisis anterior. As{
mismo, cuando eliminamos lo éxitus produ-
cidos en la unidad de cuidados intensivos
(23.4% del total), para poder analizar las
defunciones entre los servicios de medicina
interna, las tasas de letalidad se hacen cla-
ramente inferiores en este hospital. Estas
afirmaciones son hipdtesis que habrd que
confirmar si se sigue manteniendo la dife-
rencia en el futuro, siempre que no sea de-
bida a la presencia de factores de confusion,
como podrian ser los criterios de admisién
en la unidad de cuidados intensivos, la gra-
vedad de los pacientes o la existencia en
nuestra drea de un hospital de crénicos.

Una limitacién que se produce al trabajar
en dreas geograficas relativamente peque-
fias es la mayor variabilidad en los indica-
dores, situacién que se ve acrecentada si los
indicadores miden sucesos poco frecuentes,
como es la mortalidad hospitalaria. Los re-
sultados de este estudio, y muy especial-
mente el andlisis de la mortalidad por sexo
y grupo de edad, pueden verse afectados por
accion del azar. Para intentar paliar este pro-
blema hemos agrupado las defunciones de
dos anos. En el futuro, conforme se incluyan
nuevos casos presuponemos que este efecto
desaparecerd, si bien podran quedar dilui-
dos los cambios temporales que se puedan
producir®, por lo que pensamos que nos
encontraremos frente a un nuevo problema
que aiin no tenemos totalmente resuelto.

Se observa que el porcentaje de muertes
por causas MIPSE estrictamente hospitalarias
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es muy bajo, exactamente 0.10% de todos los
fallecidos. Este porcentaje es inferior al encon-
trado por S. De Juan Garcia y C Fernandez en
el Hospital de San Carlos', si bien hay que ser
extremadamente cauteloso frente a una inter-
pretacion de este hecho. El principal problema
con que se encuentra este indicador es su bajo
nimero de casos, lo que dificulta su andlisis
estadistico', por lo que se deberia disponer de
una clasificacién mas extensa de causas MIP-
SE hospitalarias, que podria ser elaborada me-
diante consenso por un grupo de expertos, con
objeto de crear un indicador valido, tanto para
las comparaciones internas como externas del
centro estudiado’!1* 15,

En este trabajo hemos verificado la nece-
sidad de mejorar las actuales bases de datos
hospitalarias', para poder extraer de las mis-
mas la informacidén con la médxima validez y
utilidad posible. Asi mismo, coincidimos
con S. Peird en que «la monitorizacién de los
resultados ajustados por riesgo es la clave
para estimular las mejoras en la calidad de
la atencién®’. No obstante, nos encontramos
frente a un grupo de nuevos indicadores con
enormes posibilidades®, que hay que inves-
tigar y validar en nuestro pafs.
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