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Resumen

Las muertes producidas por apendicitis, hernia abdo-
minal, colecistitis y colelitiasis y complicaciones del
embarazo, parto y puerperio son propuestas como
causas MIPSE “estrictamente hospitalarias”. Serealiza
un andlisis descriptivo de las series temporales de
mortalidad hospitalaria anual por causa MIPSE y no
MIPSE en el HUSC (1980-1990). Las tasas especificas
de mortalidad fueron de 0,01 por 100 altas para las
causas MIPSE y de 1,61 por 100 altas para las no
MIPSE, resultando la diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p<0,0005). Latendenciade ambas series era
significativamente descendente. Al desglosar el con-
junto de las muertes se observa unatendencia general
a la disminucién resultando ésta estadisticamente sig-
nificativa sélo para las hernias abdominales y ascen-
dente sélo para apendicitis. El conocimiento de la
evoluciénde las MIPSE hospitalarias resultainteresante
como sefialde alertadelfuncionamiento defectucso de
los servicios sanitarios. Se considera necesaria una
solucién de consenso en cuanto a la creacién de una
lista de causas MIPSE estrictamente hospitalaria.
Palabras clave: Mortalidad hospitalaria. Mortalidad
evitable. Serie temporal.

AVOIDABLE DEATHS IN THE SAN CARLOS
TEACHING HOSPITAL
Summary

We propose the inclusion of deaths due to apendicitis,
abdominal hernia, cholecystitis and cholelithiasis and
complications occuring during pregnancy, delivery and
puerperium as causes of death amenable to medical
intervention occurring strictly in the hospital setting
(MIPSE). We have carried out adescriptive longitudinal
study with the yearly mortality series due to MIPSE and
no MIPSE causes inthe HUSC (1980-1990). The specific
mortality rates were of 0.01 per 100 discharges for
MIPSE causes and 1.61 per 100 discharges for no
MIPSE causes. Thedifference was statistically significant
(p<0.005). Both series showed a significantly declining
tendency. Once the deaths were arranged under their
respective headings, we observed ageneraldecreasing
tendency that was only statistically significant for abdo-
minal hernias, whereas there was a rising tendency for
deaths dueto apendicitis. The knowledge of the evolution
of hospital MIPSE is a interesing sign of alarm of
malfunctioning health services. We believe that a
consensus is necessary to elaborate a list of strictly
hospitalary causes of MIPSE.
Key words: Hospital mortality. Avoidable mortality.
Temporal series.

Introduccion

a mortalidad hospitalaria (MH) es una parte

de la mortalidad general (MG) que adquiere

cada dia mayor relevancia, tanto por su im-

pacto sobre la MG como por ser un valioso
instrumento para diferentes aplicaciones dentro del
ambito hospitalario: en la planificacién de los servi-
cios, en la gestién de recursos, en la investigacion
clinica y epidemiolégica y en el control de calidad
asistencial'?,

La pertinencia de utilizar la MH como indicador
de calidad asistencial es todavia un asunto contro-
vertido. Se intenta encontrar, desde hace tiempo,
algn indice sencillo que permita la aproximacion
valida a la misma®*. Se han propuesto diversas
aproximaciones®'¢, mostrando Rutstein y cols. un
planteamiento muy original por su sencillez. Propo-
nenunarelacidén de enfermedades, invalidez o muer-
tes consensuadas como innecesariamente prema-
turas y sanitariamente evitables (MIPSE) que han
sido posteriormente revisadas y modificadas por

Correspondencia: Susana de Juan Garcia. C/Menéndez Pelayo n® 13. 7D. 46010 Valencia
Este articulo fue recibido el 13 de octubre de 1993 y fue aceptado tras revisién el 6 de octubre de 1994.

Gac Sanit 1995; 9: 28-33

ORIGINALES

28




otros autores. Este indice se basa en la hipétesis de
quesientodosloseslabonesdelacadenaasistencial
se hubiera actuado correctamente, la condicién en-
fermedad o muerte podria haber sido evitada'’.

Diversos autores han aplicado tanto las listas
originales como sus posteriores revisiones a los
datos de mortalidad. Se describen diferencias
nacionales e internacionales en las que se de-
muestran variaciones geograficas o temporales
en mortalidad por MIPSE, ajustando por otros
factores (prevalencia de enfermedad, socioceco-
némicos,...) y la variabilidad no explicada estaria
relacionada con problemas de calidad de la
atencién sanitaria'®?°. Los trabajos publicados al
respecto en nuestro pais son escasos y analizan
la mortalidad evitable poblacional o regional no
hospitalaria obteniéndose resultados acordes con
los ya mencionados?'-2?,

Dentro de los servicios sanitarios, en su sentido
mas concreto, el hospital tiene un especial
protagonismo, por lo que se ha sugerido la aplica-
cién de este indicador a la MH'?4. El problema que
surge es la utilizacién de las listas de MIPSE comple-
tas, pues no seria l6gico asignar todos los casos de
muerte hospitalaria clasificadas como prevenibles a
deficiencias de la actividad asistencial
especificamente hospitalaria.

En este contexto, el objetivo de este trabajo es
conocer la evolucién temporal de las causas MIPSE
Hospitalarias y no MIPSE en el Hospital Universita-
rio San Carlos (HUSC) durante el periodo 1980-
1990.

Material y método

Se estudiaron todas las altas ocurridas en el
HUSC y registradas en su Sistema de Informacién
desde 1 de enero de 1980 hasta el 31 de diciembre
de 1990 (n=288.903). Las variables estudiadas fue-
ron: Nede registro, Fecha de alta (agrupada en afios)
Edad (para el analisis y por definicién se tuvieron
solo en cuenta los intervalos entre 5 y 64 afos),
Diagnéstico principal (DP) (codificado segin la 92
Clasificacion Internacional de Enfermedades)?.

Se realizé un estudio descriptivo de las series de
MH por causas MIPSE hospitalarias y no MIPSE
globalmente y de cada una de las MIPSE aislada-
mente. Consideramos MIPSE hospitalaria aquellas
muertes cuyo DP eraunode los siguientes; apendicitis
aguda (540-543), colecistitis y colelitiasis (574-575),
hernia abdominal (550-553) y complicaciones del
embarazo, parto y puerperio (630-670), en edades
comprendidas entre 5y 85 afios y, no MIPSE al resto

de los DP presentes en el mismo intervalo de edad,
excluyendo las altas sin diagnéstico.

Para el analisis de datos se utilizaron los estadis-
ticos méas cominmente usados: porcentajes y sus
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) para las
variables discretas y, media y desviacién estandar
(DE) para las variables continuas. Se calcula la tasa
de letalidad referida al total de sujetos por grupos
diagnésticos y las tasas especificas de mortalidad
por causas de los grupos en estudio, considerando
como denominador el conjunto de las altas hospita-
larias en su totalidad, no teniendo en cuenta los
reingresos... Se ajustaun modelo de regresion lineal
para el estudio de las tasas anuales de las no
MIPSE,MIPSE hospitalariasy de cada causa MIPSE.
El analisis se realizd con los paquetes estadisticos
SPSS-PC+ v. 4.0 y BMDP-SOLO.

Resultados

Deltotal de los 288.903 informes de alta analiza-
dos, 48.871 tenian como DP algunas de las patolo-
gfas pertenecientes a las causas MIPSE hospitala-
rias. Esta cifra supone un 16,92% del total (IC 95%:
16,81-17,03). Del total de altas cuyo diagnéstico era
alguna de las causas MIPSE, 37 pacientes (tasa de
letalidad, 0,08%) murieron durante su estancia en el
hospital (IC 95%: 0,05-0,11). El nimero medio de
fallecimientos anuales por algunade estas patologias
fue de 3,36. De todos los fallecidos, el 0,20% se
debi6 a una causa MIPSE.

El nimero de registros de altas cuyo DP corres-
pondia a una causa no MIPSE, fue 121.612, lo que
supone 42% del total de altas hospitalarias (IC 95%
41,68-42,32). De ellas, fallecieron 4.661 (tasa de
letalidad, 3,80%; IC 95%: 3,17-4,43). El resto de las
altas incluye los grupos de edad excluidos en el
estudio (n=103.274) y las altas sin DP cumplimen-
tado (n=15.146).

En la tabla 1 se recogen las tasas de letalidad
anuales del periodo estudiado, para las causas
MIPSE y no MIPSE. La diferencia entre |a tasa de
letalidad de cada grupo (MIPSE y no MIPSE) es
estadisticamente significativa (z=42,48, p<0,0005),
lo que explica que la probabilidad de que esta
diferencia sea debida al azar es sumamente peque-
fia.

Las tasas especificas de mortalidad media a lo
largo del periodo fueron de 0,01 por 100 altas para
las causas MIPSE (IC 95%: 0,0024-0,0258) y de
1,61 por 100 altas para las no MIPSE (IC 95%:
1,5671-1,6595). En las figuras 2 y 3 se aprecia la
evolucion de estas tasas en los dos grupos a lo largo
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Tabla 1. Tasas de letalidad para las causas MIPSE y no MIPSE, expresadas en %. Hospital Universitario San Carlos

Causas Afios

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90
MIPSE 012 0,08 0,13 0,04 0,04 0,02 0,09 0,05 0,06 0,03 0,15
No MIPSE 422 380 3,70 3,73 361 350 314 325 287 447 272

Figura 1. Tasas anuales de mortalidad especificas para las
causas MIPSE

Figura 2. Tasas anuales de mortalidad especificas para las
causas no MIPSE
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Tabla 2. Resultados del ajuste de las tasas anuales de
mortalidad especificas para MIPSE y no MIPSE a un
modelo de regresién lineal simple

Causas Ecuacién (*) Test (b) p r
MIPSE Y=0,023-00017() 229 00470 03684
No MIPSE ¥=2,039-00700() 409 00027  0,6501
* t=afios

del periodo de estudio. Ambas se ajustanaunarecta
de regresion lineal de tendencia descendente y
estadisticamente significativa cuyos coeficientes se
exponen en latabla 2. Asi, por cada afio que pasase
espera que la tasa anual de mortalidad por causa
MIPSE desciendaen 0,0017, mientras que lamisma
para las causas no MIPSE disminuira en mayor
cantidad (0,0700). En ambos casos el coeficiente de
determinacién nos indica cémo la variable tiempo
explica una parte muy importante de la variabilidad
de las tasas (el 37% y el 65% respectivamente). En
la comparacién de ambas rectas en cuanto a la
igualdad de sus pendientes no se puede rechazar
dicha hipétesis (F=4,25; p>0,05).

Al desglosar las muertes por cada una de las
causas MIPSE hospitalarias se obtuvieron los da-
tos de la tabla 3. En ella se presentan tanto las
frecuencias absolutas de fallecimientos anuales

por cadacausa, como latasade |etalidad para cada
unade ellas. La letalidad por hernias abdominales,
por colecistitis y colelitiasis y por complicaciones
maternas ha disminuido en el periodo estudiado,
sin embargo, las apendicitis pasan de presentar
letalidad nula en los siete primeros afios a existir
cuatro muertes en los Gltimos cuatro afios. La tasa
de letalidad de las apendicitis (0,0072) es el doble
de las tasas de letalidad de las colecistitis y cole-
litiasis, y hernias abdominales (0,0036) en el afio
1990. En la tabla 4 se presenta el analisis de la
tendencia de cada una de las tasas de letalidad por
causa a lo largo del periodo de estudio. Las pen-
dientes de las rectas permiten concluir sobre el
comportamiento temporalde |a letalidad por hernias
abdominales al ser la Gnica significativa, del conjunto
estudiado. El modelo estima un descensode 0,08%
por cada afno estudiado paralaletalidad por hernias
abdominales.

Discusidn

Durante la Gltima década ha surgido un interés
creciente por la calidad asistencial siendo la evolu-
cién de las causas MIPSE uno de los campos en los
que se han hecho mayores avances. Varios autores
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Tabla 3. Frecuencias absolutas de fallecidos anualmente y tasa anual de mortalidad especifica para cada causa MIPSE.
Hospital Universitario San Carlos

Apendicitis H. abdominal Colecistitis y colelitiasis Complicaciones embarazo parto y puerperio

Afio f Tasas f Tasa f Tasa f Tasa

1980 0 0,0000 3 0,0116 4 00155 1 0,0039
1981 0 0,0000 1 0,0038 0 0,0000 3 00113
1982 0 0,0000 2 0,0077 3 0,0115 2 0,0077
1983 0 0,0000 1 0,0041 1 0,0041 0 0,0000
1984 0 0,0000 1 0,0040 1 0,0040 0 0,0000
1985 0 0,0000 0 0.0000 1 0,0039 0 0,0000
1986 0 0,0000 0 0,0000 2 0,0075 2 0,0075
1887 1 0,0039 0 0,0000 1 0.0039 0 0,0000
1988 0 0,0000 0 0,0000 1 0,0036 1 0,0036
1969 0 0,0000 0 0,0000 0 0,0000 1 0,0036
1990 7 0,0072 1 0,0000 1 0,0036 0 0,0000

Tabla 4. Ajuste a un modelo de regresion lineal de cada
una de las causas MIPSE hospitalarias. Hospital
Universitario San Carlos

MIPSE H Ecuacidn Test (b) p

Apendicitis Y=0,0138+0,0004 (1) 202 0,073
H. abdominal Y=0,0081 - 0,0008 (t) 310 0,013
V. biliar Y=0,0096 - 0,0007 (t) 1.82 0,102
Comp. E.P.P. Y=0,0081 - 0,0008 (t) 1,39 0,197

han demostrado la credibilidad de este indice en el
ambito poblacional'7-192, '

En Espafa se ha propuesto su uso como indica-
dor de resultado para evaluar la efectividad de la
intervencion hospitalaria®. Hasta el momento, esta
sugerencia solo ha sido recogida en un estudio
sobre la mortalidad evitable ocurrida en hospitales
andaluces?.

Para analizar este indicador en el &mbito hospi-
talario se han seleccionado sélo cuatro de las pato-
logias pertenecientes a las causas MIPSE: apendi-
citis, hernias abdominales, colecistitis y colelitiasis y
complicaciones del embarazo, parto y puerperio.
Esta decisién se tom6 tras un analisis detallado del
restode las causas y lalecturaminuciosadel articulo
ya mencionado®. Realmente parecen las Unicas
causas de muertes por las que debe responder la
institucién hospitalariadonde se produceny esquizas
el nivel sanitario con mas recursos para responder a
la pregunta de por qué ocurren las mismas?®,

En este estudio se observé que el 0,20 de las
muertes producidas en el HUSC, durante la década
1980-1990, fueron producidas por alguna de las
causas MIPSE. Esta cifra se encuentra por debajo
de la referida para los hospitales andaluces entre
1982 y 1985 que corresponde al 0,36%2¢. Esta

diferencia puede ser debida a que ambos estudios
se refieren a periodos diferentes, que marcan cam-
bios importantes en la politica sanitaria espafola,
y/o a que en nuestro estudio se limita a las causas
MIPSE més directamente relacionadas con una in-
tervencion quirlrgica.

Latasa de mortalidad especffica para las causas
MIPSE (0,01 por 100 altas) es significativamente
inferior que la misma para las causas no MIPSE
(1,61 por 100 altas). Analizando a tendencia de
ambas se observa que son significativamente des-
cendentes. Esta tendencia es mas acentuada para
las causas no MIPSE, lo que difiere (sin ser total-
mente comparables)de lo descrito por Charlton para
la poblacién general, en que la tendencia desciende
de maneramas acentuadaparalas causas MIPSE™®,
Sin embargo, observando sélo el principio y el final
del periodo, la tasa de mortalidad anual especifica
paralas causas MIPSE desciende en un 54%durante
los afos de estudio, mientras las de las no MIPSE lo
ha hecho en un 49%.

Aldesglosar el conjunto de las muertes por causa
MIPSE en sus cuatro componentes se pueden hacer
varias apreciaciones. Por un lado, el hecho de que el
nimero de muertes anuales por estas causas sea
tan pequeno hace que las tasas sean sumamente
variables y por tanto los resultados poco consisten-
tes. A este problema se suma el observado con el
DP, debido a la ausencia de codificaciéon en muchos
de los registros. Durante la fase analitica de este
estudio se observé que un 5,24% del total de infor-
mes de alta estudiados (15.146) no presentaban DP
alguno. Esta cifra esté por debajo de la referida para
los hospitales andaluces, que corresponde al 10%.
Elporcentaje se incrementasignificativamente cuan-
do nos limitamos a considerar aquellos registros
cuyaclavedealtafue el fallecimiento: 19,19% (3.533)
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de ellos no tenian codificado el DP. Hecho este ya
descrito para los hospitales andaluces, donde el
porcentaje de altas sin diagnéstico asciende al 30%
si se consideran sélo los fallecimientos®. Esta dife-
rencia se mantiene al hacer el andlisis anualmente:
la ausencia de DP es méas frecuente entre los falle-
cidos que para el total de las altas a partir de 1983,
no pudiendo rechazarse la hip6tesis nula de que
fueran homogéneas hasta después de esa fecha.
Esto puede producir unainfravaloracion de las muer-
tes evitables, ya que engrosarian el nimero absolu-
to de éstas. A pesar de ello, se observa una tenden-
cia general a la disminucién (a excepcion de las
apendicitis), resultando ésta estadisticamente signi-
ficativa solo para las heridas abdominales.
Resulta pues interesante la aplicacién de las
causas MIPSE a la MH, ya que esta Gltima no es
capaz de detectar cambios significativos en la Gltima
década. Las MIPSE se consideran por definicion
prematuras y evitables (lo que no ocurre con la
mortalidad general) ya que la existencia de una de
ellas no tiene unainterpretacién causal, pero supone
por si sola una sefial de alerta respecto de un
eventual funcionamiento defectuoso de los servicios
sanitarios'®. Su mera existencia deberia poner en
marcha un procedimiento de investigacién que per-
mitiera determinar el punto en el que se produjo el
error y adoptar medidas para evitar su repeticién en
el futuro como ya se ha realizado en otros paises?.
Pero siempre hay que considerar, como afirma
Charlton, que aunque las condiciones sean perfec-

tas, un cierto nivel de mortalidad por estas causas
puede siempre existir que, por otra parte, no debe
limitar o impedir su utilizacién y las comparaciones a
diferentes niveles?!.

Estamos de acuerdo con los diferentes autores
en que el problema con el se encuentra este
indicador a nivel hospitalario es el bajo nimero de
casos existentes?, lo que dificulta su analisis es-
tadistico. Esto solucionaria en parte, como afirma
Benavides, "disponiendo de una clasificacién mas
extensa y mas especifica de las causas MIPSE
estrictamente hospitalarias, a la que deberian
llegar, por consenso, un grupo de expertos en la
materia*. Este consenso debe serno sélo parael
tipo de diagnéstico a incluir, sino también para los
procedimientos y variables por los que ajustar
para lograr un indicador valido, tanto para las
comparaciones internas como externas del centro
hospitalario estudiado.
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