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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION
1.1. La Calidad de la Atencién Médica

La evaluacion de la calidad asistencial ha sido tema de interés de las
organizaciones sanitarias tanto a nivel gerencial como de los profesionales,
encontrandonos como antecedentes historicos revisiones de casos médicos en el
antiguo Egipto y como primera referencia documental el estudio de la tasa de
mortalidad en hospitales de Crimea por Florence Nightingale (1858).

Hoy en dia la necesidad de monitorizar la calidad de los cuidados hospitalarios es
poco discutida (Donabedian A, 1982; 1984; 1988; 1996; Vuori V, 1991; Varo J,
1994), pero hay poco acuerdo sobre la bondad de los diversos métodos para su
monitorizacion. En la actualidad se asume que el concepto de “calidad” no es
unidimensional y la valoraciéon de la calidad debe comprender un rango de
atributos y perspectivas.

La metodologia de evaluacion de la calidad propuesta por Donabedian en 1969,
que ha constituido el marco conceptual seguido por diversos autores, se basa en
la medicion de la triada: el andlisis de la estructura de la organizacion, de los
procesos asistenciales y de los resultados de salud de los pacientes.

La evaluacién del proceso mide lo que los proveedores de la asistencia sanitaria
hacen a y para los pacientes y, en el otro sentido, como los pacientes buscan la
atencién médica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas. El impacto
de este proceso sobre el estado de salud de los pacientes es a lo que se llama

resultado.
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Los resultados médicos son “aquellos cambios, favorables o no, en el estado de
salud actual o potencial de personas, grupos o comunidades que pueden ser
atribuidos a la atencion sanitaria previa o actual” (Donabedian A, 1988). EIl
resultado médico se manifiesta en los cambios favorables (reflejando una mejora
en una o mas de las dimensiones del estado de salud) o adversos (representando
un deterioro) del estado de salud de los pacientes tras una atencion previa, siendo
las medidas de resultados un método directo de evaluar la practica médica (Vuori
V, 1991).

Pero cambios en el estado de salud, positivos 0 negativos, no pueden ser
atribuidos a la efectividad de los cuidados suministrados al paciente hasta que
otras posibles causas de estos cambios hayan sido consideradas, ya que hay que
tener en cuenta que el estado de salud de los pacientes depende de otros factores
distintos a la asistencia médica, tales como estilos de vida y factores psicologicos
y sociales.

Los resultados pueden clasificarse como finales o0 como resultados intermedios. La
muerte es el clasico ejemplo de resultado final; el desarrollo de infecciones de
heridas, podemos considerarlo como un resultado final en si mismo, pero puede
ser también valorado como un resultado intermedio que de no ser reconocido 0
tratado adecuadamente, podria convertirse en un posterior suceso adverso como
por ejemplo la formacion de fistulas, sepsis o muerte.

El examen de resultados (outcomes) de la atencién sanitaria, ofrece importantes
oportunidades para valorar la efectividad y eficiencia de las practicas médicas,
tanto en los aspectos de evaluacion de tecnologias médicas como de evaluacion

de los proveedores de servicios asistenciales, sean estos hospitales u otros

2
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centros sanitarios, servicios, o médicos individuales (Ortun V y Rodriguez Artalejo
F, 1990; Peir6 S y Bernal-Delgado E, 2006).

La mortalidad es uno de los resultados mas utilizados por su rotundidad y facil
disponibilidad, suele emplearse en diferentes ventanas temporales (durante el
episodio de hospitalizacion o en plazos prefijados desde el ingreso o intervencion,
tipicamente a los 30 dias)

Los resultados deben entenderse en un sentido amplio, como los cambios
favorables o adversos que se producen en la salud de las personas, grupos o
comunidades, susceptibles de ser atribuidos a la atencidén sanitaria recibida (Peird
S,1996).

Debido a las dificultades para operativizar el concepto de salud, la mayor parte de
los resultados clinicos son sucesos adversos de la atencion sanitaria, sin embargo
en los ultimos afios se asiste a un notable esfuerzo sobre todo en patologias
cronicas, para desarrollar medidas de resultado “positivo”, especialmente los
medidos en forma de calidad de vida relacionada con la salud.

La comparacion de las tasas de determinados resultados de la asistencia médica
(mortalidad, complicaciones, reingresos u otras) entre hospitales, se ha convertido
especialmente en Estados Unidos, en un método habitual para realizar inferencias
acerca de la calidad relativa de los centros y adicionalmente se ha empleado por
las entidades aseguradoras las Health Maintenance Organizations
(Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud), y las administraciones
publicas para la seleccion de proveedores (Carrasco, 1993; Fundacion Avedis

Donabedian, 1994; The Joint Comision, 1996).
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Desde la publicacién en 1986 de las tasas de mortalidad hospitalaria de los
hospitales en EE.UU. se suscitd una amplia polémica, pero desde ese momento
las iniciativas no han dejado de crecer en ese pais pudiendo hoy consultarse
informacion de los hospitales en internet, asi como los rankings de los mismos
(www.hcup-us.ahrg.gov). En el ambito Europeo han aparecido iniciativas desde
diversas fuentes, el National Health Service britanico publicé por primera vez en
1998 indicadores de desempefio hospitalario por hospitales individuales en
Internet (www.nice.org.uk). EI semanario italiano L"Espresso publica también en
Internet el ranking nominal de los que califica como los mejores médicos a partir
del volumen de citaciones que reciben de sus articulos. En nuestro pais la
publicacion en el afio 2000 de un informe sobre los mejores hospitales espafoles,
los Top-20 (www.iasist.com), en la terminologia empleada por sus autores, y su
importante repercusion mediatica, ha renovado el debate sobre la utilidad de los
indicadores de eficiencia y calidad hospitalaria basados en el Conjunto Minimo de
Datos Basicos (CMBD) y sobre todo, de las clasificaciones de mejores hospitales
a partir de estos indicadores.

El disponer de grandes bases de datos clinico-administrativas favorecio los
primeros estudios exploratorios (lezzoni LI y cols.,1992), en los afios 90, para
evaluar la seguridad de los pacientes siendo la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de EEUU la que desarroll6 un conjunto de 33 indicadores, el
AHRQ Health Care Cost and Utilization Projet Quality Indicators (HCUP QI), estos
trabajos tras constatarse su potencialidad en la deteccion de sucesos adversos
evitables concluyeron con el desarrollo de un grupo de 23 indicadores, los Patient

Safety Indicators (PSI), actualmente disponibles (Tabla I).

4
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Estos indicadores desarrollados en el ambito americano precisarian validacion
para aplicarlos en nuestro entorno, extiendo en la actualidad proyectos de
investigacion financiados por el Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) para este
fin. Es una prioridad de la politica sanitaria en Espafia la medicion de los
problemas de seguridad de los pacientes, como queda reflejado en el Plan de

Calidad del Sistema Nacional de Salud de abril de 2006.

Tabla I. Indicadores de seguridad en el paciente

Complicaciones de anestesia

Muerte en GRDs de baja mortalidad

Ulcera de decubito

Fallo en el rescate

Olvido de cuerpo extrafio en cirugia

Neumotorax iatrogénico

Infecciones debida a cuidado médico

Fractura de cadera postoperatoria

Hemorragia o hematoma postoperatoria

Transtorno metabdlico vy fisiolégico postoperatorio

Fallo respiratorio postoperatorio

Embolismo Pulmonar o Trombosis Venosa Profunda postoperatorio
Sepsis postoperatoria

Dehiscencia de sutura postoperatoria

Laceracién o puncioén accidental

Reaccion por transfusion

Trauma en el parto: lesién en el neonato

Trauma obstétrico — vaginal con instrumento

Trauma obstétrico — vaginal sin instrumento

Trauma obstétrico — parto por cesarea

Trauma obstétrico con laceraciones de tercer grado — vaginal con instrumento
Trauma obstétrico con laceraciones de tercer grado — vaginal sin instrumento
Trauma obstétrico con laceraciones de tercer grado —parto por cesarea-

Fuente: AHRQ (www.ahrg.gov/qual/psresearch.pdf)

Los métodos conocidos bajo el nombre de profiling (perfiles de practica) pueden
definirse como el andlisis de las tasas de determinados sucesos que forman parte
de la atencion prestada por los proveedores sanitarios a poblaciones definidas y

en un tiempo también definido (Brand DA y cols., 1995; Peird S, 1995; 1996).
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La idea basica del profiling es aplicar los métodos epidemioldgicos a la descripcion
de practicas médicas, la monitorizacion de resultados de la atencion de salud y la
evaluacion de la calidad y eficiencia de los cuidados. La fortaleza de los perfiles
hay que buscarla en su relativa sencillez y bajo coste, ya que usualmente se
desarrollan a partir de bases de datos clinico-administrativas.

Sus debilidades principales se basan, en que, dada la diferente gravedad de los
pacientes atendidos en cada centro requieren ajustes por edad, diagndstico,
comorbilidad y otras variables relevantes respecto al riesgo de muerte (Peir6 Sy
Meneu R, 1997).

La investigacion en la relacion entre proceso y resultados de los cuidados médicos
ha sido compleja y probleméatica. Pocas entre las practicas médicas aceptadas
estan solidamente fundadas en estudios bien controlados a partir de los cuales
guede establecida una relacion entre el proceso técnico de cuidados y el resultado
clinico (Cochrane Al, 1985). Esto plantea el problema de la atribucion de los
resultados, segun Donabedian, “la presencia de un lazo causal valido entre un
proceso especifico y un resultado significa que solo es posible alcanzar cierto
resultado bajo condiciones especificas. No quiere decir que el resultado observado
en una situacion dada ha sido producido, en ese caso, por el proceso citado”. Es
decir, que cuando se usan resultados para hacer inferencia acerca de la calidad
de los cuidados, es necesario establecer qué resultados pueden ser atribuidos a
esos cuidados. Y esta clase de validez depende del establecimiento previo de la
relacion causal entre procesos y resultados sobre bases cientificas.

En la investigacion sobre los resultados de la atencion médica, la eficacia hace

referencia a los resultados obtenidos en condiciones ideales u 6ptimas, estudiados
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mediante Ensayo Clinico Aleatorio (ECA), mientras que la efectividad esta
relacionada con los resultados en condiciones reales (en la practica clinica
habitual) (Ortan V, 1990). Es bien conocido que el ECA es el disefio que mejor
garantiza la validez interna, es decir, que las mediciones recogen adecuadamente
la relacion entre exposicién y resultado en la poblacién estudiada. Y es el que
permite obtener conclusiones validas (Laupacis A y cols., 1988; Moses LE, 1995)
para el efecto de nuevas tecnologias o intervenciones sanitarias, ya que la
asignacion aleatoria de los individuos a las distintas alternativas que se comparan
es la mejor garantia de que las diferencias observadas en sus efectos no se deben
a otros factores (Epstein AM, 1990; McPherson K, 1994).

Sin embargo el ECA presenta limitaciones relacionadas con la factibilidad y las
dificultades para generalizar los resultados (validez externa) (D’Agostino RB y
cols., 1995) En relacion a la factibilidad hay que destacar las consideraciones
éticas que impiden la realizacion del ensayo, ya que existen alternativas mas
efectivas, y cuando se pretende evaluar a proveedores de servicios, la asignacion
aleatoria generalmente no es posible. Y en referencia a la dificultad para
generalizar los resultados hay que tener en cuenta, que en los ECA, se excluyen:
a pacientes mas graves, de mayor edad, enfermedades coexistentes, multiterapia,
etc..., sin olvidar aquellas que tienen que ver con los proveedores de la atencion
(habilidades oOptimas de los médicos, practicas sujetas a estricta protocolizacion,
etc...).

Todo lo expuesto obliga a buscar alternativas al ECA en los estudios sin
asignacion aleatoria, por lo que el control de los sesgos en estos estudios debe

ser exhaustivo. Los estudios observacionales para la evaluacion de resultados de
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la atencibn médica, deben identificar y medir todos los factores que, por su
relevancia pronostica, pueden confundir la medicion de la asociacion entre el
proceso y el resultado de interés (Marquez Calderdn S, 1996).

1.2. El andlisis de la mortalidad

El principal objetivo de la asistencia médica moderna es el de prevenir las muertes
evitables y prolongar la calidad de la vida frente a las enfermedades y lesiones.

En el siglo XIX, Farr y otros epidemiologos britanicos recomendaron a los médicos
que publicasen las estadisticas de mortalidad local como medida de la salud
comunitaria. En el siglo XX, la publicacion de porcentajes especificos para las
enfermedades mas frecuentes se ha convertido en un meétodo rutinario para
evaluar la salud publica, siendo las estadisticas vitales un método bruto, pero
valioso, para analizar la salud de la poblacion general. Para ello existen los
registros de mortalidad tanto a nivel nacional como en las diferentes comunidades
autobnomas.

Florence Nightingale sugirié en 1858 el uso de las tasas de mortalidad hospitalaria
para medir la efectividad de la asistencia prestada en los hospitales (Daley J,
1991). A principios del siglo XX, Codman indic6 que los hospitales deberian
monitorizar los resultados de la asistencia prestada (Donabedian A, 1988). En
1960, analizados los datos del “National Halothane Study”, en el que se
observaron diferencias de hasta 24 veces en las tasas brutas de mortalidad
quirurgica, entre los 24 hospitales universitarios que participaron voluntariamente,
los epidemidlogos llamaron nuevamente la atencidn sobre la necesidad de

monitorizar los resultados de la asistencia (Moses LE, 1968).
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Estudios posteriores sobre la variaciéon de las tasas de mortalidad demostraron
que el ajuste para un numero limitado de caracteristicas de los pacientes reduce la
variacion en la mortalidad.

Aunque el interés académico y de investigacion se ha enfocado sobre los datos de
mortalidad durante algunas décadas, en 1986 la publicacion por la Health Care
Financing Administration (HCFA) amparandose en la “Freedom of Information Act”,
un analisis bruto de las tasas de mortalidad hospitalaria provocé un interés sin
precedentes hacia el analisis e interpretacion apropiados de las tasas de
mortalidad hospitalarias. El analisis de la mortalidad de 1986 tuvo limitaciones
metodoldgicas, incluyendo un limitado ajuste por diagnosticos, comorbilidades y el
uso de la mortalidad intrahospitalaria como medida de resultado; no obstante la
HCFA mantuvo su publicacion hasta 1993, con importantes mejoras
metodoldgicas (humero de casos, tasa de mortalidad observada con intervalo de
confianza, tasa de mortalidad esperada, brutas y por categoria diagndstica)
(Librero J, 1997).

Disponer de un indice que permita analizar la mortalidad hospitalaria con el
propésito de comparar la efectividad de los centros, requiere neutralizar la
influencia de los factores que no tienen que ver directamente con el rendimiento
del hospital (Segura A, 1988). De ahi, que se hayan producido diversos intentos
para estandarizar las tasas de mortalidad. Entre ellos, cabe mencionar los de
Roemer y cols.,1968, que calculaban las tasas de mortalidad segun la patologia
atendida, corregida por la duracion de la estancia. Otra aproximacion ha sido la
de Duckett y Kristofferson en 1987, que limitaban el analisis a la consideracion de

las tasas estandarizadas de muerte segun la edad de los pacientes,
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exclusivamente para cinco categorias diagnésticas. Dubois y col.,, en 1987,
basandose en el analisis de 205.000 admisiones correspondientes a 93 hospitales,
son capaces de explicar dos terceras partes de la varianza de las tasas de
mortalidad interhospitalarias a partir de cuatro variables: edad del paciente,
procedencia del ingreso desde el servicio de urgencias, acceso al hospital desde
residencias asistidas y la composicion de la patologia atendida por el hospital
medida por el case-mix. Sin embargo, la caracteristica de la complejidad de la
patologia atendida no esta suficientemente resuelta debido a las variaciones de la
gravedad dentro de cada uno de los Grupos Relacionados con el Diagnostico
(GRDs). Cabe destacar el estudio de Horn y cols., en 1986, sobre las diferencias
globales de la gravedad de los pacientes atendidos en seis hospitales que no
fueron debidamente reflejadas por los GRD. Hartz y cols., en 1989, en una
revision de 3100 hospitales con una mortalidad promedio del 11% encontraron que
las mayores tasas ajustadas se asociaban a hospitales privados con animo de
lucro, seguidos por los publicos y osteopaticos. Las menores tasas de mortalidad
se asociaban a hospitales con mayor proporcion de especialistas y enfermeras
tituladas. Green y cols., en 1991, compararon 187 hospitales “outlier” en sus tasas
de mortalidad, con el resto de los hospitales, encontrando que en los “outlier”
trataban mas pacientes de 85 afios o0 mas, con diagndstico de alto riesgo o que
eran dados de alta hacia centros de largo tratamiento (nursing homes).

La variabilidad de la mortalidad observada entre los distintos hospitales puede ser
muy grande, como han puesto de manifiesto diversos estudios, desde la tasa
propuesta por Dubois y cols., en 1987, que oscilaba entre el 0.3% al 5.8% o la del

4% propuesta por el Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria (Insalud, 1984).
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La variabilidad es debida a factores propios del paciente (edad, sexo, patologia
que originé el ingreso), factores sociales, forma de acceso a los servicios,
accesibilidad, caracteristicas del hospital y su volumen asistencial. Debido a la
incidencia de estos factores se hacen imprescindibles estudios que recojan la
gravedad o severidad de los pacientes, asi como la tasa de mortalidad por
patologias atendidas.

En 1999 el Institute of Medicine en su informe To err is human: Building a Safer
Health Care System cuantificO las muertes hospitalarias atribuibles a errores
médicos prevenibles “al menos 44.000 y quizas 98.000 personas al afio en EEUU”
cifras superiores a las causadas por los accidentes de trafico, el cancer de pulmén
y el SIDA. Los problemas de seguridad de los pacientes son dificiles de medir, ya
que hay que establecer cuédles de aquellos sucesos adversos que aparecen en el
proceso asistencial son efectos atribuibles a la carga de enfermedad del paciente,
cuadles a efectos adversos esperables, y cuantos atribuibles a errores en el
sistema. En la ultima década estos problemas de seguridad de los pacientes han
sido ampliamente estudiados en diferentes contextos. Desde el pionero estudio de
Brennan en 1991, las cifras oscilan desde un riesgo de padecer efectos adversos
atribuibles a los cuidados de 2,9% en el estudio de Uthan y Colorado (Thomas EJ
y cols.,2000), a 16,6% del estudio australiano (Wilson RM y cols., 1995) (Tabla II).

En Espafia, el estudio ENEAS (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2004) encuentra
una incidencia de sucesos adversos atribuibles a los cuidados de 9,3% vy el
estudio IDEA (Aranaz y cols., 2005) sobre dos hospitales mostré una incidencia de
alertas de seguridad entre el 31% y el 34,7% de las hospitalizaciones, mientras

que la incidencia de efectos adversos oscilo entre 5,6% y el 16,1%. Ademas entre
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el 17% y el 42% de los efectos adversos encontrados fueron considerados

evitables, independientemente de la gravedad de sus consecuencias.

Tabla Il. Estudios sobre Efectos Adversos de la Atencién Médica

Principales estudios de efectos adversos

Autor, afio publicacién Estudio N %EA | 1C 95%
Brennan et al, 1991 Harvard Study 30.121 | 3,7 | 3,49-3,91
Thomas et al, 2000 Utah y Colorado 14,700 | 2,9 | 2,63-3,17
Wilson et al, 1995 Australia 14179 | 16,6 | 16-17,2
Vicent et al, 2001 Londres 1.014 | 11,7 | 9,75-13,7
Scholier et al, 2001 Dinamarca 1.097 9 7,39-10,9
Davis et al, 2001 Nueva Zelanda 1.326 | 10,7 | 9,04-12,4
Aranaz et al, 2004 Espafia (ENEAS) 5.624 | 9,3 8,6-10,1

En Espafia a través de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria publicada por el

INE, hemos obtenido la tasa de atenciones en los hospitales esparfioles por

complicaciones de los cuidados médicos y quirdrgicos de 1998 a 2005 con una

tasa global del 1.4% (figura 1), con un indice de letalidad del periodo 2000-2005

del 1, 2%.

Figura 1. Evolutivo de las Atenciones e indice de Letalidad por Complicaciones de Cuidados
Quirudrgicos o Médicos. Espafia (1998-2005)

Tasa en %

2,07 1,93
2.29 2,36
1,74
1.18 1,43 1,51 1,59 1,65
1,08
0,95
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
—¢— Indice Letalidad Tasa Atenciones

Elaboracion propia. Fuente: INE Encuesta Morbilidad Hospitalaria
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La tasa de mortalidad por 100.000 habitantes para complicaciones de cuidados
quirargicos o médicos por CCAA de residencia en el afio 2001 (Figura 2) fue de
148,5 para el conjunto de Espafia, para Canarias del 129,3 por debajo de la tasa

nacional.

Figura 2. Mortalidad por Complicaciones de Cuidados Quirargicos o Médicos por CCAA. ( 2001)
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Elaboracion propia. Fuente: Servicio de Epidemiologia Instituto de Salud Carlos IlI

El andlisis de la mortalidad hospitalaria podria considerarse como un instrumento
para la planificacion y gestion de los hospitales. Si entendemos la defuncién como
una variable que refleja, al menos en parte, la influencia de los servicios
asistenciales, la cuantificacion de las defunciones hospitalarias puede
considerarse como una medida de la efectividad de la intervencion hospitalaria.

En los hospitales espafioles existe desde 1987 (Real Decreto 521/1987) una
estructura organizativa que vela por la calidad asistencial del centro, su eje
fundamental son las Comisiones Clinicas (CC), entre ellas la Comisién de
Mortalidad, que analiza y emite recomendaciones sobre la mortalidad hospitalaria.

Las CC se renuevan cada 4 afios por mandato de la Junta Técnico Asistencial del
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centro. La Comisién Central de Garantia de Calidad retne a todos los presidentes
de las CC y asesora a la direccidn del centro en temas de su competencia, si bien
su actividad es desigual, algunas son activas y han promovido el desarrollo de
andlisis e indicadores de mortalidad, asi como revision de casos. En Canarias, la
Comision de Mortalidad del Hospital Dr. Negrin desde 1994 ha impulsado el
registro de mortalidad hospitalaria, ha realizado audits meédicos de casos
seleccionados y ha emitiendo informes anuales de: mortalidad bruta, mortalidad
por patologias, mortalidad evitable, indices de letalidad, ajustes por severidad de
los pacientes fallecidos, tasa de necropsias y concordancia anatomoclinica. Estos
datos han formado parte de manera sistematica de las memorias hospitalarias
anuales.

1.2.1. Mortalidad Evitable

En este contexto, nos encontramos con otros enfoques en el analisis de la
mortalidad mas precisos y que tienen en cuenta aspectos mas especificos ligados
a la calidad de la atencion. Debido a estas consideraciones comienza a tomar
consistencia las propuestas de una aproximacion alternativa al tema de la
mortalidad como indicador de calidad, aplicando el concepto de mortalidad
evitable (ME) en el hospital.

En 1.976 Rutstein y cols. publicaron lo que ellos denominaban un método clinico
para medir la calidad de la asistencia médica. Proponian considerar la mortalidad
por determinadas enfermedades como sefales de alarma que deberian avisarnos
de que se esté produciendo un deterioro de la calidad de la atencién médica en el

entorno al que los datos se refieren.
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El grupo elaboro tres listas de afecciones para las que existia suficiente evidencia
cientifica de que era posible evitar la enfermedad, la incapacidad o/y la muerte por
estas causas con los medios sanitarios habituales, bien a través del tratamiento,
bien gracias a la prevencion. La primera lista se componia de una relacion de
enfermedades en las que estaba ampliamente probado que la actuacién sanitaria
era efectiva y por ello la presencia de un solo caso deberia ser considerado como
una sefial de alerta (“suceso centinela”). Las otras dos listas contenian
enfermedades donde se necesitaria la concurrencia de varios casos, en un mismo
servicio sanitario o comunidad, para suponer un motivo de alarma (“tasas de
determinados sucesos”).

En todos los casos se proponia que estas muertes evitables fueran usadas como
indicadores centinela de la salud, asumiendo que si todo hubiera funcionado
correctamente en la cadena asistencial, estos casos de muerte se habrian evitado.
La fase ulterior a la deteccion de los casos de muerte evitable deberia ser una
encuesta detallada para averiguar en que puntos de la cadena asistencial las
cosas podian haber fallado ( Rutstein D y cols., 1976;1980).

Charlton y cols., en 1983 redefinidé el concepto como un posible indicador de la
efectividad de los servicios de salud al publicar el primer estudio de mortalidad
evitable basado en los datos de la comunidad, y posteriormente analiza la relacion
entre la mortalidad evitable y distintas variables socioecondémicas y de morbilidad.
Propuestas posteriores como la de Holland, en 1988, del grupo de la Comunidad
Econdmica Europea (CEE) tratan de establecer si existe relacion entre la variacion
geografica de la mortalidad evitable, de la oferta y actividad de los servicios

sanitarios como método para determinar su efectividad.

i5

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



INTRODUCCION

Desde entonces se han desarrollado numerosos estudios empiricos, adaptaciones
del concepto y de las listas de enfermedad, tanto en el ambito nacional como
internacional. De las diferentes aportaciones tedricas al indicador destaca, por su
utilidad, la diferenciacion del tipo de causas de muerte consideradas evitables.

Por ello la mayoria de los estudios las dividen en 2 grupos segun las
caracteristicas de la intervencion sanitaria a la que son susceptibles (Barés MA y
cols., 2005). El grupo de causas prevenibles que incluye procesos cuya etiologia
estd mas ligada a algunos comportamientos y habitos de vida, en los que la via
principal de intervencién pasa por el desarrollo de politicas de salud. Y el grupo de
causas tratables, que engloba a las enfermedades que dependen mucho mas de
una intervencion sanitaria para evitar la muerte y por ello se consideran ligadas al
sistema sanitario. Hay que tener en cuenta que la intervencion sanitaria puede
darse en cualquiera de los niveles asistenciales, desde el consejo médico, al
diagnéstico precoz y al tratamiento correcto.

También se ha explorado este indicador, denominado en Espafia “mortalidad
innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE)” (Ortun V y Gispert
R, 1988), como aproximacién para guiar las prioridades de intervencién y como
método para la distribucién territorial de los recursos sanitarios, publicandose un
atlas con su distribucion por comunidades autonomas (Gonzéalez J y cols.,1998).
Diversos autores espafoles (Segura A, 1988; Alen M, 1990; Regidor E, 1991,
Benavides F, 1991) comienzan a proponer su uso como indicador de la calidad
hospitalaria, y en 1992 Rosa Gispert propugna su utilizacion en el medio
hospitalario como procedimiento para vigilar y descubrir los fallos en la calidad del

sistema, asi como priorizar las intervenciones de las comisiones de mortalidad,
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establecer protocolos estandarizados para facilitar el control de calidad por
patologias y enfocar los audits médicos por diagnosticos.

El indicador ha experimentado diferentes revisiones o modificaciones y en el afio
2006 Gispert y cols. proponen la lista de consenso para la actualizacion del
indicador en Espafia, ya que en los estudios publicados no hay acuerdo unanime
respecto a la definicion del mismo concepto ni a la lista de causas de muerte
seleccionadas. La lista de consenso fue elaborada entre profesionales meédicos
con tareas asistenciales, elaboradores de estadisticas de mortalidad y usuarios de
los indicadores sanitarios.

La lista propuesta muestra las categorias de las causas y grupo de edad, y la
equivalencia a los codigos CIE-9 y CIE-10. Las causas de muerte evitable son 34
categorias que se dividen en dos apartados: 1) Causas susceptibles de
intervencion por los servicios de asistencia sanitaria (ISAS), con un total de 27
categorias. 2) Causas susceptibles de intervencion por politicas sanitarias
intersectoriales (IPSI), con un total de 7 categorias.

A continuacion se muestran las listas de consenso en Espafia. En nuestro estudio
hemos utilizado exclusivamente las causas ISAS al tratar de evaluar la Mortalidad

Evitable hospitalaria.
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Tabla lll. Lista de Consenso de la Mortalidad Evitable en Espafia

Causay Edad

1-.Causas susceptibles de intervencion Cadigos CIE-9 Cédigos CIE-10
por los servicios de asistencia sanitaria
Tuberculosis gn;!luye secuelas) 010-018,137 A15-A19,890
Tumor maligno de cuello de Utero
1574 180 C53
Tumor maligno de cuerpo de Gtero y tumor
maligno de Gtero parte no especificada 182,179 C54,C55
15-74
Enfermedad de Hodgkin 201 ca1
0-74
Enfermedad reumag(_:;l4cron|ca del corazén 393-398 105-109
Neumonia, Inf. Resp. Agudas, Influenza . . A48.1,J12-318 (except. J18.2) JOO-JO6
0.74 480-486 460-466 487 | (o cept. J02.0,J03.0) J20-J22, J10-J11
Asma 493 J45-346
5-49
Enfermedades del apéndice 540-543 K35-K38
0-74
Hernia abdominal 550-553 K40-K46
0-74
Colelitiasis/colecistitis 574-575 K80-K82
0-74
Hipertension 401-405 110-115
0-74
Enfermerdades o(:?;ebrovasculares 430-438 160-69,G45,F01.1
Mortalidad materna (complicaciones del
embarazo parto y puerperio) 630-676 000-099, A34
Todas las edades
Mortalidad por causas perinatales 760-779 P00-P96, A33
Todas las edades
Cancer de rge;rza femenino 174 C50 (sexo femenino)
Enfermedad isquémica del corazon 410-414 120-125
35-74
Ulceras pépticas 531-534 K25-K28
0-74
Enfermedades vacunables 092087,035,055.090: | A35,A36,A37,A49.2,805,B06,B26,A80,
0-74 070.2-70.3 B15,816,817.0,818.0-B18.1
Anemias Carenciales 280-281 D50-D53
0-74
Tumor Malig.Piel(melanoma , no
melanoma) 172,173 C43,C44,C46.0,C46.9
0-74
Tumor maligno de testiculos 186 c62
0-74
Leucemia 204-208 C91-C95
<15
Enfermedades del tiroides 240-246 E00-E07
0-74
Diabetes mellitus
250 E10-E14
0-49
Hiperplasia benigna prostéatica 600 N40
0-74
Anomalias conger;lt;lj cardiovasculares 745-747 020,028,151.0
Incidentes adversos ocurridos durante la
atencién médica y quirtrgica E870-879 Y60-Y84

Todas las edades

18

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



INTRODUCCION

Causay Edad

2-.Causas susceptibles de Cédigos CIE-9 Cédigos CIE-10

intervencioén por politicas

sanitarias intersectoriales
(IPSI)

Tumor maligno de traquea,

: ! 162 C33,C34
bronquios y pulmén 0-74
Enfermedad a'lcé’_';?l“ca del higado 571.0-571.3 K70.0,K70.1,K70.2-K70.3,K70.4,K70.9
Sida e infeccion por el VIH 279.5,042,279.6,795.8 B20-24,R75
Todas las edades
V02-V04,V09 (excepto V09.1y
Accidentes de transito con V09.9),V12-V14,V19.0-V19.2,V19.4-
vehiculos a motor E810-825 V19.6,V20-V79,V80.3-V80.5,V81.0-
Todas las edades Vv81.1,v82.0-V82.1,V83-V88 (exc
V88.9),V89 (exc V89.1)
Suicidio
Todas Ias edades E950-959 X60-X84.Y87.0
Homicidio E960-969 X85-Y09,Y87.1

Todas las edades

V01,v05-V06,v09.1,v09.9,v10-V11,V15-

Resto de causas externas V18,V19.3,V19.8-V19.9.VV80.0-

(excluye accidentes de E800-807,E826-849,E850- K X )
trafico,suicidios,homicidios e 858,E860-869,E880- V82V283822\g83868\g838%\18\}920\\//%199\/\/00
iatrogenia) 949,E970-999 -2, V62.9,V88.9,Ved. 4, :

W99,X00-X49,X50-X59,Y10-Y59,Y85-
Y86,Y87.2,Y88-Y89,F10.0

Todas las edades

Fuente: Gispert y cols. Gac. Sanit 2006;20:149-152

En una serie publicada en Catalufia durante el periodo 1986-2001(Barés MA y
cols., 2005) observaron que el 17,34% de las defunciones fueron por causas
ISAS, siendo las enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares las que
presentan un niumero mas elevado de casos.

En el ultimo informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion
Sanitaria (SESPAS) (Gispert R y cols., 2006), se muestran los datos més recientes
de la Mortalidad Evitable en Espafia y por CCAA correspondientes a dos periodos
1986-1990 y 1997-2001(tabla 1V), la Mortalidad Evitable se ha reducido en un 23%
entre los afios 1986 y 2001 en una proporcién superior a la mortalidad global
(20%), siendo la evolucién distinta para los dos grupos de causas. El grupo ISAS

se ha reducido mas que la mortalidad global (26% entre periodos), mientras que
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las IPSI la mortalidad aumento hasta 1996 y posteriormente se ha iniciado un

descenso (el 5% entre periodos). La mortalidad por causas ISAS ha disminuido en

todas las CCAA, destacando Baleares y Extremadura entre las que tenian valores

altos de partida, y Catalufia y La Rioja, que partian de niveles bajos. Canarias

presenta una variacion del 18% que la sitta como la CCAA en donde la reduccién

ha sido menor.

Tabla IV. Mortalidad Evitable en Espafia y por CCAA

Mortalidad Evitable por causas susceptibles de intervencidn por los servicios de asistencia
sanitaria (ISAS) y por politicas sanitarias intersectoriales (IPSI)

Causas ISAS Causas IPSI
Cgmgggdn?ggs Tasa est.* | Tasaest.* | Variacion | Tasaest.* | Tasa est.* | Variacion
1986-1990 | 1997-2001 % 1986-1990 | 1997-2001 %
Andalucia 127,99 98,08 -23,37 74,27 73,07 -1,61
Aragon 103,18 75,29 -27,03 65,49 66,85 2,08
Asturias 110,65 82,44 -25,50 93,32 81,99 -12,14
Baleares 133,52 82,75 -38,02 87,57 77,73 -11,23
Canarias 134,65 109,85 -18,42 80,32 71,52 -10,54
Cantabria 102,47 65,74 -35,85 76,93 69,50 -9,65
Castillay Le6n 87,80 65,77 -25,09 66,66 66,93 0,40
Castilla-La Mancha 103,72 74,06 -28,59 63,02 59,06 -6,28
Cataluiia 102,67 71,56 -30,30 80,60 75,02 -6,91
Comunidad Valenciana 126,81 92,27 -27,24 75,94 72,62 -4,37
Extremadura 125,57 87,72 -30,14 70,94 70,47 -0,67
Galicia 103,11 74,95 -27,31 84,82 79,46 -6,32
Comunidad de Madrid 89,37 65,09 -27,17 62,56 57,78 -7,65
Murcia 121,35 90,09 -25,75 72,89 72,95 0,09
Navarra 89,75 65,73 -26,77 73,33 67,98 -7,28
Pais Vasco 92,37 70,39 -23,80 73,07 69,62 -4,73
La Rioja 99,93 65,50 -34,45 76,23 73,19 -3,99
Ceuta y Melilla 154,47 113,24 -26,69 81,47 76,89 -5,63
Total Espafa 108,70 79,90 -26,50 74,13 70,42 -5,01

*Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. Poblacion estandar espafiola,1991.
Fuente: Gispert y cols.Gac Sanit.2006;20(supl 1):117-26

Esta tendencia de reduccion de la Mortalidad Evitable se ha observado en los

paises con

Sistemas Sanitarios desarrollados (Newey C, 2004). Los datos
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apuntan a que la mejora de la mortalidad por causas susceptibles de intervencion
médica (ISAS) muestran una mayor concordancia entre paises, mientras que la
gue depende de politicas intersectoriales es mucho mas variable.

Entre las limitaciones de este indicador hay que referir:

1. Los errores debidos a la mala clasificacién de la causa de muerte, que en
estudios de base poblacional estan ligados a la certificacion médica de la
causa de defuncion. En el caso del presente estudio y de los realizados
sobre CMBD, donde se equipara el diagndéstico principal al alta como causa
de defuncion, no ha presentado problemas de mala clasificacién, en la
experiencia en el uso de la mortalidad evitable por la Comision de
Mortalidad del Hospital Ntra. Sra. del Pino (actual Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrin) desde 1995 hasta la actualidad donde tras
revisar los informes de exitus el cambio de causa de muerte ha sido
despreciable (Fiuza MD, 1998).

2. Los errores debidos a las diferentes versiones de la clasificacion de
enfermedades y a los distintos procedimientos de codificacion empleados.
En el caso del presente estudio y de los realizados sobre CMBD son las
referidas a la calidad de los datos diagndsticos y limitaciones de la CIE-9-
MC. Si bien la utilizacion de la CIE-9-MC agrupada a tres digitos para
construir el indicador de ME se correlaciona adecuadamente con la CIE-9

usada en los registros de mortalidad poblacional (Gispert R y cols., 2006).
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3. La utilizacion de listas de causas de ME diferentes que dificulta la
comparabilidad de los trabajos publicados. Esperemos que con la nueva

lista de consenso en Espafia esto se reduzca (Gispert R y cols., 2006).

1.3. Fuentes de Informacion

Las 3 fuentes basicas de informacion para el analisis de los resultados (lezzoni LI
1994) son: los datos tomados directamente del paciente (entrevistas), las historias
clinicas y los registros. Cada una de estas fuentes tiene implicaciones en cuanto a
coste, logistica, factibilidad y confidencialidad, pero también en cuanto a su
credibilidad clinica, validez percibida y posibilidades de utilizacion.

En los registros incluimos desde los registros especificos de enfermedad a las
bases de datos clinico-administrativas. Los registros se traducen en bases de
datos con wuna finalidad especifica (procedimientos quirdrgicos, dialisis,
trasplantes, registros oncolégicos, mortalidad perinatal, infeccidon nosocomial, etc.)
siendo una fuente muy importante para estudios de efectividad ya que contienen
una gran cantidad de informacion clinica relevante, pero su desarrollo y
mantenimiento requiere un elevado esfuerzo (Hannan y cols., 1992).

1.3.1. Las bases de datos clinico-administrativas

Suelen incluir a un gran namero de pacientes, servicios y médicos. Tienen como
prototipo el Conjunto Minimo de Datos Basicos (CMBD) al alta hospitalaria, los
registros de mortalidad o los registros de tumores existentes en muchas
Comunidades Autonomas. Sus ventajas principales estriban en que: recogen gran
cantidad de datos (lo que le confiere eficiencia a los estudios), es posible el
estudio de resultados raros (mortalidad intrahospitalaria por cirugia electiva,

infartos perioperatorios en cirugia programada), posibilita el estudio de resultados
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a largo plazo (reingresos, reintervenciones, o a través de linkage la mortalidad al
afo del ingreso), permite relacionar resultados y médicos individuales (no en el
CMBD, pero si cuando existen honorarios), posibilita el conocimiento de la
atencion médica real (por hospitales, servicios, o por distintos grupos de
pacientes), presenta una mayor capacidad de generalizacion que en un Ensayo
Clinico Aleatorizado (ECA) y su bajo coste permite su uso alternativo para realizar
estudios preliminares para posteriormente profundizar en estudios especificos con
historias clinicas o entrevistas (Librero J, 1997).

Pero estas ventajas, se acompafian de importantes limitaciones que van desde la
inexistencia de bases de datos con caracteristicas de los pacientes en areas clave
de los servicios de salud (atencidon primaria, consultas externas, farmacia), la
ausencia de variables relevantes para muchos andlisis, problemas de calidad de la
informacion, las dificultades de analizar pacientes a partir de bases de episodios
de hospitalizacion y las dificultades legales y técnicas para la combinacion de
registros (linkage) (Regidor E, 1998).

1.3.2. El Conjunto Minimo de Datos Bésico al alta hospitalaria (CMBD)

El CMBD se puede definir como un perfil de la historia clinica obtenido a partir de
la indizacion de una serie de datos de cada episodio de ingreso, que se han
seleccionado como imprescindibles, recogidos al alta de cada episodio de
hospitalizacion (Casas M, 1991). Se trata de una base de datos, que se
caracteriza por ser exhaustiva (recoge todas las altas hospitalarias) y homogénea
en cuanto al tipo y codificacién de las variables incluidas.

Si bien, aunque en los hospitales en los que existia experiencia en el uso de

sistemas de recuperacion de informacion ya se utilizaba el perfil de la historia
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clinica como resumen minimo de datos que permitia el analisis de la morbilidad
atendida, este concepto no tuvo relevancia hasta que no se adopté como un
sistema de informacion de repercusién nacional e internacional (Peir6 S, 1997;
Librero y cols., 1998)

Su origen puede situarse en la creacion del Uniform Hospital Discharge Data Set
(UHDSS), en EEUU, por el Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias
(Departement of Health Education and Welfare) en 1972. El interés por esta base
de datos creci6 a partir de dos decisiones de la Healt Care Financing

Administration (HCFA) de los Estados Unidos:

e Ultilizar los Grupos de Diagnésticos Relacionados (GRD) como base
de pago de las hospitalizaciones Medicare en 1983. Los GRD son
un sistema de clasificacion de pacientes en grupos de isoconsumo
de recursos construidos a partir de los datos disponibles en el
UHDSS.

e Publicar las tasas de mortalidad hospitalaria ajustadas por un
sistema de valoracion de la gravedad, el Medicare Mortality Predictor
Model (MMPM) en 1986.

En el entorno de la Unién Europea, a través de las recomendaciones emitidas por
el Comité de Informacion y Documentacién en Ciencia y Tecnologia, se desarrolld
en 1982 el European Minimun Basic Data Set (MBDS).

En Espafa, los antecedentes aparecieron en el Plan de Garantia Total en
Atencion Sanitaria (Ministerio de Sanidad y Consuno, 1986) en el que se recogian

varios proyectos dirigidos a crear un nucleo de informacion sanitaria que incluiria
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un sistema de clasificacion por grupos homogéneos y un sistema analitico de
imputacion de costes por paciente. Previamente (BOE 14/9/1984) se habia
definido legalmente el Diagndstico principal y otros diagndsticos. En diciembre de
1987 el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) estableci6
el contenido del CMBD. Paulatinamente en cada Comunidad Auténoma se fue
adaptando el CMBD correspondiente e incorporandolo como sistema de
informacion, asi en Cataluiia (DOGC 3/12/86) es obligatoria su cumplimentacion
desde 1986, antes de su puesta en marcha en el ambito estatal, le sigue la
Comunidad Valenciana (DOGV 28/10/92), Pais Vasco (BOPV 1/12/92), Galicia
(Orden 7/4/93), Andalucia (Obligatoriedad 1/1/94), Navarra (Instruccion 27/5/94),
Madrid (BOCM 29/7/94) y Canarias (Instruccion 25/11/98). Es de interés en este
proceso paulatino la Resolucion 1/92 de la Secretaria General para el Sistema
Nacional de Salud sobre el establecimiento de un CMBD del alta hospitalaria, una
norma interna del INSALUD (no transferido a las Comunidades Autbnomas) que
obligaba a la recogida del CMBD a partir del 1 de enero de 1993 en sus hospitales
y la entrada en vigor de la Ley Organica 5/1992 que regula el tratamiento
automatizado de datos de caracter personal.

Es preciso destacar en este punto que a finales de los 80 y en los 90 se
incorporaron a la gran mayoria de los hospitales del pais los Servicios de
Admision y Documentacion Clinica que estan formados por meédicos, personal
sanitario y no sanitario que suponen un impulso no despreciable para los sistemas
de informacion hospitalaria y la gestion de pacientes, ya que ellos son los
responsables (por delegacion de la gerencia hospitalaria) de los CMBD (Lépez O,

1997). Estos profesionales se asocian en sociedades profesionales como la
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Sociedad Esparfiola de Documentacion Médica (SEDOM) fundada en 1985 y en
los resimenes de sus reuniones cientificas anuales comienzas a comunicarse las
experiencias en los campos de codificacion diagndstica, calidad de los CMBD, y
gestion de pacientes.

Algunas CCAA disponen de CMBD de cobertura variable desde finales de los 80,
pero solo desde inicios de los 90 se tienen coberturas importantes, siendo muy
escasa Yy desigual la informacién de centros privados (Librero Jy Peird S, 1998).

El CMBD es cumplimentado en soporte magnético por personal de los servicios de
Admision y Documentacion Clinica hospitalarios, previamente formado en
codificacion de diagndsticos y procedimientos. El soporte inicial consta de una
treintena de variables y el tratamiento posterior con agrupadores comerciales de
diagnésticos permite incluir las variables GRD y Categoria Diagndstica Mayor
(CDM) o las generadas por otros sistemas de medicion de casuistica. Tras un
proceso de validacion que elimina los errores mas groseros se envia a los
registros centrales de CMBD de las CCAA y de alli es remitido a una base de
datos dependiente del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud para
constituir el CMBD estatal.

En la Comunidad Canaria la situacion de los CMBD ha seguido una evolucion
similar a la del estado, pero con un desfase de casi una década. Si bien los
hospitales estaban sujetos por la instruccion del antiguo INSALUD a enviar a
Madrid sus CMBD a partir del 1 de enero de 1993, esto tenia una cumplimentacion
desigual. Esto se producia debido a que no todos los hospitales tenian la misma
titularidad (en la provincia de Las Palmas todos los hospitales estaban integrados

en la red publica del INSALUD y en la de Tenerife los hospitales dependientes del
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Cabildo no estaban integrados) y la situacién de los sistemas de informacién
hospitalarios dependian del entusiasmo de los gerentes, ya que no existia una
coordinacién a nivel autonémico. En aquel momento previo a las transferencias,
coexistian diferentes niveles de desarrollo, desde hospitales con sistemas
integrados de gestién de pacientes, con servicios de Admisién y Documentacion
Clinica, participando activamente en los desarrollos estatales tipo SIGNO hasta
hospitales sin ningun soporte electronico ni personal facultativo en labores de
gestion de pacientes. En 1993 se funda la Sociedad Canaria de Documentacion
Médica (SCDM) dentro de la sociedad estatal (SEDOM), con el proposito de
impulsar los sistemas de informacion hospitalaria y gestion de pacientes.

Con la llegada de las transferencias sanitarias en 1994 (Real Decreto 446/1994 de
11 marzo), se aposto por una coordinaciéon autonomica, aunque habia que
desarrollar los Servicios Centrales del recién nacido Servicio Canario de Salud
(SCS), que supuso la integracién provincial y la reestructuracion de los equipos de
direccidn que hasta la fecha estaban mas centrados en los centros asistenciales.
Recordar en este punto que la estructura asistencial de aquella época en las islas
mayores se componia de dos gerencias de especializada centradas en areas
norte y sur (Que como minimo agrupaban a dos hospitales) y una gerencia de
atencion primaria. Los hospitales integrados y adscritos al SCS fueron
implantando progresivamente los CMBD, pero cada uno lo enviaba al nivel estatal
sin la coordinacion autonémica.

En noviembre de 1997, la Sociedad Canaria de Documentacion Médica realiza su
| Encuentro Cientifico, donde se debaten los sistemas de informacion asistencial,

a partir del cual y a instancia del SCS se constituye un grupo de trabajo para la
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creacion y reglamentacion del registro autonémico del CMBD, que se crea por
Instruccion (10/98) del Director del Servicio Canario de Salud de 25 de noviembre
de 1998. Establece la obligatoriedad para todos los hospitales integrados,
adscritos y concertados desde el 1 de enero de 1999, asi como su envio a la
Direccion General de Programas Asistenciales (Servicio de Control de Gestion).
Tras una validacion grosera y una normalizacion el CMBD canario es enviado al
Instituto de Informacion Sanitaria (Ministerio de Sanidad y Consumo).

En lo referente a los hospitales concertados aunque estan obligados por la
instruccion 10/98 su cumplimentacion es desigual. Los de Gran Canaria lo remiten
desde 1999 y lo de Tenerife desde 2005.

El valor del CMBD es su caracter de “lenguaje comuan” para medir la morbilidad
hospitalaria e incluso en muchos paises como el nuestro, ha sido el impulsor de un
sistema riguroso de conocimiento de la casuistica a nivel nacional que no existia
previamente (Safiudo S y Canga E, 1997). El CMBD contiene un conjunto de
datos clinicos y administrativos de cada episodio de hospitalizacion, observandose
pequefias variaciones entre comunidades autonomas (CCAA).

En la tabla V se muestran las variables del CMBD de Canarias. Las variables de
caracter médico son l6gicamente las de mayor interés para una utilizacion como
instrumento para la evaluacion de la actividad médica y la investigacion (Casas M,
1991;1995). Las variables claves son: diagnoéstico principal del episodio,
diagnésticos secundarios (su numero varia por CCAA), procedimientos quirdrgicos

y obstétricos, y procedimientos diagnosticos y terapéuticos.
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Tabla V. Variables del CMBD de la Comunidad Auténoma de Canarias

Variables del CMBD
Variables Administrativas Variables Clinicas
Identificacion del hospital Diagnéstico Principal
Numero de registro de actividad Diagndstico Secundario
Fecha de nacimiento Causas Externas de la Enf. (Codigos E)
Sexo Morfologia de la Neoplasias
Residencia Procedimiento Quirargico y Obstétricos
Financiacion Procedimientos Diagndsticos y/o Terapéuticos
Fecha de ingreso Peso del Recién Nacido
Hospital de procedencia Sexo del Recién Nacido
Fecha de intervencion Tiempo de Gestacion
Fecha de alta
Servicio de alta
Médico responsable del alta
Hospital al que se traslada

Los diagnésticos y procedimientos son codificados con la Clasificacion
internacional de enfermedades, 9° revision, modificacion clinica (CIE-9-MC) de la
American Hospital Association (AHA).

Las definiciones de estas variables son aceptadas internacionalmente y reguladas
por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud:

e Diagnostico principal: Proceso patolégico que, después del estudio
pertinente y segun criterio facultativo, se considera la causa principal del
ingreso de un paciente en un hospital.

e Diagndsticos secundarios: Procesos patoldgicos, que no son el principal,
gue coexisten con éste en el momento del ingreso, o aquellos que se
desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria o que influyen en la misma
o en el tratamiento administrado. Deben excluirse los diagnosticos
relacionados con un episodio anterior, y que no tienen que ver con el que

ha ocasionado la actual estancia hospitalaria.
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e Procedimientos quirdrgicos y obstétricos: Todos aquellos procedimientos
en los que se ha utilizado quiréfano y/o sala de partos.

e Procedimientos diagnosticos y/o terapéuticos: Todos los procedimientos
diagnésticos y/o terapéuticos que requieran recursos humanos y materiales
especializados e implican un riesgo para el paciente.

e Causas externas de la enfermedad: El Cadigo E se utilizara para clasificar
acontecimientos, circunstancias, farmacos o condiciones ambientales que
sean causa de lesiones traumaticas, intoxicaciones o reacciones adversas
a medicamentos.

e Morfologia de las neoplasias: Recogera el tipo histolégico de la neoplasia y
su comportamiento.

El origen de los datos del CMBDH es el informe de alta, por lo que el médico
responsable del paciente desempefia un papel muy importante en la calidad de los
datos, en relacion (con su calidad), son esenciales: la seleccién del diagndstico
principal, la exhaustividad en el registro (complicaciones y comorbilidades) y la
precisidbn en la descripcion (utilizacion o no de cédigos de la CIE-9-MC mas
especificos) (Casas M, 1995).

1.3.3. Clasificacién Internacional de Enfermedades 92 Revisién Modificacion
Clinica (CIE-9-MC).

Un aspecto clave del sistema de informacién es la posibilidad de asignar una
categoria numérica o alfanumeérica a cada una de las entidades nosolégicas vy,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos de la practica médica, de acuerdo con

los criterios establecidos previamente para su clasificacion. Por ello es necesario
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emplear una clasificacion unica homologada internacionalmente (Rivero A y cols.,
1993).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) actualmente en su décima
revision (CIE-10) tiene su origen en la “Lista Internacional de causas de defuncién”
desarrollada por William Farr en 1855, en el seno del Instituto Internacional de
Estadistica, en una reunion del Distrito Internacional de Estadistica, en Viena,
sucesivas conferencias revisaron y actualizaron esta lista con el apoyo de la
Sociedad de Naciones, siendo responsabilidad exclusiva de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) su actualizacion desde su sexta revision en 1946. Esta
62 Revision de la CIE empezé a utilizarse, a partir de 1950, como indice
hospitalario a partir de las historias clinicas en distintos puntos de EEUU,
afladiendo en sucesivas modificaciones un eje clinico (Israel RA, 1991).

En 1978 la Comision de Actividades Profesionales y Hospitalarias de los EEUU
publica su Modificacion Clinica, a la 92 Revision de la OMS, en donde afiade un
eje clinico que pretende ofrecer una mayor definicion en los diagndsticos clinicos y
ampliar la clasificacion a otras areas con objeto de precisar mejor el cuadro clinico
padecido por el enfermo, afiadiendo una clasificacion de Procedimientos
Diagnosticos y Terapéuticos, naciendo asi la 92 Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades Modificacion Clinica (CIE-9-MC).

Para la OMS, mantener actualizada la CIE-9-MC era muy complejo y por ello se
crea en 1950, en EEUU, el Comité de Coordinacion y Mantenimiento de la CIE-9-
MC. Hay que tener en cuenta que en este pais la CIE- 9-MC tiene fuertes
implicaciones para el reembolso hospitalario y en esta comision participan la

Asociacion Americana de Hospitales, la Asociacion Americana de Registros
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Médicos y la Comision Profesional de Actividades Hospitalarias, las
modificaciones deben ser aprobadas por la HCFA y el National Center for Health
Statistic. La puesta al dia se publica bimensualmente como Coding Clinic for ICD-
9-CM por la Oficina Central del ICD-9-CM.

En Europa se utilizaban diferentes versiones de la CIE, hasta que en 1982, la
Comision de las Comunidades Europeas tras un estudio por un grupo de expertos,
recomienda el uso de la ICD-9-CM. Desde entonces se usa esta clasificacion en
los distintos proyectos de homologaciéon y armonizacion de sistemas de
clasificacion de datos médicos patrocinados por la CEE.

En Espafa el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en diciembre
de 1987 establecidé su uso para la codificacion diagnostica del CMBD. La CIE-9-
MC fue traducida y revisada al castellano por primera vez en 1989 por el
INSALUD, y desde entonces su actualizacion depende del Comité Técnico del
CMBD dependiente del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. En
la actualidad se dispone de la 5° edicion, disponible en formato electronico la
eCIE9MC (www.msc.es).

La CIE-9-MC es totalmente compatible con el sistema en donde tiene su origen el
CIE-9, satisfaciendo asi la necesidad de comparacion de estadisticas de
morbilidad y mortalidad a nivel internacional.

La Clasificacion de Enfermedades tiene un eje etiolégico y por aparatos o
sistemas, su codificacion es alfanumérica con una estructura de tres digitos
seguida de dos digitos. Con el fin de obtener mayor especificidad en la

clasificacion cada uno de los capitulos se divide en secciones, cada seccion se
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divide siempre en categorias (3 digitos), cada categoria puede dividirse en
subcategorias (4° digito) y cada subcategoria en subclasificaciones (5° digito).

La Clasificacion de Procedimientos se ha basado en la anatomia y no en la
especialidad quirargica. Tiene una estructura de dos digitos con dos digitos. Los
procedimientos quirdrgicos incluyen los cédigos del 1-86 y los procedimientos no
quirurgicos del 87-99.

En la tabla siguiente se muestra a modo de resumen la lista de categorias.

Tabla VI. Clasificacion de Enfermedades y Lesiones a tres digitos CIE-9-MC

CIE-9-MC
Grupo Categorias Cédigos
1 Enf. Infecciosas y Parasitarias 001-139
2 Neoplasias 140-239
3 Enf. Endocrinas, Nutricién, Metabolicas y Trastornos de la Inmunidad 240-279
4 Enf. de la Sangre y de los Organos Hematopoyeticos 280-289
5 Trastornos Mentales 290-319
6 Enf. del Sistema Nervioso y de los Organos de los Sentidos 320-389
7 Enf. del Sistema Circulatorio 390-459
8 Enf. del Aparato Respiratorio 460-519
9 Enf. del Aparato Digestivo 520-579
10 Enf. del Aparato Genitourinario 580-629
11 Complicaciones del Embarazo, Parto y Puerperio 630-677
12 Enf. de la piel y del Tejido Subcutaneo 680-709
13 Enf. del Sistema Osteomioarticular y Tejido Conectivo 710-739
14 Anomalias Congénitas 740-759
15 Ciertas enf. con origen en el periodo perinatal 760-779
16 Sintomas, Signos y Estados mal definidos 780-799
17 Lesiones y Envenenamientos 800-999

Fuente: eCIEOMC (www.msc.es)

La clasificacion esta formada por las Enfermedades y los Procedimientos cada
uno de ellos con una Lista Tabular e indice Alfabético. Ademas hay cinco
apéndices (Morfologia de las Neoplasias, Glosario de Trastornos Mentales,
Clasificacion de Productos Farmaceéuticos, Clasificacion de los Accidentes

Industriales y Lista de categorias a tres digitos) cuyo objetivo es aclarar a los
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codificadores con mayor precision el cuadro clinico o la clasificacion de nuevos

productos farmacéuticos. En la lista tabular de enfermedades existen dos

clasificaciones suplementarias: los codigos V (factores que influyen en el estado
de salud y contacto con los servicios sanitarios) y los codigos E (causas externas
de lesiones e intoxicaciones).

1.3.4. La calidad de la informacion en los CMBD

En 1951 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) comenzé la publicacion de la

Estadistica de Morbilidad Atendida en Hospitales, que tras una reforma en 1977,

dio origen a la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (EMH) pero no permitia

obtener informacién util en tiempo y forma para la gestion hospitalaria. EI CMBD
se disefi0 para dar soporte a sistemas de clasificacion de pacientes y para
mantener las utilidades de registro general de morbililidad.

Las bases de datos clinico-administrativas presentan limitaciones que hay que

tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados obtenidos de su analisis

(Librero Jy Peird S, 1998). Las que consideramos mas importantes son:

e Limitaciones derivadas de la disponibilidad de variables. En el CMBD no
se registran determinadas caracteristicas de los pacientes que van a afectar a
los resultados que pretendemos medir y no podemos realizar un ajuste por
variables criticas (Peir6 S, 1997). También podemos encontrarnos con la
imposibilidad de trabajar con el resultado adecuado, un ejemplo seria la
mortalidad, el CMBD solo registra la intrahospitalaria originando sesgos de
informacion en funcién de las politicas de alta (altas in extremis vs. exitus
hospitalarios) o de la duracién de la estancia (a mayor estancia mayor riesgo

de complicaciones).
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e Lacalidad de los datos diagnésticos. En los EEUU la proporcion de errores

hallados en los Uniform Hospital Discharge Data Set (UHDDS) en diversos

estudios (tabla VII), oscila entre el 9% y el 42,8%

para la asignacion del

diagnostico principal, del 14,9% al 25,9% para los diagnosticos secundarios y

del 14,7% al 65% para la asignacién de GRDs.

Tabla VII. Estudios de Calidad de los UHDDS en EEUU

ESTUDIOS DE CALIDAD DEL UHDDS EN ESTADOS UNIDOS

Afo

Porcentaje de Errores

Autor Afio Publicacion Poblacion Revisado n Dx Dx GDR
Principal | Secundario

Demlo LK et al,1978 Medicare 1974 4745 42,8 25,5

Demlo LK et al,1978 Hosp. Privados 1974 3301 34,8

Corn RF,1981 New Yersey 1977 2774 18,5 25,9

Williams SE et al,1982 IOWA 1979 NC 29

Doremus HD et AL,1983 | 1Hosp. Medicare 1978 262 32,1 31

Cohen E et al,1985 18Hosp. Medicare 1982-83 1027 20,2

Lloyd SS et al,1985 5Hosp. VA. 1982 nc 22

Schraggenberger,1986 | USA 1984 nc 65

Massanari RM,1987 Nc nc nc 22

lezzoni LI et al,1988 15Hosp. Boston. IAM 1984 1003 26

Holdeman NF,1988 Medicaid,Washington 1985 nc 30

Hsia DC et al,1988 Medicare (EEUU) 1984 7050 20,8

Hsia DC et al,1992 Medicare (EEUU) 1988 2451 14,7

Green J et al,1993 Medicare (California) 1988 2579 9 14,9

IAM:infarto agudo de miocardio, VA: Veterans Administration, nc:no consta
Fuente: Librero 1997 modificada

En Espafa, los resultados de los estudios realizados sobre calidad de los datos

diagnosticos en el CMBD (tabla VIII), varian del 2,1% al 28% en la asignacion

de diagndstico principal, pero si nos centramos solo en las validaciones

automaticas (ausencia de cddigo) el rango va del 4% al 7,3%.
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Tabla VIII. Estudios de Calidad del CMBD en Espafia

Estudios de Calidad del CMBD en Espafia

Autor Poblacién % Errores* Observaciones
Gonzalez CA et al,1987 |5 hospitales Cataluiia 12,5% Revision Informe Alta
Sicras A,1990 1 hospital Badalona 2,1% Revision Informe Alta
Casas M, 1994 Proyecto EuroDRG 4,1% Validacion Automatizada
Librero J et al,1995 Valencia 1993 11,1% Validacion Automatizada
Gilabert A et al, 1995 1 hospital 28% Revision Historia Completa
Fiuza MD et al 1995 1 hos.Las Palmas 1993 4% Validacion Automatizada
Renau J et al, 1996 1 hospital 18,5% Informe frente Historia Clinica
Renau J et al, 1996 1 hospital 20% Revision Informe de Alta
Librero J et al,1998 Valencia 1994 7% Validacion Automatizada
Rodriguez MM et al 2006 | Andalucia 2000-2003 4,7% al 7,3% | Validacién Automatizada

*% Errores referidos al Diagnéstico principal. Fuente: Fiuza 1996 modificada

El estudio realizado en la Comunidad Valenciana sobre los CMBD de 1993 de
19 hospitales mediante un programa de validacion automatica que fue
desarrollado por el Instituto Valenciano de Salud Publica (Librero y cols., 1998)
el diagnaostico principal no fue valido en el 11 % de los casos, variando desde
el 0,29 % a mas del 42 %. Ademas, un 19,82 % de los diagnosticos fueron
clasificados en codigos inespecificos. En cuanto a los secundarios, su
cumplimentacion es muy variable, oscilando desde el 36,6 % al 86 % de casos
sin secundario anotado. En conjunto, el promedio de diagndsticos por caso
varia desde 0,82 a 2,13 y solo tres hospitales alcanzaron el promedio de 2
diagnésticos por caso. La coherencia de datos administrativos entre distintos
episodios del mismo paciente es también altamente variable.

También Espafia ha participado en el proyecto CAMISE-EURODRG en el que
se valora la calidad del CMBD. La finalidad del proyecto CAMISE (Casas M,
1994) es el analisis de la variabilidad de la utilizacion hospitalaria por

pacientes ajustando por case-mix y severidad.
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El proyecto incluyé una primera fase de andlisis empirico de bases de datos
hospitalarias europeas. Reuniendo para el analisis del CMBD un total de
4.000.000 de altas hospitalarias de un afio, referidas a 420 hospitales de 12
paises, estas bases de datos fueron sometidas a procesos homogéneos de
validacion de datos, recuperacion de cddigos inespecificos, a fin de comprobar
la comparabilidad de datos de acuerdo con la experiencia y criterios estudiados
en el proyecto EURODRG previo.

En este estudio teniendo en cuenta solo los datos espafioles, se observd una
media de 5,4% de errores en el diagnoéstico principal en hospitales
universitarios y de referencia y de 4,1% si consideraban todos los hospitales.
El promedio de diagnésticos por caso fue de 1,5% en todos los hospitales y de
2,2% en los universitarios y de referencia. Y el porcentaje de diagndsticos no
especificos fue del 17,1%.

En el estudio realizado en el afio 1993 en el Hospital Ntra. Sra. del Pino
(actualmente hospital Dr. Negrin) presentaba un 4% de errores en el
diagnéstico principal, con un 11,3% de diagndésticos no especificos. El
promedio de diagndsticos por caso del 2% y un 1,5% de procedimientos por
caso (Fiuza MD, Lara I, Petit J, 1996)

En el estudio de la Comunidad Auténoma de Andalucia donde se analiza el
CMBD del 2000 al 2003 el porcentaje de errores en el diagndstico principal fue
de 4,7% al 7,3%, con un 3,36% de diagndsticos inespecificos. El promedio de
diagnésticos por caso del 3,31% y un 1,94% de procedimientos por caso

(Rodriguez del Aguila y cols., 2006).
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El INE publica los datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria por
Diagnostico (categorias de la CIE-9-MC) y tipo de alta (www.ine.es). Esto nos
ha permitido analizar el porcentaje de altas sin diagndstico principal para tener
una aproximacion de lo que ocurre con los CMBDs ya que la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria se nutre de ellos.

Como se observa en la figura 3 el porcentaje de no codificacién diagnéstica se
reduce claramente a partir del afio 2000 tanto para los exitus como para el
resto de las altas, si bien los exitus presentan porcentajes mayores en todos
los afios analizados. La tasa global del periodo de no codificacion diagndstica

es del 3,4%, pero para los exitus es del 5,6%.

Figura 3.Tasa de No Codificacion Diagnéstica de las Altas Hospitalarias. Espafia (1998-2005)

Tasa %

4,6

1,7 1,8

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

—e— Tasa Exitus —a— Tasa No Exitus

Elaboracion Propia. Fuente: INE Encuesta de Morbilidad Hospitalaria
Limitaciones de la CIE-9-MC. Diversos autores han cuestionado la bondad
de esta clasificacion diagnostica para la atencion hospitalaria. Desde las
debidas a la propia nomenclatura ya que carece en muchos casos de
definiciones clinicas operativas, un ejemplo clasico es el del diagndstico de

anemia, pues la clasificacion recoge 37 codigos de 4 o 5 digitos pero no
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especifica que nivel de hematocrito justifica el diagndéstico, con lo que se
produce una asignacion de cbdigos altamente variable (Librero J, 1997). Hasta
su orientacion mono-axial, util para clasificar la causa principal de muerte, pero
apenas recoge interacciones entre diagndsticos ni determinadas caracteristicas
de los pacientes de importancia pronostica reconocida (Feinstein AR,1988;
Weigel KM, 1991; lezzoni LI y cols.,, 1991). Ademas existen problemas
vinculados a las guias de codificacion (O’'Gara S, 1990; Sheehy KH, 1991) que
son manuales que intentan trasladar el lenguaje clinico usual, sujeto a
incertidumbre, a cdédigos CIE-9-MC para incrementar la fiabilidad de la
codificacion, aun a consta de sesgos de mala clasificacion. Las nuevas
revisiones CIE-10-MC vy las tutelas de los organismos reguladores de la
codificacion diagnostica nacionales e internacionales intentan minimizar estas
limitaciones.

Limitaciones derivadas de la estructura del CMBD y la captura de datos.
El ndmero limitado de diagnésticos secundarios (4 a 9, 9 en el CMBD de
canarias), tal vez suficiente para procesos agudos sin complicaciones, pero
dificilmente puede recoger la complejidad de los pacientes con comorbilidad
multiple o con complicaciones (lezzoni LI, 1992; 1994; 1996; Librero y cols.,
1998). Ademas los diagndsticos de cuadros cronicos son mas obviados por
clinicos y codificadores. La media de diagnosticos secundarios en nuestro
medio, es variable segun los autores (Casas M, 1994; Fiuza MD, Lara I, Petit J,
1996; Rodriguez de Aguila, 2006) oscila de 1,5 a 2,2 diagndsticos por caso.
Interaccidén con incentivos. Simborg en 1981 defini6 como DRG-creep la

practica desarrollada por muchos hospitales de seleccionar los diagnésticos y
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sus combinaciones de modo que maximizaran sus ingresos. El resultado fue
que el indice de casuistica (el promedio de pago por GRD ponderado por el
namero de altas) crecié un 13% desde 1981 a 1987 (lezzoni LI, 1994), estos
crecimientos se debieron a cambios en la codificacion y un 62% de los errores
favorecian econdmicamente al hospital (Hsia DC y cols., 1990). Esta practica
ha sido incorporada a la mayor parte de los codificadores automaticos
comerciales y es un aspecto a tener en cuenta cuando se comparan datos de

centros o CCAA (Librero J y cols., 2000; 2004).
1.4. Sistemas de Ajuste de Riesgos

Se entiende por Sistemas de Ajustes de Riesgos (SAR) en la literatura de
investigacion en servicios de salud, la consideracién y medicién de los factores de
confusién y desarrollo de modelos estadisticos multivariantes que los incorporan,
con objeto de aislar la conexién entre intervenciones y resultado (lezzoni LI y cols
1992;1994; Librero Jy Peird S 1998).

El supuesto que subyace sobre esta aproximacion es que si los pacientes tratados
fueran iguales, los resultados de la atencién también deberian ser iguales, y las
posibles diferencias serian debidas a problemas de calidad de los proveedores.
Por ello si fuera posible construir grupos de pacientes que mantuvieran riesgos
similares respecto al resultado que se quiera medir, dichos resultados serian
comparables para tales grupos mediante su ponderacién y ajuste, permitiria la
comparacion entre centros sanitarios. Esta es la base para la construccion de los

sistemas de clasificacion de pacientes (SCP), que no son mas que sistemas que
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cuantifican la probabilidad que tienen los pacientes de obtener un determinado
resultado o de utilizar los servicios hospitalarios con determinada intensidad.

El concepto de SCP se viene sustituyendo por el de SAR que ha englobado otros
conceptos peor definidos como casuistica (case mix), gravedad (severity),
patologias (sickness), intensidad (intensity), complejidad (complexity) o carga de
enfermedad (burden of disease)( Librero J, 1997).

El abordaje de este problema es critico porque el objetivo es comparar la
efectividad de los proveedores y es esencial que las diferencias observadas en los
resultados se deban a diferencias en la efectividad relativa y no en diferencias en
los pacientes que atienden. Si no controlamos adecuadamente el riesgo de los
pacientes ponemos en entredicho la utilidad de la comparacion para la toma de
decisiones en atencion sanitaria. Un ejemplo ilustrativo se produjo cuando la
Administracion Federal de EEUU publico en 1986 la estadistica de mortalidad
hospitalaria con el objeto de ofrecer a los usuarios una orientacioén sobre la calidad
de cada hospital para que elijan con mayor informacion. El hospital con peores
resultados un 87,6% de los pacientes habian fallecido cuando la mortalidad
esperada era del 22%, lo que implicaria un grave problema de calidad, pero se
trataba de un hospital para pacientes terminales (lezzoni y cols., 1994).

1.4.1 Medicion

Como es obvio, para poder medir un resultado lo primero es preguntarse ¢qué
resultado se pretende ajustar?, que basicamente pueden ser un resultado de
consumo de recursos (GRD, PMC, TISS) o un resultado clinico (DS,CSlI,

APACHE, MPM).
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El concepto de gravedad en cada caso puede ser muy diferente asi por ejemplo
una puntuacion APACHE muy elevada (alto riesgo de muerte temprana) puede ser
clasificado cémo un AP-GRD de bajo peso (bajo coste). Por lo tanto emplear estos
sistemas para controlar resultados diferentes a los de su disefio puede ser
incorrecto, como es el caso de utilizar los GRD para ajustar mortalidad (Horn S 'y
cols, 1984).

Hay que tener en cuenta que no todas las caracteristicas de los pacientes influyen
de modo relevante en todos los resultados, o que explica la diversidad de las
dimensiones consideradas por cada SAR en funcién de su objetivo, por lo que es
preciso un marco conceptual soélido para relacionar las variables a ajustar con
cada resultado particular, aspecto no necesariamente facil, dada la existencia de
correlaciones multiples (colinearidad) entre muchos factores de riesgo.

1.4.2 Comorbilidad

Entendemos por comorbilidad la presencia de enfermedades no relacionadas con
el diagnadstico principal, a diferencia de las complicaciones, que serian secuelas de
este.

Los pacientes con comorbilidad difieren de aquellos sin patologia acompafiante en
que presentan mayor riesgo de muerte, de complicaciones, menores reservas
fisiologicas y por ello menor poder de recuperacién, pueden requerir pruebas
diagnésticas adicionales, un manejo terapéutico mas intensivo 0 un mayor tiempo
de cuidados.

La comorbilidad influye en los resultados de la atencion hospitalaria como la
duracion de la estancia, complicaciones, resultados quirdrgicos, reingresos, estado

funcional, calidad de vida y en la mortalidad en diferentes ventanas temporales y
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tipos de pacientes, por ello es preciso este tipo de ajustes por riesgo (Poses RM y
cols.,1988;1996; Charlson ME y cols.,1987; Pompei P y cols.,1988; Deyo RA y
cols.,1992; Greenfield S y cols.,1993; Romano PS y cols.,1993; Fisher E y cols.,
1994; lezzoni LI y cols., 1995;1996;1996; Kantz JN y cols.,1996; Peiro S vy
cols.,1997).

Estos tipos de ajuste pretenden controlar los factores de confusion con objeto de
controlar la conexién entre intervenciones y resultado, ya que pacientes con mayor
gravedad se enfrentan a un mayor riesgo de peores resultados con independencia
de la efectividad o calidad de la atencion recibida (Librero J y cols.,1998;1999)

Para medir la comorbilidad podemos optar por:

e Utilizar los SAR disponibles comercialmente, que miden la comorbilidad

formando parte de sus algoritmos de construccion (All Patients Refined
Diagnosis Related Groups, APACHE Il y lll, Disease Staging, Patient

Management Categories, y otros)

e Indices de comorbilidad: Cumulative lliness Rating Scale (Linn BS vy

cols.,1968), indice de Kaplan-Feistein (Kaplan MH y Feinstein AR,
1974), indice de Charlson (Charlson ME y cols.,1987), indice de
enfermedades coexistentes (Greenfield S y cols.,1988), la subescala
Crénica del sistema APACHE Il (Knaus WA y cols.,1985), y el indice

Rand de comorbilidad (Keeler EB y cols.,1990).

e Otros indices utilizados con esta finalidad: la clasificacion ASA de riesgo

quirurgico (Shestack KC y cols.,1992), Duke Severity of lllnes Checklist

(Parkerson GR vy cols.,1993) utilizada en atencion primaria, Pre-Arrest
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morbidity Index (Dautzemberg PL y cols.,1994) o simplemente el

namero de diagndsticos secundarios anotados (Siegler EL y cols.,1994).
Estos indices varian en el propio concepto de la comorbilidad que miden y de las
caracteristicas de los pacientes sobre los que se construyd el indice, ya que se
puede medir desde la morbilidad aguda o cronica hasta cualquier diagndstico
acompafante, con inclusion o no de habitos de vida o antecedentes de utilizacién
de servicios y sus diferentes ponderaciones. Asi por ejemplo la subescala Crénica
del APACHE Il fue construida respecto al resultado de muerte inmediata y en
pacientes no coronarios de unidades de intensivos, el indice de Enfermedades
Coexistentes respecto al riesgo de muerte a los 30 dias del ingreso y en pacientes
con cancer. Los indices de Kaplan-Feinsten y de Charlson se construyeron
respecto al resultado de muerte al afio y en pacientes médicos para el indice de
Charlson y en pacientes diabéticos para el de Kaplan- Feinsten.
1.4.3. Indice de Charlson
Fue desarrollado por Mary E. Charlson y cols., en 1987, para clasificar el
prondstico de muerte al afio atribuible a la comorbilidad en estudios longitudinales,
y desde entonces ha sido utilizado en numerosos estudios para estratificar a los
pacientes y para controlar el efecto de confusion de la comorbilidad sobre la
supervivencia y otros resultados (Rius C y Pérez G, 2006).
El indice fue desarrollado sobre historias clinicas de una cohorte de 559 pacientes
procedentes de servicios médicos en un hospital de agudos y empleando un
modelo de riesgos proporcionales, identifico determinados procesos crénicos cuya
presencia aumentaba significativamente el riesgo relativo de muerte en un afio.

Cada uno de estos procesos otorgaba un peso que se transformaba en una
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puntuacion global mediante la suma de pesos. El indice fue construido otorgando
a cada uno de estos procesos un peso (1, 2, 3 6 6) en funcion de la magnitud de
su riesgo relativo de muerte al afio, que se transforma en una puntuacién global
mediante la suma de pesos. El indice es una suma ponderada de los problemas
del paciente, por ejemplo, un sida (peso 6) equivale a haber sufrido un infarto
(peso 1), tener insuficiencia renal moderada o severa (peso 2) y sufrir una
enfermedad hepatica moderada o severa (peso 3). El indice fue validado en una
segunda cohorte de 685 mujeres con cancer de mama seguidas exhaustivamente
durante 10 afios (Charlson ME y cols., 1993;1994).

Posteriormente tres grupos de investigadores han desarrollado diferentes
versiones para su empleo en bases de datos clinico-administrativas tipo CMBD:
Deyo, en 1992, y Romano, en 1993, a partir de la CIE-9-MC y D’'Hoore, en 1993, a
partir de la CIE-9.

La adaptacion espafiola (Librero J y cols.,1999) parte de las adaptaciones de Deyo
y Romano, no se utiliz6 la de D’'Hoore al basarse en cédigos CIE-9 de solo 3
digitos ya que el CMBD espafiol utiliza la CIE-9-MC. Se optd por la incorporacion
de todos los cédigos diagnosticos coincidentes en ambas versiones Yy la mayor
parte de los cédigos no coincidentes, debido a que se pretendia ampliar lo maximo
posible la inclusiébn de codigos por la menor cumplimentacion y calidad de los
CMBD espafioles respecto a los estadounidenses o canadienses. Mientras las
versiones de referencia distinguen entre cddigos de procesos cronicos y de
procesos agudos, esta version distingue ademas entre los cédigos incluidos como

diagnostico principal y los incluidos como diagnosticos secundarios.
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La tabla siguiente muestra la adaptacién de Librero que hemos utilizado para este

estudio.

Tabla IX. Adaptacion del indice de Charlson (Librero, Peiro y Ordifiana 1999)

ADAPTACION DEL INDICE DE CHARLSON

CATEGORIA DIAGNOSTICA CODIGOS CIE9MC PESO

Infarto de miocardio 410.xx,412* 1

Insuficiencia cardiaca congestiva 402.01, 402.11, 402.91, 404.01, 404.03, 1
04.11,404.93 425.x,428.x,429.3
440.x*,441.X 442 x* 443.1- 443.9*

Enfermedad vascular periférica 447.1*785.4* V43.4* 38.14p ,38.16p*,38.18p* 1
38,33-38.34p*, 38.36p*,38.38p*, ) )
38.43-38.44p*,38.46p*,38.48p*,39.22-39.26" ,39.29°

Enfermedad cerebrovascular 362.34, 430-436, 437-437.1, 437.9, 438*, 781.4, 1
784.3, 997.0, 38.12p, 38.42p

Demencia 290.x*, 331-331.2* 1

Enfermedad pulmonar crénica 415.0%, 416.8-416.9*, 490-496*, 500-505*, 506.4* 1

Enfermedades reumatologicas 710.0-710.1*, 710.4*, 714.0-714.2*, 714.81*, 725* 1

o 531.0-531.3, 531.4x-531.7x*, 531.9, 532.0x-532.3x,

Enfermedad ulcerosa péptica 532.4x-532.7x*, 532.9, 533.0x-533.3%, 533.4x- 1
533.7x*, 533.9, 534.0x-534.3x, 534.4x-534.7x*, 534.9

Enfermedad hepatica leve 571.2* 571.4* 571.5-571.6x*, 571.8-571.9* 1

Diabetes leve o moderada 250.0X-250.3%* 1

Diabetes con complicaciones 1

crénicas 250.4x-250.9*

Hemiplejia o paraplejia 342.x*, 344.0, 344.1*, 344.2-344.9 2
582.x*, 583.0-583.7*, 585-586*, 588.x*, V42.0*,

Enfermedad renal V45.1* V56.x*, 39.27p*, 39.42p*, 39.93-39.95p*, 2
54.98p*

Neoplasi li ,incl d

”r?%‘?nfs'islgnui'egr:ifs inciuyendo 200.xx-208.Xx*, 273.0%, 273.3*, V10.46*, 60.5p*, 2
62.4-62.41p*

Enfermedad hepéatica moderada o 3

severa 572.2-572.8*, 456.0-456.2x*, 39.1p*, 42.91p*

Metastasis de tumores sdlidos 196.x-199.x* 6

Sindrome de inmunodeficiencia 6

adquirida

042.x-044.x

CIE-9-MC:Clasificacion Internacional de Enfermedades 9.2 revision,Maodificacion Clinica.*Cédigos no
incluidos si aparecen en el episodio indice como diagnéstico principal,pero si cuando fueron anotados
como secundarios.El resto de cédigos,y también los anteriores,se incluyen cuando existian en episodios
previos,fueran diagndsticos principales o secundarios.El asterisco se aplica a todos los cddigos dentro
de cada rango.’Cadigos de procedimiento ICE-9-CM.

Fuente: Librero y cols. Gac.Sanit.1999;13:292-302
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Entre las limitaciones del propio indice habra que tener en cuenta:

e No es obvio que los pesos de comorbilidad sean constantes con
independencia de la condicién que se valora (Romano PS y cols., 1993;
Charlson ME, 1993; Deyo RA, 1993) o la edad del paciente (Charlson ME,
1994), siendo previsibles pesos diferentes en pacientes quirdrgicos.

e La estabilidad de la interaccion entre las comorbilidades incluidas en el
indice, tanto por la transformacion matematica, como porque no es
evidente que en todos los casos exista un efecto aditivo (Romano PS y
col., 1993); por ejemplo en los diagndsticos con una alta probabilidad de
muerte (metastasis, leucemia, etc....) no es obvio que tener una ulcera
péptica o ser diabético incremente este riesgo

e El indice se construy6 sobre el resultado de mortalidad al afio del ingreso y
este dato no es recogido en los CMBD, por lo que los resultados deben

referirse a los sucesos ocurridos en el mismo episodio de hospitalizacion.
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JUSTIFICACION

2. JUSTIFICACION

La practica médica en sociedades desarrolladas, ha posibilitado la definicion de
ciertos perfiles (profiling), basados en las tasas de determinados sucesos
involucrados en la atencién al paciente. De la informacién obtenida en el analisis
de estos sucesos podria inferirse la adecuacion de la asistencia prestada, en
términos de calidad y eficiencia de los cuidados médicos proporcionados (Peir6 S

y cols., 2006; Peiré S y Bernal-Delgado E, 2006).

La mortalidad hospitalaria es un evento, cuyo estudio, ha sido propuesto por
diferentes investigadores de las ciencias de la salud (HCFA, 1987; Dubois RW y
col, 1987; Segura A, 1988; Green Jy col, 1991; Daley J, 1994; Peiro, Sy col.1997)
para proporcionar informacion relevante en cuanto a las practicas asistenciales en

un determinado ambito.

La mortalidad evitable, valorada también en funcion de criterios estandarizados,
puede ser utilizada como “indicador centinela” de préacticas, al menos
cuestionables, en cuanto a la asistencia prestada y podria constituir una
alternativa para valorar posibles fallos de la calidad del sistema (Rutstein y col,
1976; Ortun V y col, 1988; Benavides FG y col,1991; Gispert R 1992; Gispert Ry

col, 2006).

La existencia de un registro autonémico de CMBD nos permite disponer de bases
de datos Clinico-Administrativas, construidas con arreglo a criterios homologables
internacionalmente, que contienen herramientas adecuadas para el estudio de
determinados eventos de la practica clinica como CIE-9-MC, Mortalidad Evitable,

indice de Charlson, etc.
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Ademas considerando la experiencia personal en la definicién y desarrollo de los
Sistemas de Informacion Hospitalario (Plan Dias) y del Servicio de Admision y
Documentacion Clinica del Area Norte de la Atencién Especializada de Gran
Canaria de 1990 a 1994, la experiencia en la Codificacion Diagnoéstica de las altas
hospitalarias de la Unidad de Codificacion Clinica del Hospital Ntra. Sra. del Pino
actual Dr. Negrin, la creacion del Registro de Mortalidad Hospitalaria del Servicio
de Calidad Asistencial 1995, y la participacion activa en la Comision Clinica de
Mortalidad desde 1997, asi como las aportaciones realizadas como investigador
principal y colaborador en proyectos de investigacion en Evaluacion de Resultados
en Servicios Sanitarios (reingresos hospitalarios, mortalidad, variabilidad en la
practica médica, red IRYSS) se planteo la pertinencia y el interés de realizar este
trabajo que estudia la mortalidad de los hospitales publicos de agudos de
Canarias.

En base a las posibilidades enunciadas, se plantea el presente trabajo con arreglo

a los siguientes objetivos.
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3. OBJETIVOS

Objetivo General

Desarrollar la metodologia que nos permita el analisis de la mortalidad

intrahospitalaria dentro de un sistema de monitorizacion continua de la calidad

asistencial.

Objetivos Especificos

1.

Conocer las causas de mortalidad de los Hospitales Publicos de Agudos de la

Comunidad Auténoma de Canarias.

Conocer la mortalidad de los Hospitales Publicos de Agudos de la Comunidad

Auténoma de Canarias ajustada por edad, sexo y comorbilidad. Asi como los

indices de letalidad de la patologia atendida.

Analizar la mortalidad evitable ocurrida en los hospitales en el periodo del

estudio (2000-2005).

Conocer los factores que se asocian a la mortalidad intrahospitalaria.

Analizar la mortalidad por Infarto Agudo de Miocardio (IAM) en los Hospitales

Publicos de Canarias en el periodo 1996-2005.

5.1. Conocer las tasa de mortalidad intrahospitalaria por IAM por sexo, edad,
asi como su evolutivo.

5.2. Determinar los factores asociados a la mortalidad intrahospitalaria por IAM

5.3. Verificar el descenso de la tasa de mortalidad intrahospitalaria por IAM
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MATERIAL Y METODO

4. MATERIAL Y METODO

Hemos realizado un estudio Observacional Retrospectivo para conocer la
incidencia de la mortalidad hospitalaria en los hospitales publicos de agudos de
de Canarias y las variables que en ella influyen durante los afios 1996 a 2005.

La poblacién objeto del estudio la constituyen las altas de hospitalizacion de los
hospitales publicos de agudos de canarias durante el periodo del estudio un total
de 899.815 asistencias.

Con objeto de homogeneizar la poblacion del estudio hemos excluido las altas de
los Servicios de Cuidados Paliativos, ya que nos interesaba analizar la mortalidad

hospitalaria en procesos agudos de atencion
4.1. Entorno

En la Comunidad Autonoma de Canarias existen 9 hospitales publicos de agudos,
para este estudio no disponemos de datos del hospital del Hierro ni de la Gomera.
Cuatro son hospitales universitarios de tercer nivel prestando asistencia en todas
las especialidades médicas y quirdrgicas, todos son considerados de referencia
para determinadas especialidades y/o técnicas. Estos hospitales se ubican en las
islas de mayor densidad de poblacion, 2 en Tenerife (Hospital Universitario de
Canarias (HUC) y Hospital Universitario Ntra. Sra. de la Candelaria (Candelaria)) y
2 en Gran Canaria (Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin (Negrin) y
Complejo Hospitalario Materno-Insular (Materno e Insular)). El HUC es referencia
para la poblacion del area norte de Tenerife y la isla de La Palma; la Candelaria
para el area sur de Tenerife y las islas de la Gomera y el Hierro; el Negrin para el

area norte de Gran Canaria y la isla de Lanzarote, y el Insular para el area sur de
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Gran Canaria y la isla de Fuerteventura. En Gran Canaria la atencion pediatrica y
toco-ginecoldgica se realiza en el hospital monografico Materno-Infantil, en
Tenerife esta atencion es prestada en el HUC y la Candelaria.

En las islas no capitalinas estan ubicados los otros tres hospitales del estudio, el
Hospital General de la Palma (La Palma) el Hospital General de Fuerteventura
(Fuerteventura) y el Hospital General de Lanzarote (Lanzarote).

Los hospitales pertenecen Red de Hospitales de Titularidad Publica del Servicio
Canario de la Salud, excepto el HUC cuya titularidad es del Cabildo Insular de
Tenerife. Si tomamos como ejemplo el afio 2004, los hospitales estudiados rednen
un total de 2.795 camas hospitalarias, el 30% de todas las existentes en la
comunidad autonoma. Realizan unas 109.804 hospitalizaciones por afio lo que
supone el 53% de todos los ingresos anuales de Canarias. A continuacion se

muestran las caracteristicas estructurales de los hospitales del estudio

Tabla X. Caracterizacion del area de hospitalizacion

% E.M.
Hospital Frecuentacién | Ocupacion | Estancia Media Medicas

Hierro 47,13 36,26 6,07 9,44
Gomera 70,19 91,11 9,54 11,28
La Palma 71,25 79,5 9,22 11,02
Fuerteventura 64,22 77,79 5,76 10,85
Lanzarote 73,03 82,45 6,31 8,32
HUC 62,11 89,12 10,49 11,33
Negrin 41,69 91,04 12 12,11
Insular 30,55 104,57 11,92 13,46
Candelaria 62,88 86,04 9,08 11,77
TOTAL 52,68 85,14 8,95 11,72

Datos referidos a 2004.Elaboracién propia. Fuente Servicio Canario de Salud.
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4.2. Datos y tratamiento

En nuestro estudio hemos considerado las altas producidas en los hospitales
publicos de Canarias durante el periodo del estudio (1996 a 2005), obtenidas a
través del CMBD, facilitados por la Direccién General de Programas Asistenciales
del Servicio Canario de Salud a partir del afio 1999, los afios anteriores han sido
cedidas por las gerencias de cada uno de los hospitales que han participado.

El CMBD de 1996 a 1999 se exportdé desde la base de datos de los hospitales
(soportada en Trastool/Multibase), en un fichero ASCII, trasformandolo en un
fichero Excel. Los datos de los afios 2000 a 2005 fueron cedidos directamente en
Access desde el registro autonémico del CMBD.

Se unificaron todos los afios del estudio en un fichero de trabajo en SPSS version
13.0. A la base de datos asi obtenida se le afiadieron las variables referentes al
indice de Comorbilidad de Charlson y Mortalidad Evitable por medio de ficheros
de sintaxis del SPSS

Para estudiar la calidad de los datos de nuestro CMBD se revisaron los datos
administrativos invalidos (campos vacios; cddigos que indican que el dato es
desconocido (ejemplo el valor 3 en el sexo); valores fuera de rangos posibles o
fechas incongruentes) analizando las variables sexo, edad, tipo de admision y
destino al alta, que son las variables mas relevantes para conocer la afiliacién de
nuestros pacientes.

Los datos clinicos se analizan para intentar aproximar el grado de fiabilidad de la

codificacion diagndstica, hallando el porcentaje de diagndésticos principales sin
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codificar (campos vacios) y el promedio de diagndsticos por caso (media de

diagnosticos secundarios asociados al diagnostico principal).

4.3. Variables

La variable dependiente del estudio es el alta hospitalaria por fallecimiento

(exitus). Obtenida de la variable del CMBD destino al alta (binaria 0/1).

Entre las independientes hemos elegido para nuestro analisis:

v

v

Sexo: por la diferente incidencia de patologias que conlleva

Edad: en afios, por la comorbilidad que lleva aparejada

Afo: nos indica el periodo de la atencion. Lo hemos obtenido a través de la
fecha de alta del CMBD

Diagndstico Principal: permite conocer la causa de la muerte y la morbilidad
hospitalaria.

Causa de muerte: se obtiene a partir del diagndstico principal del CMBD.
Hemos utilizado la lista de categorias de la CIE-9-MC a tres digitos.
Diagnosticos Secundarios: a través de ellos hemos podido aproximarnos a
la medicion de la comorbilidad asociada.

indice de Comorbilidad de Charlson: como indicador del prondstico
atribuible a la comorbilidad. Hemos utilizado la version adaptada por Librero
y cols. 1999. Agrupado en 0, 1-2, 3-4, >4.

Procedimientos Quirdrgicos y Obstétricos: permite conocer los

procedimientos mas frecuentes y su relacion con la mortalidad.
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Cirugia: pacientes sobre los que se ha efectuado un procedimiento
quirdrgico. Se ha obtenido como variable dicotomica (0/1) a través del
procedimiento quirdrgico principal.

Mortalidad Evitable: como indicador centinela de la salud. Utilizando la Lista
de Consenso para Espafia propuesta por Gispert y cols en 2006. Solo
hemos considerado las causas susceptibles de intervencion por los
servicios de asistencia sanitaria (ISAS).

Complicaciones de cuidados quirdrgicos y médicos: pacientes en los que
sea producido un alta hospitalaria por esta causa. Hemos seleccionado los
codigos 996 a 990 de la CIE-9-MC.

Hospital: centro donde se realizo la asistencia, obtenida del CMBD
Procedencia del ingreso: si se efectia a partir de urgencias o programado,
seria una variable que reflejaria indirectamente la gravedad y las pautas
empleadas en la atencion

Servicio que da el alta: como indicador del manejo clinico de pacientes. Los
hemos agrupado en tres categorias (Obstetricia Ginecologia Pediatria,
Quirdrgicos y Médicos) En los Quirdrgicos hemos incluido los Servicios de
Medicina Intensiva y los de Anestesia y/o Despertar, ya que estan mas
involucrados en las intervenciones. Esta clasificacion es la habitual en los
indicadores de actividad hospitalaria.

Servicio de Ingreso: como indicador del manejo clinico de pacientes.
Destino al alta: reflejaria indirectamente el resultado de la asistencia

recibida
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v Estancias: se consideran los dias transcurridos entre el ingreso y el alta de
cada episodio de hospitalizacion, siendo una variable dependiente de la
atencion hospitalaria

v Isla: como area de atencion territorial. Se ha creado a partir de la variable

hospital
4.4. Confidencialidad de la informacion

Los sistemas de informacion hospitalarios que recogen informacion clinica estan
sujetos a la Ley orgénica de proteccion de datos (15/1999), y a Ley bésica
reguladora de la autonomia de los pacientes y de los derechos de informacion y
documentacion clinica (41/2002), y en nuestra comunidad el Reglamento que
regula la historia clinica en los centros y establecimientos hospitalarios (178/2005)
que garantiza la confidencialidad de los mismos asi como su uso.

Los CMBD no disponen de informacion individual en lo referente a datos
personales (nombre, apellidos, teléfono, direccién) pero si poseen el nimero de
historia clinica. En el registro autondémico del CMBD sustituyen, de forma
automatica, los numeros de historia clinica de cada registro por un nimero que no
permite su identificacion con el fichero maestro de historias clinicas hospitalario
con lo que a priori se garantiza la confidencialidad.

No obstante, hemos solicitado por escrito a la Direcciéon General de Programas
Asistenciales y a las Direcciones Gerencia de los hospitales la cesion de los
CMBDs del estudio, con el compromiso previo de guardar la debida reserva de los

datos personales y su uso exclusivo para fines de esta investigacion.
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4.5. Analisis estadistico

El analisis de los datos se efectué con el paquete estadistico SPSS, version 13.0
para Windows (Copyright © 2005, SPSS Inc. lllinois USA). El nivel se significacion
estadistica se establecio para una «=0.05.

Se calcularon las tasas de mortalidad intrahospitalaria por cada centro y por cada
categoria de la CIE-9-MC (a tres digitos). Las tasas se estandarizaron por la
poblacién de referencia de cada hospital cedida por el Servicio Canario de Salud.
Se calcularon los riesgos de muerte mediante OR en tablas 2x2 o bien por
regresion logistica. Se calcularon para tasas y OR los intervalos de confianza al
95%.

Se ha realizado una estadistica descriptiva con medidas de centralizacion y
dispersién de las altas hospitalarias, asi como de los exitus. Las variables
cuantitativas se muestran como media + DT. La normalidad de dichas variables se
verifico con el estadistico Z de Kolmogorov-Smirnov. La diferencia de medias de
la edad, y de la estancia entre los exitus y el resto de las altas se contrasto
mediante la prueba T-Student.

Las frecuencias de las variables cualitativas se muestran en porcentajes. Las
diferencias entre grupos en funcién de las variables cualitativas se presentan en
tablas de contingencia, realizando la prueba Chi-Cuadrado o la Correccion Exacta
de Fisher para las tablas 2x2.

Se construyo un modelo de Regresion Logistica ya que nos interesaba conocer los

factores que aumentan o disminuyen la probabilidad de que se produzca un exitus.
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La estimacion de un modelo de regresion logistica proporciona los odds-ratio que,
en nuestro caso, constituyen un estimador de magnitud de riesgo relativo de
muerte intrahospitalaria. Para establecer dicho pronéstico se fijo un punto de corte
del 0.03 ya que la tasa de mortalidad del periodo es del 3%.
La variable dependiente es el fallecimiento (exitus), variable dicotomica que solo
puede tomar dos valores 0 o 1. Las variables independientes incluidas en el
modelo
» Causas de muerte mas frecuentes (lesiones, circulatorio, digestivo,
respiratorio y neoplasias) cada una tomando valores 0/1.
» Sexo (hombre o mujer)
» Edad en 4 intervalos (se ha tomado como referencia los menores de 29
afnos)
» Estancias en 4 intervalos (se ha tomado como referencia las estancias
menores o iguales a 2 dias)
» Comorbilidad en 4 intervalos (se ha tomado como referencia el indice de
Charlson igual a 0)
» Tipo de ingreso (urgente o programado)
» Hospital en 7 categorias (se ha tomado como referencia el Materno-
Infantil).
Se han analizado 635.342 casos perdiendo un 3,9%. Siendo el ajuste global del
modelo del 78,1%. Se muestran los OR ajustados por todas las variables incluidas

en el modelo, con sus intervalos de confianza al 95%.
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5. RESULTADOS

5.1. Calidad de los Registros

Se han analizado 899.815 altas producidas en los hospitales publicos de agudos
de Canarias, durante el periodo 1996-2005 a través de los CMBDs de los
pacientes hospitalizados, cedidos para el estudio por el Servicio Canario de Salud.
No disponemos de informacion del hospital del Hierro ni de la Gomera al no
disponer estos de CMBD.

Para los hospitales de La Palma, Fuerteventura y Materno-Infantil los datos
corresponden al periodo 1999-2005, pues con anterioridad la calidad de su CMBD
no era suficiente. Para el hospital de Lanzarote tenemos registros del 2000 al
2005. Del hospital Insular de Gran Canaria no disponemos del afio 1997. De los
hospitales La Candelaria, HUC y Pino-Negrin la informacion corresponde a cada
uno de los afios del periodo completo (1996-2005). Los hospitales analizados en
este estudio tienen al menos 5 afios de registros de CMBD.

En lo referente al nivel de codificacion del Diagnostico principal al alta en todo el
periodo (1996-2005) un 4,3% de altas no estan codificadas. Este porcentaje varia
segun los afios, salvo la desviacion del afio 1999, se mantiene por debajo del 3%

la no codificacion diagndstica (tabla XI).
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Tabla XI. Porcentaje Anual de de Altas Codificadas (CIE-9-MC)

~ Codificacion (CIE-9-MC)
Afo -
No Si
1996 0,3 99,7
1997 0,2 99,8
1998 1,5 98,5
1999 29,0 71,0
2000 2,2 97,8
2001 1,1 98,9
2002 1,3 98,7
2003 1,8 98,2
2004 0,9 99,1
2005 2,6 97,4
Total 4,3 95,7

Observemos las no codificaciones por hospitales (tabla XII).

Tabla XII. Porcentaje de Altas No Codificadas por Hospitales y Afio

% de Altas No Codificadas (CIE-9-MC)

Afio Materno |Insular |Lanzarote |Fuerteventura |Negrin | Candelaria | HUC La Paima
1996 ND 0 ND ND 1,6 0 0 ND
1997 ND ND ND ND 0,8 0 0 ND
1998 ND 0 ND ND 5,8 0 1,5 ND
1999 78,6 1,2 ND 42,6 56,9 15,8 0 2,3
2000 0,5 1,7 0 0,7 1,3 0 9,7 0,2
2001 0,9 2 0 0,1 6 0 0 0,2
2002 14 3,4 0 0,4 4,7 0 0 0
2003 0,7 2 0 1,2 9,9 0 0 0
2004 3 2,6 0 0,3 0,7 0 0 0
2005 1,2 0,3 0 0,6 2,6 7,3 1,3 0
Total 12,1 1,5 0 5,8 9,2 2,2 1,3 0,4

La no codificacion diagnoéstica en los exitus es del 5,9% frente al 3,1% del resto de

las altas. En la tabla Xlll se muestran los porcentajes de no codificaciéon

diagnéstica de los exitus por hospitales y afio.
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Tabla XIIl. Porcentaje de Exitus No Codificados por Hospitales y Afio

% de Exitus No Codificadas (CIE-9-MC)
Afio | Materno | Insular | Lanzarote | Fuerteventura | Negrin | Candelaria | HUC | La Palma

1996 ND 0 ND ND 5,3 0 0 ND
1997 ND ND ND ND 1,6 0 0 ND
1998 ND 0 ND ND 10,2 0 8,6 ND
1999 96,4 54 ND 44 67,2 22,2 0 11,7
2000 12,7 3,8 0 6,6 52 0 15,9 0,8
2001 115 8 0 2,5 7,8 0 0 2,2
2002 30,8 14,7 0 7,7 11,6 0 0 0
2003 30,3 8,5 0 16,2 18,4 0 0 0
2004 51,6 16 0 4,1 1,6 0 0 0
2005 37,3 1,2 0 9,2 8,8 21,7 18,7 0
Total 36,7 6,6 0 12,2 14,9 4,7 51 19

Dado que los porcentajes de codificacion diagndstica en la serie no se estabilizan
hasta el afio 2000 hemos decidido separar dos periodos 1996 a 1999 y 2000 a
2005 para analizar la morbilidad atendida, causa de muerte, mortalidad evitable y
grado de comorbilidad ya que para todas ellas es necesario tener un porcentaje de
codificacion diagnostica (CIE-9-MC) adecuado.

Tabla XIV. Globales de Codificacién Diagndstica por Periodos

Altas Periodos Codificacion (CIE-9-MC)
No Si
No exitus 1996 a 1999 26.960 (11,65) 204.290 (88,34)
2000 a 2005 9.548(1,5) 629.949(98,5)
Exitus 1996 a 1999 935(9,87) 8.535(90,1)
2000 a 2005 1.356(6,9) 18.242(93)

En las variables demogréficas de las altas (edad y sexo) tenemos unos niveles de
no cumplimentacion del 7,4% en la edad y del 0,1% en el sexo. Y en las variables
que describen las altas, no disponemos de informacién en el 2,4% de las
circunstancias del ingreso (urgente o programado), en el 4,3% de las
circunstancias del alta, en el 4,4% de las estancias, y en el 16,5% de los servicios

que dan el alta.
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5.2. Morbilidad Atendida

Para analizar la morbilidad atendida hemos utilizado el periodo 2000 a 2005,
donde se produjeron 659.095 altas en los hospitales publicos de agudos de
Canarias, de las cuales el 3% fallecieron (19.598 pacientes ingresados).
Agrupadas por categoria diagnostica se muestran en la tabla siguiente.

Tabla XV. Morbilidad Atendida por Categorias Diagnosticas (CIE-9-MC)

Morbilidad por Categorias Diagndsticas Frecuencia | Porcentaje
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 136.474 20,71
Enf. del sistema circulatorio 81.260 12,33
Enf. del aparato digestivo 60.440 9,17
Neoplasias 53.774 8,16
Lesiones y envenenamientos 53.256 8,08
Enf. del aparato respiratorio 50.581 7,67
Enf. aparato genitourinario 33.912 5,15
Enf. del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos 27.372 4,15
Cdbdigos V 25.046 3,80
Enf. del sistema osteo-mioarticular y tejido subcutaneo 25.009 3,79
Trastornos mentales 19.279 2,93
Sintomas, signos y estados mal definidos 18.967 2,88
Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal 17.895 2,72
Enf. endocrinas de la nutriciéon y metabdlicas 12.926 1,96
Enf. infecciosas y parasitarias 12.571 1,91
Anomalias congénitas 8.754 1,33
Enf. de la piel y del tejido subcutaneo 5.721 0,87
Enf. de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos 4.954 0,75
No Codificado 10.904 1,65
Total 659.095 100

Analizando globalmente la patologia atendida el 20,71% corresponde a la atencion
al embarazo, parto y puerperio, seguida de las enfermedades del sistema
circulatorio (12,33%), enfermedades del aparato digestivo (9,17%), neoplasias
(8,16%), lesiones y envenenamientos (8,08%) y enfermedades del aparato
respiratorio (7,67%) que suponen en total el 66,12% de todas las atenciones.

Mencionar que en nuestra serie tenemos un 3,8% de cédigos V. Los codigos V de
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la CIE-9-MC representan los ingresos debidos factores que influyen en el estado
de salud y contactos con los servicios sanitarios. Es decir una persona que no esta
enferma en la actualidad acude a los servicios sanitarios con un propésito
especifico (por ejemplo, donante de un 6rgano o tejido); o bien una persona con
una enfermedad que acude al sistema de atencion de salud para un tratamiento
especifico (por ejemplo, dialisis por enfermedad renal; quimioterapia por neoplasia
maligna; cambio de escayola).

Las altas no presentan comorbilidad asociada en un 71,99% mientras que los
exitus no la presentan en solo un 21,24%. Los exitus presentan un mayor
porcentaje en cada uno de los grupos de comorbilidad comparados con el resto de

las altas, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (test chi-

cuadrado).
Tabla XVI. Altas segun el indice de Comorbilidad de Charlson
indice de Comorbilidad de Charlson
Exitus
Comorbilidad No Exitus Exitus Total p
Recuento % col. Recuento % col.
0 460.386 71,99 4.162 21,24 464.548
la?2 130.893 20,47 7.971 40,67 138.864
3a4 22.178 3,47 2.710 13,83 24.888 <0.0001
>4 26.040 4,07 4.755 24,26 30.795
Total de tabla 639.497 100 19.598 100 659.095

De las altas producidas en el periodo al 57,3% (377.357) se les practicd algun
procedimiento quirargico. Existiendo asociacion entre la no intervencion quirdargica

y el fallecimiento.

63

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



RESULTADOS

Tabla XVII. Relacion entre Intervencién Quirargica y Fallecimiento

Exitus
; : Total
Cirugia No Exitus EXxitus P
ot e Recuento | % col
Recuento | col. | Recuento | col. ? )
No 269.379 | 42,1 12.359 63,1 281.738 42,7
Si 370.118 | 57,9 7.239 36,9 377.357 57,3 <0.0001
Total 639.497 100 19.598 100 659.095 100

En la tabla XVIII mostramos las operaciones realizadas segun la agrupacion de

procedimientos quirargicos de la CIE-9-MC.

Tabla XVIII. Relacion entre el tipo de Procedimientos Quirdrgicos y el Fallecimiento

Operaciones No E>.<itus Exi.tus
Frecuencia % Frecuencia %

Procedimientos Obstétricos 82.347 22,2 5 0,07
Aparato Digestivo 47.750 12,9 1.883 26,01
Aparato Musculoesqueletico 41.798 11,3 370 511
Aparato Cardiovascular 34.874 9,4 1.735 23,97
Miscelanea 34.554 9,3 1.082 14,95
Organos Genitales Femeninos 30.437 8,2 20 0,28
Aparato Tegumentario 15.919 4,3 124 1,71
Sistema Nervioso 13.859 3,7 662 9,14
Ojo 13.746 3,7 12 0,17
Nariz, Boca y Faringe 11.370 3,1 51 0,70
Aparato Respiratorio 10.787 29 911 12,58
Aparato Urinario 10.598 2,9 207 2,86
Sistema Endocrino 8.565 2,3 14 0,19
Organos Genitales Masculinos 7.109 1,9 29 0,40
Sistema Hematico y Linfatico 3.449 0,9 132 1,82
Oido 2.956 0,8 2 0,03

Total 370.118 100 7.239 100

Si nos fijamos en los procedimientos que se realizan mas frecuentemente en los
pacientes fallecidos el primer lugar lo ocupan las operaciones sobre el Aparato
Digestivo (26%) cuya tasa de letalidad es del 3,9% (el 35,8% por patologia
tumoral), seguidas de las del Aparato Cardiovascular (23,97%) con una tasa de

letalidad del 5% ( el 34,2% por cateterismos arteriales), y de las de Aparato
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Respiratorio (12,58%) con una tasa de letalidad del 8,4% (el 28% debido a

patologia tumoral).
5.3. Mortalidad

5.3.1. Tasas brutas, especificas por sexo, edad, hospital y evolutivo
Analizando la totalidad del periodo de estudio (1996-2005) se han atendido en los
hospitales publicos de agudos de Canarias 899.815 altas de las cuales el 3,2%
fallecieron (29.068 pacientes).

Centrdndonos en el periodo 2000-2005 Ila tasa bruta de mortalidad
intrahospitalaria es de 3% (2,93 — 3,01 IC 95%). A continuacién se muestra la

evolucion anual de la tasa.

Figura 4.Tasa de Mortalidad por Afios (2000-2005)

Tasa Mortalidad por Aflos
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Analicemos ahora la evolucion anual de las tasas especificas de mortalidad por
edad y sexo. Se aprecia una mayor mortalidad de los hombres en todas las

franjas de edad.
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Figura 5. Tasa de Mortalidad por edad en Hombres (2000-2005)
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Figura 6. Tasa de Mortalidad por edad en Mujeres (2000-2005)
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La tasa bruta de mortalidad por hospitales en todo el periodo se muestran en la

tabla XIX. Hay que tener en cuenta que los hospitales de Gran Canaria (Insular y

Negrin) no tienen servicios de Obstetricia-Ginecologia ni Pediatria, ya que existe
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un hospital monografico (Materno-Infantil). La variacién de la tasa de bruta es de

4,13 puntos de un hospital a otro (excluimos el Materno-Infantil).

Tabla XIX. Tasa Bruta de Mortalidad por Hospitales (2000-2005)

Tasa Mortalidad Bruta por Hospitales 2000-2005
Tasa de Mortalidad
Hospitales Exitus Tasa IC 95% No Exitus
Bruta
Maternolnfantil 403 0,36% 0,32% 0,39% 112.386
Lanzarote 890 1,80% 1,68% 1,91% 49,543
Fuerteventura 639 1,92% 1,77% 2,07% 33.286
La Candelaria 3.395 2,32% 2,24% 2,39% 146.536
HUC 4,029 3,57% 3,46% 3,67% 112.985
Dr. Negrin 4,337 5,24% 5,09% 5,39% 82.720
La Palma 1.684 5,46% 5,21% 5,71% 30.845
Insular 4221 5,93% 5,76% 6,10% 71.196
Totales 19.598 3,06% 3,02% 3,11% 639.497

Tabla XX. Tasa de Mortalidad Estandarizada
por Poblacion de Referencia Hospitalaria (2000-2005)

Tasa Mortalidad Estandarizada por Hospitales 2000-2005
. _ Tasa de Mortalidad Poblacién *
Hospitales Exitus Estandarizada Referencia
Tasa IC 95%
La Candelaria 3395 1,05% 1,01% | 1,08% 323.681
Lanzarote 890 1,16% 1,08% | 1,23% 76.971
Fuerteventura 639 1,28% 1,18% | 1,37% 50.100
Dr. Negrin 4337 1,42% 1,38% | 1,46% 304.982
Insular 4221 1,42% 1,38% | 1,47% 296.645
HUC 4029 1,58% 1,54% | 1,63% 254.320
La Palma 1684 2,91% 2,78% | 3,05% 57.867
Totales 4924 0,36% 0,35% (0,37% | 1.364.566

* Estandarizacién método directo por poblacién de referencia hospitalaria (ISTAC)

Al estandarizar las tasas, por el método directo con las poblaciones de referencia
hospitalaria, estas se ajustan excepto en el hospital de La Palma, isla donde la

poblacion estd mas envejecida.
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En las figuras 7 a 10 mostramos las tasas de mortalidad especificas por edad sexo
y hospitales. Para establecer los intervalos de edad nos hemos basado en los

cuartiles.

Figura 7. Tasa de Mortalidad por Sexo y Hospitales de 1 a 29 afios (2000-2005)
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Figura 8. Tasa de Mortalidad por Sexo y Hospitales de 30 a 44 afios (2000-2005)

Tasa de Mortalidad de 30 a 44 afos

1,67%

1,86%

0,19% 0,59%
@]
5 & & W~ $¥ & &
o & Ns 4 & &
\é <& §@ ?‘Q %l\/v <
N\ OV‘ \?”
Q.
&

—e— Hombres —m— Mujeres ‘

68

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



RESULTADOS

Figura 9. Tasa de Mortalidad por Sexo y Hospitales de 45 a 66 afios (2000-2005)
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Figura 10. Tasa de Mortalidad por Sexo y Hospitales para mayores de 66 afios (2000-2005)

Tasa de Mortalidad >66 afios

11,42% 10,94%

9,14%  9.47% 8,98%

9,89%

5,66%
O
Q’SQ/ o?“ Na
N
<<\)

—e— Hombres —m— Mujeres ‘

69

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



RESULTADOS

Las diferencias de las tasas por edad son de 1,26 en el tramo de edad de 1 a 29
afos, de 1,73 en el de 30 a 44 afios, de 2,36 en el de 45 a 66 afios y de 6,60 en

los mayores de 66 afios.

Figura 11. Tasa de Mortalidad por Edad y Hospitales (2000-2005)
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5.3.2 Causas de muerte

Mostramos las causas de muerte por categorias diagnosticas de la CIE-9-MC,
obtenidas a través del diagndstico principal al alta hospitalaria (tabla VI).

5.3.2.1 Mortalidad Proporcional e indices de Letalidad

La primera causa de mortalidad proporcional intrahospitalaria (tabla XXI) son las
enfermedades del Sistema Circulatorio (25,4%), seguido de las Neoplasias
(21,95%), Aparato Respiratorio (14,17%), Aparato Digestivo (10,13%) y Lesiones y
Envenenamientos (6,60%) estas cinco causas de muerte suponen el 78,25% de

las muertes intrahospitalarias.
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Tabla XXI. Causas de Muerte por Categorias Diagnosticas (CIE-9-MC)

Causas de Muerte Frecuencia | Porcentaje

Enf. del sistema circulatorio 4.979 25,41
Neoplasias 4.301 21,95
Enf. del aparato respiratorio 2,777 14,17
Enf. del aparato digestivo 1.986 10,13
Lesiones y envenenamientos 1.294 6,60
Enf. infecciosas y parasitarias 693 3,54
Enf. aparato genitourinario 423 2,16
Enf. endocrinas de la nutricién y metabolicas 374 1,91

Sintomas, signos y estados mal definidos 299 1,53

Enf. del sistema nervioso y de los érganos de los sentidos 270 1,38
Ciertas enfermedades con origen en el periodo perinatal 204 1,04
Enf. de la sangre y de los érganos hematopoyéticos 166 0,85
Enf. de la piel y del tejido subcutaneo 103 0,53
Enf. del sistema osteo-mioarticular y tejido subcutaneo 103 0,53
Trastornos mentales 100 0,51
Anomalias congénitas 87 0,44
Cadigos V 70 0,36
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 13 0,07
No Codificado 1.356 6,92
Total 19.598 100

Analicemos ahora los indices de letalidad de las cinco causas de muerte mas

frecuentes

Tabla XXII. indices de Letalidad de las 52 Causas de Mortalidad (2000-2005)

Exitus
Causas de Muerte i !Exitus No Exitus | Total
Recuento Indllce In_tervalo Recuento Tabla
Letalidad | Confianza 95%
Enf. del sistema circulatorio 4.979 6,5% 6,4% 6,7% 76.281 81.260
Neoplasias 4.301 8,7% 8,5% 8,9% 49.473 53.774
Enf. del aparato respiratorio 2.777 5,8% 5,6% 6,0% 47.804 50.581
Enf. del aparato digestivo 1.986 3,4% 3,3% 3,5% 58.454 60.440
Lesiones y envenenamientos 1.294 2,5% 2,4% 2,6% 51.962 53.256

Profundicemos en las diferentes

muerte

patologias que agrupan las cinco causas de
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5.3.2.2 Enfermedades del Sistema Circulatorio. A lo largo del periodo se
produjeron un total de 4.974 muertes por esta causa. Se distribuyen en las

siguientes entidades nosoldgicas.

Tabla XXIIl. Fallecimientos por Enfermedades del Sistema Circulatorio por categorias

Enfermedades Sistema Circulatorio | Frecuencia | Porcentaje
Enf. cerebro vascular 1.700 34,14
Cardiopatia isquemia 1.270 25,51
Otras formas de enf. cardiaca 1.206 24,22
Enf. de las arterias, arteriolas y capilares 385 7,73
Enf. Hipertensiva 132 2,65
Enf. de la circulacién pulmonar 132 2,65
Enf. de venas y linfaticos 85 1,71
Enf. cardiaca reumatica crénica 68 1,37
Fiebre reumatica aguda 1 0,02
Total 4.979 100

El indice global de letalidad de las enfermedades del sistema circulatorio es del
6,5%. El indice de letalidad global del periodo de la enfermedad cerebro vascular
fue de 11,2% y el de cardiopatia Isquémica de 4,9%. A continuacién se muestra la
evolucion anual de estos indices asi como su distribucién por hospitales.

Figura 12. Evolucion de los indices de Letalidad de la Enf. Cerebrovascular y Cardiopatia
Isquémica (2000-2005)
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Figura 13. indices de Letalidad por Hospitales de la Enf. Cerebrovascular y Cardiopatia Isquémica

(2000-2005)
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5.3.2.3 Neoplasias. La segunda causa de muerte intrahospitalaria produjo 4.301

muertes en el periodo. Hay que recordar que en nuestro estudio excluimos los

servicios de Cuidados Paliativos al no considerar su actividad como una atencién

a un proceso agudo.

Tabla XXIV. Fallecimientos por Neoplasias por grupos

Neoplasias Frecuencia |Porcentaje
Malignas de otras localizaciones no especificadas 1127 26,20
Malignas de los 6rganos digestivos y del peritoneo 1092 25,39
Malignas de los 6rganos respiratorios y toracicos 785 18,25
Malignas de tejidos linfaticos y hematopoyéticos 504 11,72
Maligna de érganos genitourinarios 376 8,74
Malignas de hueso, tejido conectivo, piel y mama 160 3,72
Maligna de labio, cavidad oral y faringe 129 3,00
Neoplasias de naturaleza no especificada 49 1,14
Neoplasias de evolucion incierta 42 0,98
Neoplasias benignas 34 0,79
Carcinoma in situ 3 0,07
Total 4301 100

A continuaciéon se muestra el indice de letalidad por hospitales.
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Figura 14. indices de Letalidad por Hospitales de las Neoplasias (2000-2005)
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5.3.2.4 Enfermedades del Aparato Respiratorio. Por esta causa murieron 2.777
personas. Si observamos las diferentes patologias destaca, con el 47,43% las
neumonias con un indice de letalidad del 10,94%. La enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC) presenta una letalidad de 4,08%.

Tabla XXV. Fallecimientos por Enfermedades Respiratorias por categorias

Enfermedades del Aparato Respiratorio Frecuencia |Porcentaje
Neumonia y gripe 1.317 47,43
Otras enf. del aparato respiratorio 694 24,99
Enf. pulmonar obstructiva crénica y enf. asociadas 396 14,26
Neumoconiosis 287 10,33
Infecciones respiratorias agudas 76 2,74
Otras enf. del tracto respiratorio superior 7 0,25
Total 2.777 100

A continuacidon mostramos la evolucién anual de los indices de letalidad de las

neumonias y EPOC, asi como su distribucion por hospitales.
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Figura 15. Evolucién de los indices de Letalidad por Neumonia y EPOC (2000-2005)
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Figura 16. Indices de Letalidad por Hospitales de Neumonia y EPOC (2000-2005)
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5.3.2.5 Enfermedades del Aparato Digestivo. De las 1.986 muertes acaecidas

por esta causa se distribuyen en las siguientes entidades nosoldgicas.

Tabla XXVI. Fallecimientos por Enfermedades Digestivas por grupos

Enfermedades del Aparato Digestivo Frecuencia |Porcentaje
Otras enf. del aparato digestivo 951 47,89
Otras enf. del intestino y peritoneo 416 20,95
Enteritis y colitis infecciosa 266 13,39
Enf. del es6fago, estomago y duodeno 246 12,39
Hernia de la cavidad abdominal 79 3,98
Apendicitis 20 1,01
Enf. de la cavidad oral, glandulas salivares y maxilares 8 0,40
Total 1986 100

Cabe destacar que el 47,89% son debidas a otras enfermedades del aparato

digestivo, se especifican a continuacion.

Tabla XXVII. Fallecimientos por Enfermedades Digestivas por categorias

Otras Enf. Aparato Digestivo Frecuencia | Porcentaje
Cirrosis Hepética 506 53,21
Colélitiasis 194 20,40
Enf. Pancreaticas 103 10,83
Hemorragia Gastrointestinal 94 9,88
Otras Alt. Hepaticas 51 5,36
Malaabsorcion 3 0,32
Total 951 100

El indice de letalidad global del periodo para la cirrosis hepatica es del 9% vy
para las colélitiasis del 2,2%. Observamos en el evolutivo anual (figura 17) como el
indice de letalidad de la colélitiasis se mantiene, mientras que el de la cirrosis
hepatica presenta una variacion a lo largo del periodo. Asi mismo se muestran en

la figura 18 estos indices por hospitales.
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Figura 17. Evolucion de los indices de Letalidad por Cirrosis Hepatica y Colélitiasis (2000-2005)
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Figura 18. indices de Letalidad por Hospitales de Cirrosis Hepatica y Colélitiasis (2000-2005)
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5.3.2.6 Lesiones y Envenenamientos. Por esta causa se han producido 1.294
fallecimientos. Esta causa de muerte agrupa a las patologias que se muestran en
la tabla XXVIII. ElI 20,4% corresponden a lesiones intracraneales que no han
producido fractura de craneo, seguidas de fracturas de miembro inferior (19,4%) y
de las complicaciones de los cuidados quirdrgicos y médicos (19,17%) y de las
fracturas de craneo (13,68%). Si englobamos las lesiones intracraneales y
fracturas de craneo suponen un 37,08% del total de las lesiones.

Tabla XXVIII. Fallecimientos por Lesiones y Envenenamientos por Patologias

Lesiones y Envenenamientos Frecuencia |Porcentaje
Lesion intracraneal, salvo aquellas con fractura de crdneo 264 20,40
Fractura de miembro inferior 251 19,40
Complicaciones de cuidados quirdrgicos y médicos 248 19,17
Fractura de craneo 177 13,68
Lesion interna de térax, abdomen y pelvis 77 5,95
Fracturas de cuello y tronco 60 4,64
Efectos téxicos de sustancias no medicamentos 56 4,33
Otros efectos y efectos no especificados de causas externas 50 3,86
Envenenamiento por drogas, sustancias medicamentosas 39 3,01
Efectos de cuerpo extrafio que entra a través de orificio 18 1,39
Quemaduras 14 1,08
Fractura de miembro superior 10 0,77
Cadigos V 9 0,70
Ciertas complicaciones traumaticas y lesiones no especificadas 6 0,46
Contusién con superficie cutanea intacta 4 0,31
Lesién de nervios y medula espinal 4 0,31
Heridas abiertas de cabeza cuello y tronco 3 0,23
Heridas abiertas del miembro inferior 2 0,15
Luxacion 1 0,08
Lesion por aplastamiento 1 0,08
Total 1294 100

En este apartado caben destacar los indices de letalidad de la lesién intracraneal
del 11,1%, fractura de craneo del 5,5% fractura de miembro inferior del 1,9% vy

complicaciones de cuidados quirargicos y médicos del 1,9%.
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En las siguientes graficas se muestra la evolucién anual y su distribucion por
hospitales, de los indices de letalidad comentadas con anterioridad, excepto la de
las complicaciones de cuidados quirdrgicos y médicos que se mostraran en el
apartado de mortalidad evitable.

Figura 19. Evolucion de los indices de Letalidad por Lesion Intracraneal, Fractura de Craneo y
Fractura de Miembro Inferior (2000-2005)
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Figura 20. indices de Letalidad por Hospitales de Lesion Intracraneal, Fractura de Craneo y
Fractura de Miembro Inferior (2000-2005)
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5.3.3 Mortalidad Evitable

La lista de mortalidad evitable que hemos utilizado es la de consenso para la
actualizacion del indicador en Espafia (Gispert R y col, 2006) y solo hemos
aplicado las causas susceptibles de intervencion por los servicios de asistencia
sanitaria (ISAS), ya que el objetivo del trabajo es analizar la mortalidad
hospitalaria.

5.3.3.1 Tasas de Mortalidad Evitable y Causas

De las 19.598 muertes que se produjeron en el periodo de estudio 3.179 se
catalogaron como evitables lo que supone una tasa de 16,2% (15,7-16,7 IC 95%).

A continuacion se muestra la evolucion anual de las tasas de mortalidad evitable

en el periodo brutas y por sexo.

Figura 21. Evolucién de la Tasa de Mortalidad Evitable (2000-2005)
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Figura 22. Evolucién de la Tasa de Mortalidad Evitable por Sexo (2000-2005)
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Si observamos la tasa de mortalidad evitable por hospitales existe una variacion

de 9,4% al 18,9% excluyendo al Materno-Infantil.

Figura 23. Tasa de Mortalidad Evitable por Hospitales
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Si analizamos las causas de la mortalidad evitable encontramos que la primera
causa la componen las enfermedades cerebrovasculares con un 27,4% del total,
le siguen las cardiopatias Isquémicas con un 21,8%, las neumonias, infecciones
respiratorias agudas e influenza con un 18,8% y los incidentes adversos durante la
atencion medica o quirdrgica con un 7.8%; estas cuatro causas engloban el 75,8%

de la mortalidad evitable total.

Tabla XXIX. Causas de Mortalidad Evitable (Lista de Consenso Gispert 2006)

Mortalidad Evitable ( Lista de Consenso) |Frecuencia| Porcentaje
Enfermedades Cerebrovasculares 870 27,4
Cardiopatia Isquémica 692 21,8
Neumonia, Infeccion Resp. A. e Influenza 598 18,8
Incidentes Adversos en la Atencién 248 7,8
Mortalidad Perinatal 204 6,4
Ulceras Pépticas 89 2,8
Carcinoma Mama 88 2,8
Colélitiasis 55 1,7
Enfermedad Reumatica Crénica Corazén 50 1,6
Hipertensién 48 15
Tuberculosis 34 1,1
Hernia Abdominal 31 1,0
Tumor Maligno Cuerpo Utero 20 0,6
Diabetes 19 0,6
Tumor Maligno Cuello Utero 18 0,6
Anomalias Congénitas Cardiovasculares 16 0,5
Tumor Maligno de Piel 15 0,5
Mortalidad Materna 13 0,4
Asma 12 0,4
Enfermedades Vacunables 12 0,4
Leucemias 12 0,4
Enfermedades del Apéndice 11 0,3
Enfermedad de Hodkin 10 0,3
Enfermedades del Tiroides 8 0,3
Anemias Carenciales 2 0,1
Tumor Maligno de Testiculos 2 0,1
Hiperplasia Benigna de Préstata 2 0,1
Total 3179 100
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Vamos a detenernos en las cuatro primeras causas de mortalidad evitable, para
analizarlas con mas detalle:

5.3.3.2 Enfermedad Cerebrovascular. De los 1.700 fallecimientos por esta
causa 870 fueron catalogados como evitables (51,2%). La tasa practicamente no

varia en el evolutivo anual.

Figura 24. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable por Enf. Cerebrovascular (2000-2005)
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En la figura 25 se muestra el evolutivo anual por sexo. Existiendo diferencias
(p<0,0001) en Ila tasa global de mortalidad evitable por enfermedad
cerebrovascular entre hombres (58,9%) y mujeres (43,2%). En la tasa por
hospitales (figura 26) se observa una tasa similar en los hospitales de referencia

(54,5 al 55,5).
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Figura 25. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable por
Enf. Cerebrovascular y por Sexo (2000-2005)
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Figura 26. Tasa de Mortalidad Evitable por Enfermedad Cerebrovascular y Hospitales
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5.3.3.3 Cardiopatia Isquémica. Por esta causa se han producido 1.270 muertes

de las cuales 692 podrian haber sido evitadas (54,5%). Veamos el evolutivo del

periodo donde se aprecia una tendencia a la disminucién de la tasa.

Figura 27. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable por Cardiopatia Isquémica (2000-2005)
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Se podrian haber evitado entre los hombres 464 muertes (63,6%) y entre las

mujeres 228 (42,2%), existiendo asociacion (p<0,001) entre las muertes evitables

y el ser varon.

Figura 28. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable por

Cardiopatia Isquémica y Sexo (2000-2005)
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Veamos ahora las variaciones de la tasa por hospitales que oscilan del 30,4 al
62,4%.

Figura 29. Tasa de Mortalidad Evitable por Cardiopatia Isquémica y Hospitales
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5.3.3.4 Neumonia, Infeccion Respiratoria Aguda e Influenza. Por esta causa se
han producido 1.343 defunciones, siendo 598 (44,5%) evitables. En esta causa de
muerte nos encontramos que el mayor peso lo tienen las neumonias que suponen
el 95% del resto de las causas de mortalidad evitable.

En la figura 30 se muestra la evolucion de la tasa en el periodo de estudio. Si
analizamos la evolucién de la tasa por sexo (figura 31) encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) entre las tasas de mortalidad por sexo,

aunque las tasas se van acercando.
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Figura 30. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable

por Neumonia, Infeccion Respiratoria e Influenza (2000-2005)
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Figura 31. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Evitable

por Neumonia, Infeccion Respiratoria e Influenza y por Sexo (2000-2005)
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Si analizamos la tasa por hospitales (figura 32) observamos que en el hospital de

la Palma la tasa es de 17,6 puntos menos que la tasa global del periodo de

estudio (44,5%), debido a la poblacion mas envejecida de este hospital ya que en

este grupo se considera evitable de 0 a 74 afos.
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Figura 32. Tasa de Mortalidad Evitable

por Neumonia, Infeccion Respiratoria e Influenza y Hospitales
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5.3.4 Complicaciones de cuidados quirurgicos o médicos.

Vamos a analizar esta causa de muerte con mas detenimiento ya que es un
objetivo prioritario en el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud
(estrategia n° 8: Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros
sanitarios del SNS)(www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS) para fomentar
la excelencia clinica. Y ademas es una causa de mortalidad evitable ISAS en la
lista de Consenso para el uso del indicador en Espafia.

En el periodo del estudio (2000-2005) se han producido en los hospitales publicos
de agudos de Canarias 12.773 atenciones por complicaciones de cuidados
quirdrgicos y médicos (codigos 996-999 CIE-9-MC) de las cuales han fallecido
248, con lo que estamos en un indice de letalidad del 1.9%. A continuacion

mostramos el evolutivo anual del indice.
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Figura 33. Evolutivo del indice de Letalidad por Complicaciones
de Cuidados Quirdrgicos o Médicos (2000-2005)
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No existen diferencias en indices de letalidad por esta causa entre hombres y

mujeres.

Tabla XXX. Complicaciones de Cuidados Quirdrgicos o Médicos por Fallecimiento y Sexo
(2000-2005)

Sexo =dilNE : Total
No Si
Frecuencia 6.967 136 7.103
Hombre
% 98,1 1,9 100
Mui Frecuencia 5.555 112 5.667
ujer
% 98,0 2 100
Total Frecuencia 12.522 248 12.770
% del total 98,1 1,9 100

Las diferencias observadas entre hospitales se deben a la diferente tecnologia que
estos ofrecen, ya que no todos disponen de las mismas técnicas quirdrgicas o
médicas, ya que hay hospitales de referencia para determinadas técnicas y/o

patologias.
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Figura 34. indice de Letalidad por Complicaciones
de Cuidados Quirtrrgicos o Médicos y Hospitales (2000-2005)
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La subcategoria de complicaciones de cuidados médicos y quirtrgicos, codigos
996-999 de la CIE-9-MC, se utilizara cuando claramente esté expresada la
relacion  causal entre la patologia y los cuidados recibidos
(www.msc.es/estadEstudios/ecie9mc/webcie9mc).

Desglosemos cada subclasificacion:

e Complicaciones de dispositivo, implantacién e injerto (996, cddigo
CIE-9-MC) aqui se engloban todos los problemas (mecanicos,
inflamatorios, infecciosos o derivados del empleo) de sustitutos artificiales
(por ejemplo, dracon, metal, teflén) o naturales (por ejemplo, hueso) que
implican anastomosis interna, dispositivo interno (catéter, electrénico,
fijacion, protésico), implantacion, injerto, reimplantacion o transplante en

cualquier localizacion. Pongamos por ejemplo el desplazamiento de una
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placa de fijacion tras una fractura (996.4) o la infeccibn de un catéter
vascular para didlisis (996.62).

e Complicaciones derivadas de la cirugia (997, cédigo CIE-9-MC) se
refiere a las alteraciones sistémicas debidas a la cirugia en si misma, por
ejemplo hipoxia cerebral (997.01), o paro cardiaco durante el acto
quirurgico (997.1) o sindrome hepatorrenal (997.4).

e Complicaciones derivadas del procedimiento (998, cédigo CIE-9-MC)
se refiere a los sucesos adversos producidos en la técnica que implican una
complicacion de la misma, por ejemplo dehiscencia de herida quirdrgica
(998.3) o laceracién hepatica (998.2)

e Complicaciones de cuidados médicos (999, cédigos CIE-9-MC) hacen
referencia a complicaciones de terapias de dialisis, perfusién, transfusioén,
ventilacion, infusion, etc. Por ejemplo flebitis (999.2) o embolia gaseosa
(999.1).

Si nos fijjamos en los pacientes hospitalizados que no han fallecido (figura 35).
Dentro de las atenciones por complicaciones de dispositivos implantados (el
66% del total de las complicaciones) destacaremos con un 18.4% las debidas a
complicaciones mecéanicas de dispositivos ortopédicos, seguidos por las
infecciones o inflamaciones de dispositivos vasculares (7,5%), otras
complicaciones de dispositivo (oclusion, dolor, embolia, estenosis, fibrosis,
hemorragia, trombo) cardiaco (6,6%), vascular (6,1%), complicaciones de rifidén

trasplantado (5,7%) y para dialisis renal (5.3%); que suponen el 49,6% de todo el

grupo.
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Si desglosamos las complicaciones derivadas del procedimiento (el 27% del
total de las complicaciones) tenemos un 33,9% de infeccidon postoperatoria y un
22,77% de hemorragia, hematoma o seroma que complica un procedimiento, que
suponen el 56,6% de este grupo.

En las complicaciones derivadas de la cirugia (el 7% del total de las
complicaciones) destacar las urinarias (necrosis tubular aguda, oliguria o anuria,
fallo renal agudo o insuficiencia renal aguda) con un 21,7%, las del aparato
digestivo (fallo hepatico, obstruccion intestinal o sindrome hepatorrenal debido a
un procedimiento) con un 19,2% y complicacion tardia de mufidn de amputacion
con un 14,8%, estas tres causas suponen el 55,7% del total de este grupo.

En las complicaciones de cuidados médicos solo hay 49 pacientes con lo que
representa el 0,4% del total de las complicaciones.

Figura 35. Tipo de Complicaciones de Cuidados Quirargicos o Médicos en Vivos (2000-2005)

Tipo de Complicaciones (Vivos)

49; 0%

3381; 27%

907; 7% 8188; 66%

0D 996 m 997 0998 0999

996: Complicaciones de dispositivo, implantacion e injerto, 997 Complicaciones derivadas de la cirugia,
998: Complicaciones derivadas del procedimiento, 999: Complicaciones de cuidados médicos

En la figura 36 se muestran los tipos de complicacion ocurridas en los pacientes

fallecidos.
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Las muertes producidas por complicaciones de dispositivos implantados (62%
del total de complicaciones) agrupan en primer lugar a las reacciones infecciosas
e inflamatorias de dispositivo, implante e injerto vascular que suponen un 15,6%,
seguidas de las cardiacas que suponen un 8,4% y las complicaciones mecanicas
de dispositivos vasculares con un 8,4%; estas tres causas son las responsables
del 32,4% de las muertes de este grupo.

De las muertes producidas por las complicaciones derivadas del procedimiento
(28% del total de complicaciones) un 23,2% son debidas a infecciones
postoperatorias, seguidas de un 15,9% hemorragia, hematoma o seroma que
complica un procedimiento, y de un 14,5% por shock postoperatorio; Estas tres
causas suponen el 53,6% de este grupo.

Solo 23 pacientes murieron por complicaciones derivadas de la cirugia (9%) y 2

por complicaciones de cuidados médicos (1%)

Figura 36. Tipo de Complicaciones de Cuidados Quirargicos o Médicos en Fallecidos (2000-2005)

Tipo de Complicaciones (Exitus)

2; 1%
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996: Complicaciones de dispositivo, implantacion e injerto, 997 Complicaciones derivadas de la cirugia,
998: Complicaciones derivadas del procedimiento, 999: Complicaciones de cuidados médicos
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5.3.5 Factores relacionados con la muerte

5.3.5.1 Andlisis Bivariante

Analizando las variables clasicas que se asocian con la muerte, existen diferencias
en la edad media (T-Student para muestras independientes) y estancia
hospitalaria (U de Mann-Whitney para muestras independientes) a favor de los
pacientes fallecidos. Asi como hay asociacion entre el sexo masculino, el ingreso

producido de forma urgente y el fallecimiento (Chi-Cuadrado tablas 2x2).

Tabla XXXI. Factores Asociados con la Muerte (2000-2005)

Exitus
Demograficos No Si p
Hombres 274.253 (96%) 11.574 (4%)
<0.0001
Mujeres 365.120 (97.9%) 8.021 (2.1%)
Edad 454 +22.2 68.9+16.6 <0.0001
Estancia (dias) 8.8+45.8 17.8 +49.3 <0.0001
Ingreso Urgente 46.036 (96%) 17.701 (3.9%)
<0.0001
Ingreso Programado 185.768 (99%) 1.675 (0.9%)
El ser varon confiere un riesgo de 1,92 (1,87-1,98 IC 95%) de morir
Tabla XXXII. Mortalidad y Sexo (2000-2005)
Exitus |
Sexo No Si Total
n % n %
Mujer 365.120 57,1 8.021 40,9 373.141
Hombre 274.253 42,9 11.574 59,1 285.827
Total 639.373 100 19.595 100 658.968

94

© Del documento, de los autores. Digitalizacién realizada por ULPGC. Biblioteca universitaria, 2008



RESULTADOS

La edad es un factor de riesgo en relacion con los fallecimientos. Si presentamos
la edad en los intervalos establecidos por los cuartiles obtenemos el riesgo de

morir que se refleja en la tabla siguiente.

Tabla XXXIIl. Riesgo de Muerte y Edad (2000-2005)

Exitus
Edad No Si Total OR (IC 95%)
n % N %

<29 afios 203.634 31,9 967 4,9 204.601 ref.
30 a44 afios | 151.324 23,7 1.155 5,9 152.479 |1,61(1,48-1,75)
45 a 66 aflos | 146.848 23,0 5.145 26,3 151.993 | 7,38 (6,89-7,91)
>67 afios 137.221 21,5 12.298 62,9 149.519 |18,87(17,67-20,16)
Total 639.027 100 19.565 100 658.592 |1,058(1,057-1,059)

La estancia hospitalaria no confiere riesgo de riesgo de muerte. Si dividimos la
estancia por cuartiles, superar una estancia hospitalaria mayor de 10 dias produce

un riesgo de muerte de 2,52 (2,42- 2,61 IC al 95%).

Tabla XXXIV. Riesgo de Muerte y Estancia Hospitalaria (2000-2005)

Exitus
Estancia No Si Total OR (IC 95%)
n % n %

<= 2 dias 188.115 29,6 4.381 22,7 192.496 ref.

3 ab5dias 163.893 25,8 3.004 15,5 166.897 0,78 (0,75-0,825)
6 a 10 dias 133.559 21,0 3.192 16,5 136.751 1,02 (0,98-1,07)
> 10 dias 148.978 23,5 8.746 45,3 157.724 2,52 (2,42-2,61)
Total 634.545 100 19.323 100 653.868 | 1,006 (1,006-1,007)

En lo referente al tipo de ingreso (programado o urgente), si el ingreso se produce

de forma urgente el riesgo de muerte es de 4,5 (4,2-4,7 IC al 95%).
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Tabla XXXV. Riesgo de Muerte y Circunstancias del Ingreso (2000-2005)

Circunstancias Exitus
del Ingreso e = Voi]
n % n %
Programado 185.768 29,9 1.675 8,6 187.443
Urgente 436.036 70,1 17.701 91,4 453,737
Total 621.804 100 19.376 100 641.180

Si en el ingreso no se ha realizado una intervencion quirargica, este ingreso tiene

un riesgo de muerte de 2,34 (2,27-2,41 IC al 95%).

Tabla XXXVI. Riesgo de Muerte y Cirugia (2000-2005)

Exitus
Cirugia No Si Total
n % n %
Si 370.118 57,9 7.239 36,9 377.357
No 269.379 42,1 12.359 63,1 281.738
Total 639.497 100 19.598 100 659.095

Una mayor comorbilidad confiere un riesgo de muerte mayor, como se observa en

la tabla siguiente.

Tabla XXXVII. Riesgo de Muerte y Comorbilidad segtn indice de Charlson (2000-2005)

- Exitus
i n%?(’j‘eoé?]'gﬂgg . No Si Total OR (IC 95%)
n % n %
0 175.390 | 62,3 | 289.158 | 76,6 | 464.548 ref.
la? 71.426 | 254 67.438 | 17,9 | 138.864 | 6,7 (6,4-7)
3a4 14.164 5,0 10.724 28 | 24.888 | 13,5(12,8- 14,2)
>4 20.758 7.4 10.037 2,7 | 30795 | 20,1(19,3- 21)
Total 281738 | 100 377.357 | 100 | 659.095 | 1,58 (1,57- 1,59)

A continuacién mostramos la comorbilidad a través del indice de Charlson por
hospitales (figura 37 y 38). Los pacientes que no fallecen en los hospitales de
referencia tienen una menor proporcion del indice de Charlson con valor 0 (no

comorbilidad), lo que nos indica que reciben pacientes mas complejos (figura 37).
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Figura 37. Comorbilidad (Charlson) por Hospitales. No Exitus (2000-2005)
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Figura 38. Comorbilidad (Charlson) por Hospitales. Exitus (2000-2005)

@ Indice Charlson 0 m Indice Charlson 1 a 2
® Indice Charlson 3 a 4 @ Indice Charlson >4

Hemos agrupado los intervalos del indice de Charlson (1 a 2, 2 a 4 y >4) frente a
no tener comorbilidad. Se muestran los exitus y el resto de las altas por hospitales
(figura 39). Los exitus tienen en todos los hospitales un porcentaje de comorbilidad

del 74.3% al 83.6%. El resto de las altas presentan porcentajes mas variables
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desde el 16.8% de Fuerteventura o el 17.3% de Lanzarote hasta el 52.6% del

Negrin.

Figura 39. Comorbilidad por Hospitales. No exitus y Exitus (2000-2005)

% Comorbilidad
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Los servicios que dan el alta a los pacientes ingresados los hemos agrupado en

Obstetricia Ginecologia Pediatria, Quirdrgicos y Médicos ya que tienen diferentes

pautas de atencidén. Los pacientes atendidos por servicios médicos presentan

mayor riesgo de muerte.

Tabla XXXVIII. Riesgo de Muerte y Servicio al Alta (2000-2005)

Exitus
Servicio al Alta No Si Total OR (IC 95%)
n % n %
Obst.Gine.Pediatria | 223.689 | 36,2 435 25 224.124 ref.
Quirdrgicos 223.783 | 36,2 6.610 37,4 | 230.393 | 15,1 (13,7-16,7)
Médicos 170.717 | 27,6 10.607 60,1 | 181.324 | 31,9 (29-35,1)
Total 618.189 | 100 17.652 100 635.841

A continuacion se muestran las graficas de si se ha realizado algun tipo de cirugia

y los servicios donde se les dio el alta a los pacientes (figura 40 y 41).
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Figura 40. Cirugia y Servicio al Alta. No Exitus (2000-2005)
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Si observamos solo los exitus, en la figura siguiente mostramos los datos de la

cirugia realizada.

Figura 41. Cirugia y Servicio al Alta. Exitus (2000-2005)
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Las diferencias en el riesgo de muerte por islas se muestran en la siguiente tabla

Tabla XXXIX. Riesgo de Muerte por Isla (2000-2005)

Exitus
Isla No Si Total OR (IC 95%)
n % n %

Fuerteventura 33.286 5,2 639 3,3 33.925 ref.
Lanzarote 49,543 7,7 890 4.5 50.433 0,93 (0,84-1,03)
Tenerife 259.521 40,6 7.424 37,9 266.945 1,4 (1,3-1,6)
Gran Canaria 266.302 41,6 8.961 45,7 275.263 1,7 (1,6-1,9)
La Palma 30.845 4.8 1.684 8,6 32.529 28((2,5-31)
Total 639.497 100 19.598 100 659.095

Analizando el riesgo de morir por las 5 principales causas de muerte, el riesgo

mayor es para las Neoplasias (OR=7,2).

Tabla XL. Riesgo de Muerte y Categoria Diagndstica (2000-2005)

i Exitus
cha‘fgﬁggil'?zs No Si Total | OR (IC 95%)
n % n %

Neoplasias 49.473 7,5 4.301 21,9 53.774 7,2 (6,9-7,5)
Enf. Sistema Circulatorio | 76.281 11,6 4.979 25,4 81.260 |5,4 (5,2-5,6)
Enf. Aparato Respiratorio | 47.804 7,3 2.777 14,2 50.581 4,8 (4,6 —-5)
Enf. Aparato Digestivo 58.454 8,9 1.986 10,1 60.440 |2,8 (2,6 —2,9)
Lesiones 51.962 7,9 1.294 6,6 53.256 |2 (1,9-2,2)
Resto Patologias 375.121 56,9 4.261 21,7 379.382
Total 609.622 92 15.297 78 624.919

Si analizamos el riesgo de muerte por hospitales expresado en OR, hay que tener
en cuenta que los hospitales Insular y Negrin no atienden patologia obstétrica ni

pediatrica y La Palma tiene la poblacién mas envejecida.
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Tabla XLI. Riesgo de Muerte y Hospital (2000-2005)

Exitus

Hospitales No Si Total OR (IC 95%)

n % n %
Materno 112.386| 17,6 403 2,1 112.388 ref.
Insular 71196 | 111 4.221 215 71.218 16,5 (14,9-18,3)
La Palma 30.845 4,8 1.684 8,6 30.854 |15 (13,6-16-9)
Negrin 82.720 | 12,9 4.337 22,1 82.742 14,6 (13-16)
HUC 112.985| 17,7 4.029 20,6 113.006 |9,9 (8,9-11)
Candelaria 146.536| 22,9 3.395 17,3 146.553 |6,4 (5,8-7)
Fuerteventura | 33.286 52 639 3,3 33.289 |53 (4,7-6)
Lanzarote 49.543 7,7 890 4,5 49.548 |5 (4,4-5,6)
Total 639.497| 100 19.598 100 639.597

5.3.5.2 Analisis Multivariante

Se ha estimado un modelo de regresion logistica cuya variable dependiente es
exitus (0/1) y como covariables los factores analizados anteriormente. Se han
incluido en el analisis 635.342 casos, con una perdida del 3,6%. El modelo ajusta
globalmente en un 78,1%.

El la tabla XLIl se muestran los resultados en OR, ajustados por las variables del
modelo de regresion logistica.

No confieren riesgo las estancias. EI mayor OR lo presenta el ingreso urgente
(OR=7,49) seguido de edad mayor de 67 afios (OR=7,47), una comorbilidad
mayor de 4 segun el indice de Charlson (OR= 7,34), padecer una neoplasia (OR=
4,22), no haber sido intervenido (OR= 1,43) y el ser hombre (OR= 1,23)

resultando todas las variables significativas.
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Tabla XLII. Resultados del Modelo de Regresion Logistica

Variables OR - I.C. 95,0% .
Inferior Superior
Lesiones 1,28 1,19 1,36
Circulatorio 1,39 1,32 1,46
Patologias Digestivo 1,52 1,43 1,61
Respiratorio 1,94 1,83 2,04
Neoplasias 4,22 3,99 4,44
Varén 1,23 1,19 1,26
. Edad 30 a 44 1,44 1,32 1,57
Demograficos
Edad 45 a 66 3,83 3,54 4,14
Edad > 67 7,47 6,92 8,06
Charlson1a?2 2,49 2,38 2,60
Comorbilidad | Charlson 3 a 4 3,96 3,73 4,19
Charlson >4 7,34 6,96 7,73
Estancias 3a5b 0,47 0,45 0,50
Estancias 6 a 10 0,24 0,23 0,25
Ingreso Estancias > 10 0,36 0,34 0,38
No Cirugia 1,43 1,37 1,48
Ingreso Urgente 7,49 7,08 7,93
HUC 2,23 1,99 2,48
Candelaria 2,27 2,02 2,53
Lanzarote 2,32 2,04 2,63
Hospital Fuerteventura 2,36 2,06 2,70
Negrin 3,09 2,75 3,45
Insular 3,74 3,34 4,18
La Palma 3,79 3,35 4,20
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PROCESO SELECCIONADO: INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

6. PROCESO SELECCIONADO: INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

6.1 Introduccion

Las enfermedades del sistema circulatorio constituye la primera causa de muerte
en la mayoria de los paises desarrollados (The Atlas of Heart Disease and Stroke
WHO 2003) en Espafia y en Canarias (30% del total de causas de muerte). Hay
que tener en cuenta que dentro de este grupo se engloban la enfermedad
cerebrovascular, la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedades
hipertensivas asi como la aterosclerosis y otras enfermedades del corazén y de
los vasos sanguineos.

Dentro de ellas la cardiopatia isquémica supone, en Espafia, algo mas del 10% del
total de muertes anuales, siendo la primera causa de muerte en varones y la

tercera en mujeres (INE 2003).
Figura 42. Mortalidad por Cardiopatia Isquémica por sexo. Espafia 1977-2002
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nacional de Epidemiologia. Enfermedades Cardiovasculares. ISCIII

La mortalidad por cardiopatia isquémica en Espafia se ha reducido

sustancialmente en los ultimos 25 afos siendo este un fendbmeno comuln a otros
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muchos paises del entorno (Levi F y cols.,2002; Kesteloot H y cols.,2006; Marin A
y cols., 2006).

La frecuencia de atencion hospitalaria de la cardiopatia isquémica sélo muestra
una parte de la magnitud del problema, ya que el 26% de los casos en hombres y
el 29% en mujeres mueren antes de llegar al hospital (Garcia J y cols.,2003;
Marquez Sy cols.,2006).

El Infarto Agudo de Miocardio es la causa mas frecuente dentro de las
cardiopatias isquémicas, en Espafa durante el 2002 se estima que se produjeron
68.500 casos de los cuales el 66% ingresaron en centros hospitalarios falleciendo
el resto sin ser atendidos (Marrugat J y cols.,1999; 2002).

Las hospitalizaciones debidas a Infarto Agudo de Miocardio en 2002 fueron de
32.726 con una tasa cruda de 10.32 por 10.000 habitantes y afo, y las tasas
estandarizadas por edad y sexo oscilaron entre 6,03 (mujeres) y 14,97 (hombres)
episodios por 10.000 habitantes y afio para las areas de salud en el Psy Pys,
(Marquez Sy cols.,2006) siendo la razén de variacion entre ambos percentiles de
2,48. Esto sitia a la hospitalizacion por infarto de miocardio entre los procesos
calificados por el Atlas de Darmouth como de baja variacion (Wennberg J vy
Cooper M, 1999).

Las mujeres con infarto de miocardio llegan una hora mas tarde a los hospitales,
tienen un mayor riesgo de muerte a los 28 dias y la intensidad de los tratamientos
empleados es proporcionalmente inferior en ellas. (Marrugat J y cols.,2006;
Alfonso A y cols.,2006). Estas diferencias se han explicado atendiendo a: las
diferencias anatomicas que en las mujeres harian mas dificil técnicamente la

realizacion de procedimientos (mayor complicacion y muerte), la mayor demora en
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la demanda de asistencia sanitaria y en la realizacion de un Diagndstico preciso
(acceden fuera de los tiempos de seguridad para procedimientos de
revascularizacion) y la peor situacion clinica (contraindicaria el procedimiento)
(Marquez S y cols.,2006; Alfonso A y cols.,2006). Todas estas razones estan
sujetas a mucha controversia poniéndose en evidencia la existencia de un sesgo
de género en el esfuerzo diagndstico y terapéutico (Malenka Dj y cols.,1999; Daly
C y cols., 2006; Aguado MJ y cols., 2006).

En las tasas de incidencia de hospitalizacion por area de salud para el infarto de
miocardio (figura 42), hay areas con tasas elevadas por todo el territorio, cabe
destacar la concentracion de las mismas en Extremadura, Andalucia Occidental,

Murcia, Noreste de Cataluia, Asturias e islas orientales de Canarias.

Figura 43. Razones de Incidencia Estandarizada de Hospitalizacion por IAM en Espafia (2002)

La razén se la calculado respecto a la tasa media de todas las areas o provincias incluidas.
Todos los grupos de edad y sexo. n=147 areas de salud de 14 CCAA.
Fuente: Marquez —Calderon Sy cols. Atlas VPM 2006;2:2
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La letalidad a los 28 dias por un infarto agudo de miocardio es de un 16%, con una
variabilidad moderada entre diferentes areas (Fiol M y cols.,2001). Para toda
Espafa la tasa de mortalidad por 10.000 habitantes de Infarto Agudo de Miocardio

fue en el afno 2001 de 126,6 situandose Canarias en una tasa 112,8.

Figura 44. Tasa Mortalidad Hospitalaria por IAM por CCAA (2001)

Tasa 10.000 habitantes
(0]
o

Elaboracion propia. Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.
Instituto de Salud Carlos IIl. ENH.

Analizando la mortalidad intrahospitalaria desde 1980 a 2003 a través de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del INE se observan diferencias en las tasas
por 100 ingresos y afo, entre los hombres y las mujeres. En el periodo se han
atendido por infarto de miocardio 231.736 hombres y 95.019 mujeres siendo las

tasas globales del periodo de 7,8% y 11,1% respectivamente
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Figura 45. Tasa Mortalidad Hospitalaria por IAM en Espafia (1980-2003)
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Elaboracion propia. Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria INE

La reducciéon de la mortalidad por Cardiopatia Isquémica es altamente sensible a
la accién de medidas de promociéon de la salud, de prevencién secundaria y de
tratamiento adecuado.

Cerca del 50% de la mortalidad cardiovascular es potencialmente prevenible, en
Espafa, si se controla la colesterolemia, la presion arterial, el habito tabaquito, la
obesidad y el sedentarismo (Banegas JR y cols.,1992;1993;2003; Serra-Majem L y
cols.,1995; Elosua R y cols.,2007).

Avances terapéuticos (antiagregantes plaquetarios, betabloqueantes, etc...) han
reducido la letalidad del infarto agudo de miocardio en Espafa en el periodo 1978
a 1993 (Gil M y cols.,1999). EIl tratamiento con simvastatina (un farmaco
hipolipemiante) durante 5 afios reduce un 30% la mortalidad general en individuos
con elevaciones moderadas de la colesterolemia y con enfermedad coronaria

previa (Strandberg TE y cols.,2004).
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Los pacientes tratados mediante derivacion aortocoronaria mejoran
sustancialmente su calidad de vida al afio de la intervencion, a pesar de que el
control de los factores de riesgo de estos pacientes es suboptimo (Brotons C y
cols.,2001).

Estos cambios tecnoldgicos en la sanidad han transformado el ejercicio de la
medicina provocando importantes mejoras en la cantidad y calidad de la vida de
los individuos. Haciendo posible estimar la efectividad de las intervenciones
sanitarias, es decir, sus beneficios cuando se administran en las condiciones
usuales de practica clinica (outcomes research). A partir de 1996 en EEUU, a
través de las publicaciones del Nacional Bureau of Economic Research
(www.nber.org), crece el interés hacia las evaluaciones de analisis coste beneficio
dinamicas basadas en el abordaje clinico, a largo plazo, de las enfermedades con
tecnologia cambiantes. (Gonzalez B y Pinilla J, 2007).

6.2 Objetivo

Tomando como ejemplo el IAM, nos interesaba analizar en Canarias el impacto de
la atencion sanitaria sobre esta patologia y la disminucion de su tasa de
mortalidad.

6.3 Material y Método

Hemos utilizado el CMBD de los hospitales publicos de agudos de Canarias de
1996 a 2005, del que hemos seleccionado las atenciones debidas a IAM (codigo
410.XX de la CIE-9-MC)

El IAM se codifica en la categoria 410.xx (CIE-9-MC) y recoge mediante
subcategoria (4° digito) el lugar anatomico del corazén en el que se produce el

infarto. Y mediante subclasificacion (5° digito) el episodio de atencion que puede
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tener los valores: 0 (episodio no especificado), 1 (fase aguda de atencion, se
asignara con independencia de las veces que el paciente sea visto en uno u otro
centro siempre que sea durante el episodio de cuidados inicial), 2 (episodio de
cuidados a continuacion del episodio inicial, cuando el paciente es ingresado para
observacién, evaluacion o tratamiento de un IAM que ya ha recibido tratamiento
inicial). En todos los casos el 5° digito hace referencia al tiempo de 8 semanas tras
producirse el 1AM, cualquier proceso o circunstancia con mas de 8 semanas
debera codificarse en otra categoria (414.8) (norma de codificacion).

Se estudiaron todos los episodios de hospitalizacion con ingreso urgente o
programado.

La comorbilidad asociada la hemos medido mediante el indice de comorbilidad de
Charlson adaptado por Librero (Librero J y cols. 1999) agrupada en 0, 1-2,3-4, y
>4,

6.4 Resultados

Durante el periodo 1996-2005 se atendieron en nuestros hospitales por
enfermedades del sistema circulatorio 116.271 casos que suponen el 12,9% de las
atenciones, los IAM atendidos supusieron el 11,8% del total de este grupo (13.713
casos). Si tenemos en cuenta todas las altas hospitalarias suponen el 1,5%.
Fallecieron por esta causa 1.372 pacientes lo que supone una tasa de mortalidad
del 10% (9,5-10.5 IC 95%).

La tasa de fallecimientos en hombres es del 8,1% y de las mujeres del 14,6% en el
global del periodo. Tanto la tasa cruda como por sexo muestran una tendencia a la

disminucién al final del periodo (figura 46).
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Figura 46. Evolutivo de la Tasa de Mortalidad Hospitalaria por IAM por sexo (1996-2005)
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Mostramos el evolutivo de las tasas la edad, en intervalos segun los cuartiles, y

por sexo (figura 47 y 48).

Figura 47. Evolutivo Tasa de Mortalidad Hospitalaria por IAM por Edad en Hombres (1996-2005)
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Figura 48. Evolutivo de Tasa de Mortalidad Hospitalaria por IAM por Edad en Mujeres (1996-2005)
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Analizando la mortalidad intrahospitalaria por infarto de miocardio para en el global
del periodo por tramos de edad y sexo, existe mayor mortalidad para las mujeres

en todos los tramos con una diferencia de 6,5 puntos.

Tabla XLIIl. Tasa de Mortalidad por IAM por Edad y Sexo (1996-2005)

Tasa Mortalidad %

Edad Hombres Mujeres
<54 afos 2,1 5,3
55 a 65 5,8 8,2
66 a 75 11 14,7
>75 afios 18,9 20,6
Total 8,1 14,6
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Analizando la tasa de mortalidad por hospitales en el global del periodo

observamos variaciones de 10,3 puntos.
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Figura 49. Tasa de Mortalidad por IAM por Hospitales. 1996-2005
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También nos planteamos observar el efecto que se produce al trasladar pacientes
a centros de referencia, ya que supuestamente estos atienden pacientes mas

complejos, para ello utilizamos el indice de comorbilidad de Charlson.

Figura 50. indice de Charlson en los No Exitus por Hospitales. 1996-2005

m Charlson Agrupado 1-2 m Charlson Agrupado 3-4 @ Charlson Agrupado >4
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Figura 51. indice de Charlson en los Exitus por Hospitales. 1996-2005

m Charlson Agrupado 1-2 m Charlson Agrupado 3-4 @ Charlson Agrupado >4

Nos interesaba estimar que proporcion de la mortalidad por IAM es atendida en
hospitales en relacion con la mortalidad poblacional, los datos son referidos al
periodo 1999-2005 cedidos por el Instituto Canario de Estadisticas (ISTAC),
obteniendo un porcentaje del 15,1% de atencion hospitalaria con una variaciéon
anual desde el 9% al 16.8%.

Figura 52. Mortalidad por IAM Atendida en Hospitales. (1999-2005)
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Elaboracion propia. Fuente ISTAC
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Existen diferencias estadisticamente significativas en relacion a la mortalidad por
IAM en relaciéon con mayor edad, comorbilidad y estancias; las mujeres con un OR
1,92 (1,7-2,1), el ingreso urgente con un OR 2,9 (1,9-4,4).

Tabla XLIV. Factores Asociados a la Mortalidad por IAM (1996-2005)

Exitus 1AM
Factores =
No Si p
Sexo Hombres 8.938 (91,9%) 792 (8,1%) <0.0001
Mujeres 3.401(85,4%) 580 (14,6%)
Edad (afios) 62,9 DE13,3 72,4 DE11 <0.0001
Comorbilidad la2 10.345 (91,7%) 939 (8,3%)
(Indice 3a4d 1.769 (82,1%) 386 (17,9%) <0.0001
Charlson) >4 226 (82,5%) 48 (17,5%)
Estancia (dias) 9,37 DE 26 11,2 DE 10,7 <0.0001
0 0
Tipo Ingreso Urgente 11.714 (89,7%) 1.348 (10,3%) <0.0001
Programado |585 (96,2%) 23 (3,8%)
> 500
Tipo Hospital camas |10.389 (89,8%) 1.182 (10,2%) 0,067
<500 camas |1.951(91,1%) 191 (8,9%)

Nos interesaba confirmar la tendencia observada de la disminucion de la tasa de
mortalidad por IAM. Para ello construimos un modelo de regresion logistica cuya
variable dependiente es el fallecimiento (Exitus 0/1) y como variables
independientes la edad (variable continua), la estancia (variable continua) el indice
de Charlson (1-2, 3-4 y >4), sexo (hombre, mujer), circunstancias del ingreso
(urgente, programado), los hospitales del estudio y los afios. Estimamos un punto
de corte del 10% dada la tasa de mortalidad global del periodo. Hemos analizados

13.347 casos perdiendo un 2.7%, siendo el ajuste global del modelo del 67,3%.
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Tabla XLV. Resultados Modelo de Regresion Logistica IAM (1996-2005)

Variables OR : IC al 95% .
Inferior Superior

Mujer 1,29 1,14 1,47

Edad 1,05 1,05 1,06

Comorbilidad |3 a 4 1,84 1,60 2,10

(Charlson) |>4 1,83 1,30 2,55

Ingreso Urgente 2,18 1,42 3,35

Estancias en dias 0,96 0,95 0,97

1997 1,42 1,03 1,96

1998 0,81 0,58 1,13

1999 1,13 0,82 1,55

2000 1,11 0,84 1,48

Afio 2001 0,98 0,74 1,30

2002 0,77 0,59 1,02

2003 0,70 0,53 0,93

2004 0,64 0,48 0,85

2005 0,72 0,54 0,96

Las estancias no confieren riesgo. La edad confiere un riesgo de muerte del 5%
por cada afio de vida cumplido. El ingreso urgente presenta un OR 2.92, seguido
de la comorbilidad y de ser mujer. Analizando los afios si bien al principio de la
serie conferian riesgo esto se invierte y no confieren riesgo desde el afio 2000,
siendo esto significativo a partir de 2003 por lo que se confirma la reduccion de la
tasa que se venia observando.

6.5 Discusion

En nuestra serie la tasa cruda parte de un 9,1% en 1996 para luego ascender
hasta 1999 donde presenta un 12,2% para comenzar a descender en los afios
2000 hasta situarse en el 2005 en 8,7%. Hay que tener en cuenta que el nivel de
registros en los afios 90 es inferior a los afios 2000 debido a que hasta 1999 no
era obligatorio el envio de los CMBDs al registro autonémico y no contamos con

informacion de todos los hospitales.
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La tasa de mortalidad por IAM en nuestro estudio es mayor en las mujeres que en
los hombres en todos los tramos de edad y en todos los afios. En el global del
periodo la diferencia es de 6,5 puntos en contra de las mujeres (14.6% mujeres vs.
8,1% hombres). Mayor que en la serie publicada en los hospitales publicos de
Andalucia 2000-2003 (Aguado y cols., 2006) siendo la diferencia de 3,5 puntos
(11,8% mujeres vs. 8,3% hombres) o la serie de 1980 a 2003 de la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria donde la diferencia es de 3,3 puntos (11,1% mujeres vs.
7,8% hombres) (figura 45). EI OR asociado a ser mujer ajustado por edad,
comorbilidad, tipo de ingreso, estancias y afio del periodo analizado en nuestro
estudio es de 1,29. Estas diferencias observadas ponen de manifiesto la
existencia de un sesgo de género ya descrita por otros autores. (Marrugat J y
cols., 1999;Alfonso F y cols.,2006).

El factor que mas influye, como era de esperar, en la mortalidad por IAM es la
edad (5% por cada afio de vida). Pero es en los hombres de mas edad donde se
nota un descenso mas acusado de la tasa desde el afio 2.000, como ocurre en las
series europeas (Levi F y cols., 2002; Kesteloot H y cols.,2006) o en las series
espafiolas (Marin Ay cols., 2006)

La tasa de mortalidad por hospitales presenta una gran dispersiéon desde los
hospitales de islas no capitalinas (5,1% de Lanzarote o 5,5% Fuerteventura), a los
hospitales de referencia (8,8% a 11,1%), que atiende la poblacion mas grave
(figura 50 y 51), y al hospital de la Palma (15,4%) que tiene una poblacion mas
envejecida. La variabilidad de nuestra serie es semejante a la presentada por

Rodriguez Pérez, en el afio 2000.
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En la provincia de Tenerife los pacientes fallecidos tienen indices de Charlson
mayores de 4 inferiores al 3% (2,5% del HUC y Candelaria, 1,7% La Palma)
mientras que en la provincia de Las Palmas estan por encima del 4% (3,8%
Insular, 4% Negrin, 5,1% Lanzarote y 12,1% Fuerteventura) quizas debido a que
en este estudio no disponemos del CMBD de los hospitales concertados, ademas
la cobertura es diferente en ambas provincias.

En los hospitales publicos fallecen tras ingresar el 15% del total de las muertes por
IAM, seria interesante conocer el porcentaje de los que tras el IAM fallecen en
urgencias y en hospitales concertados.

El ingreso urgente (OR= 2,18) confiere riesgo de muerte, esto es debido, a que los
IAM ingresados de urgencia son mas agudos y por lo tanto mayor posibilidad de
complicaciones e inestabilidad clinica. Como hemos mencionado en las normas de
la CIE-9-MC para la codificacion diagnostica, hay procesos de atencién donde el
paciente es ingresado para observacion, evaluaciéon o tratamiento de un IAM que
ya ha recibido tratamiento inicial y estos ingresan de manera programada.

En Espafa las mejoras de mortalidad se aprecian de manera destacada desde el
afio 2000, este patron tardio es un reflejo de lo ocurrido en otros paises que
iniciaron antes la difusibn de nuevas tecnologias (angioplastias, fibrinoliticos,
bypass coronarios) (Gonzalez B y Pinilla J, 2007) en nuestra serie el descenso se

produce a partir del afio 2003.
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7. DISCUSION

7.1 Calidad de los registros del CMBD

De las casi 900.000 altas analizadas en el periodo 1996 a 2005, el 4,3% no estaba
codificado el diagnéstico principal, si lo comparamos con las series publicadas en
EEUU (9% al 42,8%) o las series espafiolas en sus validaciones automaticas (4%
al 7%) o los datos del INE (3,4%) (figura 3), reflejan que nos encontramos en el
margen inferior, si bien estos datos hay que tomarlos con cautela ya que existe
gran variabilidad entre hospitales y los afios 90 de la serie.

Si analizamos el porcentaje de errores en la codificacion en el periodo 1996 a
1999 es del 11,65%, esto seria debido a que hasta el afio 1999 no se promulgé la
Instruccion 10/98 del Servicio Canario de Salud sobre la obligatoriedad del CMBD
en todos los hospitales. Hasta ese momento, no existia la coordinacién
autonOmica, ni un registro central y so6lo los hospitales de las islas mayores con
tradicion de CMBD enviaban datos.

Resulta llamativo el afio 1999, que refleja el periodo de transicion, y en el caso
concreto del hospital Dr. Negrin es el afio de su apertura al sustituir al antiguo
hospital Ntra. Sra. del Pino.

Si nos centramos en el periodo elegido para el estudio, 2000 a 2005, el porcentaje
de errores en el diagnostico principal es 1,65%, cifra por debajo de las publicadas.
Si bien existe variabilidad por hospitales, siendo el Dr. Negrin el que refleja peores
resultados debido quizas a que la codificacion diagndstica esta externalizada
desde diciembre del afio 2000, frente al resto de los hospitales que lo realizan las

Unidades de Codificacion hospitalarias. Mencionar que en el afio 2005 hay peores
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resultados en todos los hospitales debido a que este CMBD esta menos depurado,
ya que ha sido cedido para el estudio en el primer trimestre de 2006.

En este estudio queriamos conocer como afectaba la no codificacion diagndstica a
nuestra variable de resultado, la mortalidad hospitalaria, encontrando porcentajes
de no codificacion de exitus del 6,9%, mayores en relacion al resto de las altas
debido a la mayor complejidad de los pacientes que fallecen para determinar el
diagnéstico principal, y también porque los mayores porcentajes de no codificacion
se presentan en el hospital Materno Infantil de Gran Canaria, donde la mortalidad
es muy baja (0,36%). Este patron de mayor porcentaje de no codificacion
diagnéstica en los exitus es dispar entre los hospitales de nuestro estudio (tabla
XIIl) si comparamos nuestra tasa global (6,9%) con la serie del INE 1998-2005
(figura 3), donde el 4,4 % de los exitus no estan codificados en el periodo 2000-
2005, vemos que estamos en tramos altos de no codificacion diagnostica de los
exitus.

Hemos trabajado en el periodo del estudio (2000 a 2005) con un 98,35% de
diagnésticos principales codificados. No hemos realizado ningun estudio de
codigos inespecificos (470 en los DRG), ya que la causa de muerte la hemos
medido a nivel de codificacion a tres digitos de la CIE-9-MC que en su origen
sirvié para clasificar las causas de muerte y se correlaciona con la CIE-10 utilizada
en los registros de mortalidad poblacional. Ademas los GRDs estan pensados
para medir isoconsumo de recursos y no probabilidad de muerte (Horn SD y
cols.,1986). El resto de las variables claves para el estudio: edad (7,4%), sexo
(0,1%), circunstancias del ingreso (4,3%) y estancia (4,4%) mantienen un margen

de error razonable.
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7.2 Mortalidad Bruta

La tasa bruta de mortalidad del periodo 3%(2,93-3,01 IC 95%) esta dentro del
rango propuesto por Dubois y cols., en 1987, que oscilaba entre el 0,3% al 5,8% o
la del 4% propuesta por el Nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria del Insalud en
1984 o el 4,8% descrita por Librero y cols. en la Comunidad Valenciana en los
afios 1993 a 1999 sobre un total de 18 hospitales de agudos, o la del 4,1% del
afo 2005 del Informe de las Altas Atendidas en los Hospitales Generales del SNS.
Las tasas brutas (excluido el Materno-Infantil) varian de 1,76% a 5,18%
ligeramente inferiores a las observadas por Librero en su estudio sobre 18
hospitales de agudos Comunidad Valenciana (3,3% a 6,6 %). Hay que tener en
cuenta que en nuestro estudio todos los hospitales son de agudos y hemos
excluido del andlisis los servicios de Cuidados Paliativos que sobreestimarian las
tasas.

En la isla de Gran Canaria, sus dos hospitales Insular (5,46%) y Negrin (5,24%)
tienen tasas mayores que los de la isla de Tenerife: HUC (3,57%) y Candelaria
(2,32%), quizas debido a que en Gran Canaria existe un hospital monografico
Materno Infantil y en Tenerife no, atendiendo esta patologia los hospitales citados,
efecto que reduce la tasa bruta de mortalidad al no estar ajustada por casuistica.
En las islas menores Lanzarote (1,8%) y Fuerteventura (1,92%) sus hospitales
atienden partos y los pacientes complejos son enviados a los hospitales de
referencia en Gran Canaria. La Palma tiene una tasa alta 5,46% debido al
envejecimiento de la poblacién de esa isla, puesto que todos los hospitales

reducen e igualan las tasas al estandarizarlas por la poblacién de referencia
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hospitalaria (tabla XX), excepto La Palma que ademas presenta la mayor tasa de

mortalidad en mayores de 66 afios (14,8%).
7.3 Causas de muerte

Hemos utilizado para clasificar las causas de muerte la Lista Tabular de
Enfermedades de la CIE-9-MC por Categorias (3 digitos), ya que es equiparable a
la CIE-9 utilizada en los registros de mortalidad de base poblacional hasta 1999, y
la CIE-10 usada en la actualidad.

Se ha asimilado el diagnéstico principal de los informes de alta de mortalidad
(informes de exitus hospitalarios) a la causa de muerte, debido a que estudios
previos en el hospital Ntra. Sra. del Pino, actual Dr. Negrin, llevados a cabo por la
Comision de Mortalidad de este hospital desde 1995 demuestran que las
variaciones entre diagndéstico principal y causa de muerte son despreciables
(Fiuza MD,1998).

No hemos utilizado la clasificacion de la HCFA para mortalidad hospitalaria porque
en EEUU la variable resultado de mortalidad se controla a los 30 dias del ingreso,
en nuestro medio y en estudios basados en el CMBD no disponemos de esa
informacion.

Las causas de muerte intrahospitalaria siguen el mismo patron que la mortalidad
proporcional poblacional siendo la primera causa de muerte hospitalaria las
enfermedades del sistema circulatorio (25.4%), seguido de las neoplasias
(21,95%), las enfermedades del aparato respiratorio (14,17%), las enfermedades
del aparato digestivo (10,13) y por lesiones (6,6%), basicamente traumatismos de

causa externa. Si bien los indices de letalidad que reflejan la intensidad de la
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mortalidad dentro de cada patologia, estdn encabezados por las neoplasias
(8,7%), es decir de las neoplasias atendidas en todos los hospitales el 8,7%
murieron en el hospital.

7.3.1 Las Enfermedades del Sistema Circulatorio supusieron el 12,3% del total
de las atenciones del periodo 2000-2005, siendo la primera causa de muerte. Por
esta causa murieron ingresados en los hospitales de agudos de Canarias 4.979
personas, con un indice de letalidad del 6,5%. En esta categoria hay que
diferenciar las dos grandes entidades nosolégicas la Cardiopatia Isquémica (Cl) y
la Enfermedad Cerebrovascular.

La Cardiopatia Isquémica presenta un indice de letalidad global del periodo del
4,9%, no presentando variaciones a lo largo del periodo (figura 12). Si analizamos
el indice de letalidad por hospitales varia del 2,9% del HUC al 8% de La Palma, si
bien hay que tener en cuenta que la subcategoria Cardiopatia Isquémica (410-
414 CIE-9-MC) engloba el Infarto Agudo de Miocardio (410 CIE-9-MC), Otras
Formas Agudas y Subagudas de CI (411 CIE-9-MC), Infarto de Miocardio Antiguo
(412 CIE-9-MC), Angina de Pecho (413 CIE-9-MC) y Otras Formas de CI Cronica
(414 CIE-9-MC). De las 1.270 muertes producidas por esta causa, 692 podrian
haber sido evitadas, entre los hombres 424 y entre las mujeres 228, se consideran
evitables por la lista de consenso de mortalidad evitable para Espana las CI
producidas entre los 35y 74 afios. Las tasas de mortalidad evitable por esta causa
varian por hospitales desde el 30,4% de La Palma al 62,4% de la Candelaria, el
hospital de La Palma al atender a una poblacion mas envejecida tiene una tasa
menor. En este estudio le hemos dedicado un apartado especifico al 1AM

(pag.117-119)
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La Enfermedad Cerebrovascular presenta un indice de letalidad del 11,2%
presentando una disminucion al final del periodo 10,3% (figura 12). Los indices
varian por hospitales desde el de Fuerteventura (7,7%) y Lanzarote (8,9%) a los
de los hospitales de referencia (10% al 11%), y La Palma con el indice mayor
(22,9%) por la mayor edad de su poblacion. De los 1.700 fallecimientos por esta
causa 870 fueron catalogados como evitables, 360 mujeres y 508 hombres. Las
tasas de mortalidad evitable no varian en el periodo y por hospitales las tasas mas
altas las tienen los hospitales de referencia (55%), y La Palma que presenta la
tasa menor (30,5%) ya que se considera mortalidad evitable por esta causa los
fallecidos entre los 0 y los 74 afos.

7.3.2 Las Neoplasias supusieron la cuarta causa de atenciones hospitalarias, un
8,16% del total y la segunda causa de muerte (21,95%). En los hospitales
publicos de agudos fallecieron ingresados por esta categoria 4.301 pacientes lo
que supuso un indice de letalidad del 8,7%, hay que tener en cuenta que para este
estudio hemos excluido las altas (exitus o no) de las Unidades de Cuidados
Paliativos.

En el 26,2% la causa de muerte fueron las neoplasias malignas de localizaciones
no especificadas, seguidas de las neoplasias malignas de los 6érganos digestivos y
del peritoneo (25,39%), de las neoplasias malignas de los 6rganos respiratorios e
intratoracicos (18,25%) y de las neoplasias malignas de tejidos linfaticos y érganos
hematopoyéticos (11,72%), este patron de mortalidad es diferente al patron de
muerte poblacional por esta causa, debido quizas a que los pacientes que fallecen
en una mayor proporcion son debidos a cuadros inespecificos que llegan al

hospital ya muy evolucionados por lo que el diagnostico de localizacion no se llega
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a realizar, o bien se realiza tardiamente como podria ser el caso de los tumores
del aparato digestivo. Las diferencias en los indices de letalidad por hospitales del
5,3% de la Candelaria al 16,7% de La Palma, parecen indicar diferentes politicas
de atencion a la muerte por neoplasias en los hospitales y la disponibilidad de
Unidades de Cuidados Paliativos.

7.3.3 Las Enfermedades del Aparato Respiratorio fueron la sexta causa de
morbilidad hospitalaria, con un total de 50.581 asistencias (7,67%), la tercera
causa de muerte, 2.777 fallecidos (14,17% del total) con un indice de letalidad del
2,7%.

Dentro de esta categoria cabe destacar que 1.343 defunciones (47,43%) fueron
debidas a Neumonia, Infeccion Respiratoria Aguda o Influenza con un indice de
letalidad del 10,94%, no sufriendo variaciones los indices en el periodo, pero si por
hospitales (figura 14) del 6,2% de Lanzarote al 19,6% del Insular, reflejando quizas
que los hospitales de referencia atienden casos mas complejos por lo que los
indices son mas altos, sin dejar de mencionar la posibilidad de diferentes politicas
de atencion a la muerte (altas “in extremis”).

Se han catalogado como evitables 598 defunciones (44,5%) dentro de las
Neumonias, no sufriendo la tasa variaciones a lo largo del periodo y si entre
hospitales. La tasa menor la presenta el hospital de La Palma (26,9%) ya que la
condicion para ser clasificado como mortalidad evitable incluye la franja de edad
de 0 a 74 afios, y este hospital es el que atiende a una proporcion mayor de exitus
de mas de 74 afios (64,8%).

Otra entidad nosologica a resefar es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

(EPOC), que supuso el 14,26% de las muertes por la categoria diagnostica
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enfermedades del aparato respiratorio. Presentando un indice de letalidad del
4,8%, que durante el periodo analizado oscil6 del 3,29% al 4,85%. Los indices
varian por hospitales siendo el mayor el de La Palma (7,8%) como era de esperar
dado el ratio de poblacion mayor que atiende.

7.3.4 Las Enfermedades del Aparato Digestivo fueron la tercera causa de
morbilidad atendida (9,17% del total de asistencias), y la cuarta causa de muerte
intrahospitalaria (10,13% del total de exitus), con un indice de letalidad global del
3,4%.

De las 1.986 muertes producidas en esta categoria el 25,46% fueron Cirrosis
Hepaticas con un indice de letalidad del 9%, presentando oscilaciones durante el
periodo (7,5% al 10,7%). Por hospitales presentan diferencias en los indices de
letalidad del 4,3% de Fuerteventura al 13,2% del Negrin.

Hemos analizado también, las muerte por Colélitiasis (194), ya que son
susceptibles de ser catalogadas como mortalidad evitable en edades de 0 a 74
afos. Se pudieron haber evitado 55 muertes por Colélitiasis, lo que supuso un
1,7% del total de las causas de mortalidad evitable del periodo analizado. El total
de muertes por esta causa supuso el 9,76% del total de enfermedades del aparato
digestivo, con un indice de letalidad del 2,2% que se mantiene estable en el
evolutivo y por hospitales los indices varian del 1,6% de Fuerteventura al 3% del
Negrin.

7.3.5 Lesiones y Envenenamientos supusieron 53.256 asistencias, la quinta
causa de morbilidad atendida (8,08% del total), y la quinta causa de muerte (6,6%

del total de exitus).
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Dentro de esta categoria se agrupan fundamentalmente como causas de muerte
las lesiones traumaticas en sus diferentes localizaciones basicamente lesiones y/o
fracturas de craneo (37,08% del total de la categoria), las fracturas de miembro
inferior (19,4%) y las complicaciones de los cuidados quirdrgicos y médicos
(19,17%). A estas Ultimas le dedicaremos un epigrafe especifico.

Las lesiones intracraneales presentan una letalidad del 11,1% con una variacion
de la tasa en el periodo de 9,8% al 14,7%. La fractura de craneo tiene un indice de
letalidad del 5,5%, con una variacion en el periodo del 6% al 7,1%, y en la fractura
de miembro inferior el indice de letalidad es del 1,9% (1,6% a 2,4%). En los tres
procesos los indices de letalidad son mayores al final del periodo, quizas debido al
aumento en el nimero y gravedad de los accidentes de trafico. También se
aprecian diferencias en los indices de letalidad de los tres procesos analizados
por hospitales (figura 20). En el caso de la lesion intracraneal los hospitales de
referencia, salvo el HUC, tienen mayores indices. En la fractura de craneo y
fractura de miembro inferior son los hospitales de Gran Canaria los de mayor
indice. Hay que tener en cuenta que en este estudio no disponemos de

informacion de hospitales concertados que pueden estar infraestimando el efecto.
7.4 Mortalidad evitable

Hemos utilizado para la construccion de este indicador sélo las causas
susceptibles de intervencion por los servicios de asistencia sanitaria (ISAS), es
decir, las muertes que de ser tratadas hubieran sido evitadas y en base a la Gltima

revision del indicador de Gispert y cols. del 2006.
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En nuestra Comunidad Autbnoma la tasa estandarizada por 100.000 habitantes de
mortalidad evitable por causas ISAS (tabla IV) en el periodo 1986-1990 fue de
134,65 frente a 108,7 de la tasa para Espafia y en el periodo 1997-2001 de
109,85 frente a 79,9 para el total del Estado. En ambas situaciones nos
encontramos en el antepenultimo lugar por CCAA superando solo a Ceuta y
Melilla, y ademas el porcentaje de variacion entre los dos periodos es el mas bajo
de todo el pais (-18,42%). Si analizamos las causas susceptibles de
intervenciones por politicas sanitarias intersectoriales (IPSl), Canarias en el
periodo 1986-1990 presentaba una tasa de 80,32 frente a 74,13 de Espafia y en el
periodo 1997-2001 del 71,52 para Canarias y de 70,42 para Espafa siendo el
porcentaje de variacion entre los dos periodos del -10,54% lo que nos sitla en el
tercer lugar, después de Asturias y Baleares, entre las CCAA que mas esfuerzos
han hecho para disminuir la mortalidad por este grupo de causas, aunque estamos
en el segundo lugar por debajo de la media nacional después de Baleares.

El patron de nuestra Comunidad Autdbnoma es el contrario al del total de Espania,
ya que en Canarias la reduccion de la mortalidad evitable es a base de causas
IPSI y no de causas ISAS, este dato deberia llevarnos a reflexionar sobre porqué
no mejora la mortalidad por causas susceptibles de intervencion médica, y
profundizar en las causas que influyen para qué la intervencibn meédica sea
efectiva en todos los niveles de asistencia sanitaria (Atencion Primaria y Atencidn
Especializada) .(Gispert R y cols.,2006)

La tasa de mortalidad evitable hospitalaria en nuestro estudio en el periodo 2000-
2005 es del 16,2%. En el estudio realizado en hospitales andaluces en el periodo

1982-1985 (Benavides FG y cols.,1991) sobre mortalidad evitable la tasa fue del
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2,8%, pero utilizaron como fuente de informacién la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria y no los CMBDs como es nuestro caso, y ademas utilizaron la lista de
mortalidad evitable propuesta por Holland, nosotros hemos utilizado la lista de
Consenso para Esparfia del 2006. En el estudio realizado en el Hospital Ntra. Sra.
del Pino (actual Negrin) durante el periodo 1995-1997, la tasa global fue de 4,64%
con variaciones del 6,25 al 4,8% (Fiuza MD,1998), este estudio se realizo sobre el
CMBD vy utilizando la lista de Rustein modificada por Gispert para Hospitales
(Gispert R,1992).

En la serie publicada de la mortalidad evitable en Catalufia (1986-2001) la tasa por
causas ISAS fue de 17,34% (Bares MA y cols.,2005) estando referida a la
mortalidad evitable de base poblacional e incluye todos los niveles de asistencia y
utilizan la lista de mortalidad evitable del grupo de la Comunidad Europea. Las
diferentes fuentes de informacion y las diferentes listas de mortalidad evitable
utilizadas en los estudios publicados limitan la comparabilidad de las tasas,
esperamos que esto se reduzca con la lista de Consenso para Espafa
recientemente publicada.

El evolutivo de la tasa en nuestro estudio parece evidenciar una disminucion de la
tasa al final del periodo (14,5%), pero los datos no son concluyentes ya que el
periodo es corto para la estabilizacion de la tasa y en el afio 2005 hay el mayor
porcentaje de mortalidad no codificada (11,9%).

Existen diferencias en la tasa de mortalidad evitable a favor de los hombres
(60,5%) ya que la muerte es mas frecuente para este sexo (59,1%), y ademas la
edad media de estos (67 afios) es menor que la de las mujeres (71 afos) que

fallecen.
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Por hospitales la tasa varia del 9,4% al 30%. El hospital de La Palma presenta la
tasa mas baja (9,4%), ya que su poblacion esta mas envejecida y por lo tanto las
causas de muerte son menos evitables. Los hospitales de las islas capitalinas van
del 15,1% al 18,9%, las islas de Lanzarote y Fuerteventura 11,1% y 13,7%. La
tasa mayor es la del hospital Materno Infantil (30%) pero responde a que en ese
hospital no existe otra causa de muerte prevenible.

La principal causa de muerte evitable la constituyen las enfermedades
Cerebrovasculares con un 27,4%, seguidas de las Cardiopatias Isquémicas
(21,8%) patron similar al notificado por todos los estudios mencionados con

anterioridad. (Benavides FG y cols.,1991; Fiuza MD,1998; Bares MA y cols.,2005).
7.5 Complicaciones de Cuidados Quirurgicos y Médicos.

En los hospitales espafioles las atenciones por complicaciones de cuidados
médicos y quirdrgicos (figura 1) en el periodo 1998-2005, fueron de 504.462 con
una tasa de atencion del 1,4%. Al principio del periodo se parte de una tasa de
0,95% con un incremento hasta el afio 2001 posicionandose en el 1,74% para
luego estabilizarse hasta el 2005, pero estos datos hay que observarlos con
cautela, ya que esta subcategoria puede tener infraregistros debidos a la dificultad
para realizar esta codificacion diagnostica.

Dentro de la mortalidad observada por esta causa en los hospitales de las
diferentes CCAA en el afio 2000 (figura 2), Canarias se encuentra situada en
cuarto lugar por debajo de la tasa del total del estado, si bien estos datos no estan

ajustados por las diferentes técnicas de las que disponen los centros.
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En lo referente a nuestro estudio tenemos una tasa de atenciones por esta causa
de 1,9% algo mas elevadas que las descritas para Espafa (figura 1) si bien
nuestros datos han sido obtenidos del CMBD y corresponden al periodo 2000-
2005 donde las tasas nacionales son mayores.

En Espafia del 2002 al 2005 se produjeron 6.167 muertes por complicaciones de
cuidados quirdrgicos y médicos, siendo todas ellas catalogadas como evitables, lo
que supone un indice de letalidad del 2,17% con variaciones del 2,07% al 2,36%.
En nuestro estudio de las 12.773 atenciones por esta causa fallecieron 248
personas, lo que supone un indice de letalidad del 1,9% en el global del periodo,
con variaciones que van del 1,2% al 2,6%. Existiendo variaciones por hospitales
del 0,3% del Materno Infantil al 3% del Negrin debido a la complejidad de las
técnicas y los pacientes atendidos (figura 34)

Los datos obtenidos estan por debajo de los comunicados por Thomas en Utah y
Colorado en el 2000 (2,9%), Brennan en Harvard en 1991 (3,7%), estudio ENEAS
en Espafa en 2004 (9,3%) con un numero de atenciones analizadas similar al
nuestro pero con revisiones de historias y un concepto mas amplio de efecto
adverso que el considerado en este trabajo.

En la serie analizada en los hospitales publicos de agudos de Canarias no existen
diferencias en los indices de letalidad entre hombres y mujeres, pero se observan
diferencias por hospitales siendo mas altas en los hospitales de referencia, debido
quizas a pacientes con mas comorbilidad y mayor complejidad en los
procedimientos empleados.

Si analizamos el tipo de complicaciones, las debidas a complicaciones de

dispositivos implantados son las mas frecuentes tanto en las atenciones (66%),
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como en los exitus (62%), si bien en las atenciones predominan las
complicaciones mecanicas de dispositivos ortopédicos (18,4%), seguidas de las
infecciones o inflamaciones de dispositivos vasculares (7,5%). En los exitus las
mas frecuentes son las infecciones o inflamaciones de dispositivo vascular
(15,6%) seguidas de las infecciones o inflamaciones de dispositivo cardiaco
(8,4%).

Le siguen las complicaciones derivadas del procedimiento el 27% en las
asistencias y el 28% en los fallecidos, predominando las infecciones
postoperatorias (33,9% atenciones vs. 23,2% exitus), luego las hemorragias
hematomas o seromas (22,77% atenciones vs. 15,9% exitus) y solo en el caso de
los fallecidos un 14,5% lo hicieron por shock postoperatorio.

Las complicaciones derivadas de la cirugia, es decir las alteraciones sistémicas
debidas a la cirugia, supusieron un 7% del total de las asistencias y un 9% de los
fallecimientos.

Las complicaciones por cuidados médicos que se refieren a terapias (dialisis,
perfusion, transfusion, etc...) fueron del 0.4% en las atenciones y del 1% en los
fallecimientos.

El andlisis de las complicaciones derivadas de los cuidados quirargicos y médicos
en base al diagnostico principal de las altas hospitalarias codificadas por la CIE-9-
MC no esta exento de limitaciones debidas tanto al propio sistema de codificacion
como a la intensidad de la misma, pero creemos que supone un primer paso para

posteriores estudios en profundidad.
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7.6 Factores relacionados con la muerte.

En la actualidad el analisis de la mortalidad intrahospitalaria no se entenderia si no
se mostrase ajustada por los factores descritos en la literatura (Horn SD y
cols.,1986; Duckett y Kristofferson,1987; Dubois R y cols.,1987; Hartz A y cols.,
1989; Green Jy cols.,1991; Librero J,1997;).

En nuestro estudio basado en los CMBDs de los hospitales publicos de agudos de
Canarias hemos podido analizar la mortalidad por: sexo, edad, causa de muerte,
comorbilidad, tipo de ingreso, estancia, cirugia y hospital, mostrando los
resultados crudos y ajustados mediante un modelo de regresién logistica que
aungue en la mayoria de los casos mantuvieron la asociacion si han cambiado en
intensidad.

La mortalidad intrahospitalaria se asocia significativamente al sexo masculino, el
ser hombre presenta un OR de 1,92 crudo, si lo ajustamos por: la edad, las cinco
causas de muerte mas frecuentes (circulatorio, neoplasias, respiratorio, digestivo y
lesiones), la comorbilidad, las estancias, el tipo de ingreso, la cirugia y los
hospitales, el OR es de 1,23 ya que hay patologias donde el ser mujer confiere
riesgo como es el caso del IAM descrito en este estudio y la edad también jugaria
un papel en este ajuste.

La edad es un factor de riesgo en relacion a los fallecimientos, cada afio de vida
produce un 5% mas de riesgo de muerte en el OR ajustado (1,05) si bien los
tramos de 45 a 66 afios el OR ajustado es de 3,83 y para los mayores de 66

afos el OR ajustado es de 7,47.
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El ingreso urgente condiciona riesgo ya que el proceso patolégico que lo
condiciona esta agravado o descompensado, presenta un OR crudo de 4,5y un
OR ajustado de 7,49. En el estudio de Librero 1997 sobre los hospitales
Valencianos obtienen un OR ajustado para el ingreso urgente de 3,79 pero ellos
ajustaron el modelo por las categorias diagnosticas de la HCFA y en nuestro
estudio ajustamos solo por cinco categorias diagnosticas.

Los dias de estancia hospitalaria se asocian clasicamente con el fallecimiento
ya que un mayor tiempo de hospitalizacion con lleva mayor probabilidad de
infecciones, complicaciones y desnutricion (Dubois R y cols., 1987). En nuestro
estudio si bien presentan una asociacion con el fallecimiento estadisticamente
significativa (p < 0,0001) no confieren riesgo en el OR crudo (1,006), si lo
estimamos por intervalos el periodo de estancias mayores de 10 dias presenta un
OR crudo de 2,52. En el andlisis ajustado el OR se invertia para todos los tramos
de estancia analizados, este efecto también lo observa Librero en el andlisis de la
mortalidad intrahospitalaria de la Comunidad Valencia. La explicacion de este
efecto puede ser debida a otros factores que influyen en la duracién de la estancia
como la edad, comorbilidad y determinados grupos diagndésticos, y también a que
hay un grupo de pacientes muy graves que mueren muy tempranamente.

La comorbilidad medida por el indice de Charlson se asocia con el fallecimiento y
confiere riesgo en todos los tramos del indice, 2,49 (OR ajustado 1 a 2 Charlson)
3,96 (OR ajustado 3 a 4 Charlson) y 7,34 (OR ajustado >4 Charlson). La
comorbilidad es mas alta en los hospitales de referencia (24,6% al 52,6%) para las
altas donde no se produce el fallecimiento, igualandose los porcentajes en el caso

de los exitus (figura 38). Esto es debido a que los hospitales terciarios reciben
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casos con mayor carga de enfermedad y mas complejos. En la isla de Gran
Canaria sus dos hospitales presentan la comorbilidad mas elevada (52,6% Negrin
y 42,8 Insular) pero hay que tener en cuenta que en estos hospitales no se atiende
patologia maternoinfantil al disponer de un hospital monogréafico en la isla. El
hospital de La Palma presenta una comorbilidad del 24,6% pero como ya se ha
comentado atiende a poblacibn mas envejecida y por lo tanto con mayor
pluripatologia.

Los procedimientos quirdrgicos no se asocian con mayor mortalidad, esto es
debido a que los pacientes que no se operan tienen mayor comorbilidad, un 37,8%
frente a un 23,4% de los que se intervienen. Por lo tanto el ser intervenido no
confiere riesgo para morir, lo que es lo mismo, el no intervenirse tiene un OR
crudo de 2,3 y ajustado de 1,43, esta disminucion de la magnitud del riesgo es
posiblemente debida a la comorbilidad asociada y la patologia que causa la
muerte.

Las causas de muerte medidas en categorias diagnosticas de la CIE-9-MC
confieren riesgo de muerte, hemos analizado las cinco primeras causas de muerte
que suponen el 78,25% del total de causas de mortalidad intrahospitalaria. Los OR
crudos se ajustan en el modelo de regresion ya que la comorbilidad, la edad y el
sexo arrastran riesgo. Los OR ajustados para las Lesiones es de 1,28, Sistema
Circulatorio 1,39, Enfermedades del Aparato Digestivo 1,52, Enfermedades del
Aparato Respiratorio 1,94 y Neoplasias 4,22.

La variable hospital nos indica basicamente el lugar donde se produce el
fallecimiento y dificilmente explica el proceso que lleva a la muerte, ya que la

ventana temporal, analizada en el estudio, es la hospitalizacién. Los OR crudos
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relativos a los hospitales del estudio presentan grandes diferencias pero al
ajustarse en el modelo de regresién no solo disminuyen las diferencias entre ellos
sino también su magnitud, esto es debido a la comorbilidad y causa de muerte que

actuarian en el OR crudo como variables de confusion.
7.7 Limitaciones del estudio.

Al utilizar como fuente de informacion los CMBDs no disponemos de informacion
de la variable mortalidad a los 30 dias del ingreso que incluye a los fallecidos en
su domicilio y no a los fallecidos en el hospital con posterioridad a esta fecha, que
tiene la ventaja de no estar influida por la duracion de la estancia (si estan mas
tiempo hospitalizados mayor probabilidad de incluir muertes) ni por politicas de
altas respecto a altas in extremis (lezzoni L y cols.,1996; Peiro S y cols.,1997).

Hay que tener en cuenta los problemas de calidad en la cumplimentacion del
CMBD en variables administrativas como el municipio de residencia, tipo de
financiacion, etc... Pero sobre todo los referentes a la exhaustividad y
especificidad de las anotaciones clinicas, asi como la variabilidad en las pautas de
codificacion entre hospitales que pueden llevar a sesgos de mala clasificacion,
sobre todo en relacion al indice de Charlson (Librero J y cols.,1998;1999;2004)

Seria interesante controlar la mortalidad por otras variables estructurales de los
hospitales como son la financiacion de los mismos (publicos, privados, sin animo
de lucro), por caracteristicas del personal sanitario (proporcién de especialistas,
proporcion de enfermeras, porcentaje de facultativos en formaciéon) y dotacion

tecnoldgica (Peiro S y Bernal-Delgado E, 2006).
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Seria util disponer de los CMBDs de los hospitales de cualquier titularidad (publica
privada o concertada) en el Registro Canario del CMBD ya que tendriamos
informacion mas precisa sobre la morbilidad atendida, y con ello tasas mas fiables
de procesos seleccionados. Esta informacion es de dificil acceso en nuestra
Comunidad Auténoma, cosa que no ocurre en otros territorios del estado espafiol.

Sin embargo este tipo de analisis es posible realizarlo de manera sencilla y
rutinaria ya que los CMBDs de los hospitales estan disponibles, sirve para
monitorizar tendencias y para identificar centros que requieren una investigacion
detallada. Ademas en cada centro hospitalario este analisis de la mortalidad ofrece
a las Comisiones Clinicas de Mortalidad informacion valiosa para desarrollar los
registros hospitalarios de mortalidad, hacer encuestas detalladas a casos
selecionados y la posibilidad de incorporar variables clinicas para diagnosticos

especificos.
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8. CONCLUSIONES

1. La tasa bruta de mortalidad intrahospitalaria en los hospitales publicos de
agudos de Canarias es del 3% en el periodo 1996-2005. Existiendo
diferencias entre los hospitales analizados (0,36% al 5,93%), si bien tanto
la tasa bruta global como por hospitales estdn dentro de los rangos
publicados en otros estudios (0,3% al 6,6%).

2. Las causas de muerte intrahospitalaria siguen el mismo patrén que la
mortalidad proporcional poblacional (sistema circulatorio 25,4%, neoplasias
21,95%, aparato respiratorio 14,17%, aparato digestivo 10,13% y lesiones y
envenenamientos 6,6%). Si bien los indices de letalidad los encabezan las
enfermedades cerebrovasculares 11,2%, las lesiones intracraneales 11,1%
y las neumonias 10,94%.

3. La mortalidad evitable por causas susceptibles de intervencion por los
servicios sanitarios (ISAS) es del 16,2% dentro de los margenes
comunicados por otros estudios. Existiendo variabilidad entre los hospitales
(9,4% al 18,9%). La principal causa de mortalidad evitable la constituyen las
enfermedades cerebrovasculares (27,4%), seguidas de las cardiopatias
isquémicas (21,8%).

4. La tasa de atenciones en nuestros hospitales por complicaciones de los
cuidados quirargicos y médicos es del 1,9% con un indice de letalidad del
1,9%, comparables a las publicadas para Espafa (1,4% tasa de atenciones

y 2,17% indice de letalidad), existiendo variaciones por hospitales (0.3% al
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3%). Las complicaciones de dispositivos implantados representan el 62%
de los fallecimientos por esta causa.

5. En nuestro estudio en relacion al fallecimiento confieren riesgo: la edad, el
sexo masculino, la comorbilidad, el ingreso urgente, las cinco causas de
muerte mas frecuentes y el no intervenirse. Nosotros no encontramos que
la estancia confiera riesgo en contraposicion con los estudios clasicos.

6. En relacién a la mortalidad intrahospitalaria por Infarto Agudo de Miocardio
en el periodo 1996-2005:

a) La tasa global de mortalidad intrahospitalaria por esta causa es del
10% similar a la del resto del estado (9,5%).

b) La tasa de mortalidad intrahospitalaria por IAM en las mujeres es
mayor que la de los hombres en todos los tramos de edad y en todos
los afios. La diferencia es de 6,5 puntos en nuestra serie frente a 3,3
a nivel nacional.

c) Existe una disminucion de la tasa de mortalidad intrahospitalaria por
IAM en el periodo, reflejo de los avances terapéuticos, siendo
estadisticamente significativo el descenso en nuestra serie desde el
afio 2003, en Espafa lo es desde el afio 2000.

7. En relacion a la metodologia propuesta para el analisis de la mortalidad
intrahospitalaria:

a) Es util para monitorizar tendencias y para identificar procesos o
centros que precisarian estudios en profundidad.

b) Es sencilla'y se puede realizar de forma rutinaria, ya que los CMBDs

estan disponibles en los hospitales y en el registro autonémico.
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c) Es necesario potenciar la calidad de los registros sobre todo en las
variables de lugar de residencia y socioecondémicas, asi como
disponer de los CMBDs de la actividad de los centros concertados
con el Servicio Canario de Salud.

d) Es necesario potenciar la codificacion diagnéstica de manera que
sea posible realizar andlisis automatizados de su calidad. Asi como
utilizar herramientas disponibles: indice de Charlson, Mortalidad
Evitable, Hospitalizaciones Evitables, etc... en base a la CIE-9-MC
gue nos permitan realizar ajustes de riesgo.

8. Disponer de Servicios de Calidad Asistencial en los hospitales integrados
en el Servicio Canario de Salud potenciaria la monitorizacion de los
procesos asistenciales, detectando sucesos centinela y tasas elevadas de
determinados sucesos. Seria Util potenciar el trabajo colaborativo entre

hospitales que permitiera una evaluacion continua.
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