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RESUMEN

El Servicio de Medicina Interna del Hospital General de Vic (Barce-
lona) forma parte del comité de mortalidad revisando y discutiendo los
fallecimientos hospitalarios.

Fundamento y objetivo: Establecer las caracteristicas de los falleci-
dos, causas de muerte y revisar si existen cambios en los tltimos 6 afios o
problemas en relacion con el éxitus, para evaluar y mejorar la asistencia
de los pacientes ingresados.

Sujetos y métodos: Se realiz6 revision de cada caso a través de un
registro especifico con:datos demograficos, diagnéstico y causa de muerte,
problemas hospitalarios, datos de documentacion,situacion terminal/agéni-
ca al ingreso, si se realiz6 autopsia y datos de calidad de muerte.

Se analizan los éxitus secundarios a problemas hospitalarios (ESPHS).

Para el analisis estadistico se utilizaron las medidas de centralizacién
y dispersion estandar.

Resultados: En los 6 afios revisados hubieron 819 éxitus (5,1%), la
edad media global fue de 79 + 1,8 afios.el 52,5% eran varones y el 47,4%
mujeres, el 22,8% fallecieron en menos de 48 horas de ingreso.las causas
mas frecuentes de muerte fueron: el accidente vascular cerebral (24%),la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (14,4%),Ja pneumonia
(9,6%).el nimero de autopsias fue muy reducido (4,8%)los esphs se
mantuvieron estables durante los 6 anos, con una tasa del 0,5% siendo la
infeccion nosocomial el problema mas importante.

Conclusiones: El porcentaje total de éxitus fue del 5,1%, superior a
los estandards aconsejados. Las causas de mortalidad coinciden con otras
series.

La tasa de ESPHs se ajusto a los objetivos recomendados.

El nimero de autopsias fue muy reducido.

La correcta cumplimentacion y revision de la historia clinica es
imprescindible para detectar déficits en la asistencia de los pacientes
ingresados.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad hospitalaria. Eventos adversos. Autop-
sia. Calidad asistencial.
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ABSTRACT

The Internal Medicine service of the Hospital General de Vic (Bar-
celona) takes part in the mortality committee by revising and discussing
in-hospital mortality.

Background: To establish the characteristics of the deceased, death
causes and to revise possible changes in the last six-years time or pro-
blems related to the exitus, to evaluate and improve hospitalized
patients’ assistance.

Methodology: Every case was revised following a specific register:
demographical data, diagnosis and death cause, hospital death, docu-
mentation data, terminal or agonic situation when hospitalized, autop-
sies and death quality data.

Exitus due to hospital problems were analyzed and classified in dif-
ferent groups.

The statistical analysis was performed with measures of central ten-
dency and of standard deviation.

Results: During the revised six years, there were 819 exitus (5.1%).
Global average death age was 79 + 1.8 years: 52.5% were men and
47.4% were women; 22.8% died in less than forty-eight hours after hos-
pitalization. The most frequent death causes were cerebrovascular acci-
dent (24%), chronic obstructive pulmonary disease (14.4%) and pneu-
monia (9.6%). There were a small number of autopsies (4.8%). Ratio of
exitus due to hospital problems was stable during the six years (0.5%), in

which nosocomial infection was the severest problem.

Conclusions: The total percentage of exitus was 5.1%, higher than
the common standards. Mortality causes coincide with other series.
Ratio of exitus due to hospital problems was according to recommended
objectives. The number of autopsies was very small. A correct comple-
ting and revision of the clinical recording is indispensable to spot a shor-
tage in the hospitalized patients’ assistance.
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INTRODUCCION

La mortalidad hospitalaria ha sido clasicamente uno de los
indicadores de calidad asistencial mds frecuentemente utiliza-
do, el andlisis de mortalidad hospitalaria puede utilizarse
como un valioso instrumento para la planificacién y gestién
de los hospitales.

Es conocido que la cuantificacién de las defunciones hos-
pitalarias puede considerarse como una medida de efectividad
de la intervencién hospitalaria (1).

El andlisis de la mortalidad en la literatura se inicia en
1976 cuando Rutstein D, y cols. Publicé un listado de afeccio-
nes en las que habia evidencia cientifica, que era posible evi-
tar la enfermedad, incapacidad y/o muerte, con los medios
sanitarios disponibles ya sea a través del tratamiento o la pre-
vencion (2).

En la década de los 80 la Health Care Financing Adminis-
tration incorpord el andlisis del porcentaje de mortalidad hos-
pitalaria como comparacién cualitativa de los hospitales ame-
ricanos. Desde entonces han sido muchos los estudios
publicados en este sentido, coincidiendo en la necesidad de
ajustar la mortalidad a otros parametros (3,4).

Las dificultades en la utilizacién de ratios de mortalidad
global y ajustada, entorpece el poder realizar un andlisis cuali-
tativo de comparacion entre hospitales. La necesidad de revi-
sar historias clinicas para detectar deficiencias en la asistencia
y la introduccién del andlisis de los efectos adversos revitali-
zan el concepto de muerte evitable y algunas de las estrategias
que Rutstein D y cols. Ya formuld.

Diversos estudios analizan los efectos adversos debidos a
la intervencidn sanitaria, que ocasionan algun tipo de discapa-
cidad ya sea reversible o permanente (3,5).

Desde 1985 el Servicio de Medicina Interna del Hospital
General de Vic (Barcelona) forma parte del comité de mortali-
dad, dentro del programa de calidad asistencial del centro.
Este comité estd formado por médicos y enfermeras que dis-
cuten mensualmente todos los casos de mortalidad del hospi-
tal.

Objetivo: Establecer las caracteristicas clinicas de los
pacientes fallecidos, asi como las causas de muerte en un ser-
vicio de Medicina Interna.

Revisar si existen cambios a lo largo de los dltimos 6 afios
o problemas en relacion con el éxitus con el fin de que su and-
lisis permita mejorar la asistencia de los pacientes ingresados

En este trabajo queremos mostrar nuestra metédica de tra-
bajo y los resultados obtenidos al revisar los éxitus desde
1997 al 2002.

MATERIAL Y METODO

El Hospital General de Vic es un hospital comarcal situa-
do en la provincia de Barcelona y que dispone de un total de
216 camas. El servicio de Medicina Interna genera aproxima-
damente 2628 altas /afio en el centro.

El andlisis de los datos de mortalidad son fruto de la revi-
sién sistemadtica de cada caso, a través de un registro especifi-
co donde consta: datos demogra-ficos, diagndstico y causa de
la muerte, problemas hospitalarios, datos de documentacion,
situacion terminal/agénica al ingreso, si se realizé necropsia
asi como datos acerca de calidad de muerte.

Se revisan todos los pacientes fallecidos en el servicio de

Medicina Interna desde enero de 1997 a diciembre de 2002.

Se analizan los éxitus secundarios a problemas hospitala-
rios (ESPHs) que se agrupan en: a) infeccion nosocomial;
segtin la definiciéon del Center Diseases Control (CDC); b)
técnica diagndstica/terapéutica; cuando la causa de muerte
estd directamente relacionada con la ejecuciéon de una deci-
sién diagndstica o terapéutica; c) omision de tratamiento/pro-
filaxis; no proporcionar o demorar un tratamiento o profilaxis
de demostrada eficacia, ya sea por error diagndstico o desco-
nocimiento; d) incidente nocivo; hechos inesperados que pue-
den suceder en un hospital y que pueden conducir a la muerte
del paciente como por ejemplo las aspiraciones o caidas; y e)
problema organizativo/estructural; cuando la muerte se puede
atribuir directamente a un déficit organizativo o de estructura,
por ejemplo un desfibrilador que no funcione.

Se recogen datos de calidad de muerte como: definicién de
muerte previsible, tratramiento no paliativo y sin beneficio
previsible (firmacos, catéteres y drenajes, medidas quirdrgi-
cas, y pruebas complementarias), tratamiento paliativo y si
éste es eficaz, indicacién de no reanimacién cardiopulmonar
(no RCP), informacién del desenlace al paciente y a los fami-
liares, si el paciente se encuentra ingresado en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) en el momento del fallecimiento y
si se ha intentado trasladar a una unidad de hospitalizacidn, si
el paciente se encontraba en habitacién individual, si habia
presencia de acompaifiantes en el momento de la muerte (fami-
liares y/o sanitarios).

Para el andlisis estadistico se utilizaron las medidas de
centralizacion y dispersion estdndar. Se utiliz6 la Chi cuadra-
da con la correccion de Fisher para la comparacién de las
variable cualitativas.

RESULTADOS

Desde 1997 a diciembre de 2002 se han producido 8§19
éxitus representando un 5,1% de las altas hospitalarias.
Durante el afio 2000 y 2001 no se revisaron 24 y 14 casos res-
pectivamente siguiendo unos criterios de inclusiéon de aque-
llos que era necesario revisar (Tabla I).

El andlisis de los fallecidos muestra una edad media de 79.
1+1. 8 con un predominio de varones (52,5% vs 47,4%). La
distribucion anual por sexo y edad se muestra en (Figs. 1 y 2).

La estancia media fué de 8,62 + 0,40 dias.

La muerte se produjo en menos de 48h del ingreso en 187
pacientes (22,8%), sin diferencias estadisticamente significa-
tivas en cuanto a edad, sexo o causas de mortalidad, respecto
al global de los fallecimientos.

Las causas mds frecuentes de mortalidad global fueron el
accidente vascular cerebral (24,4%), la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (14,4%), la neumonia (9,6%), la insufi-
ciencia cardiaca (6,9%), la neoplasia (5,2%) y la cirrosis
hepatica (3,7%) (Fig. 3).

El niimero de necrépsias fue muy reducido comparado con
el ndmero de éxitus en los que hubiera estado indicada (Tabla
1D).

La correlacion clinico-patolégica global fue del 72,5% y
su distribucién anual se muestra en la (Tabla III).

Los ESPHs se mantuvieron estables durante los 6 afios,
con una tasa global del 0,5% sin diferencias estadisticamente
significativas (Fig. 4). La infeccién nosocomial fué el proble-
ma mds importante (Tabla I'V).
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Fig. 2. Distribucidn anual de la edad.

Causas mas frecuentes de mortalidad

Cirrosis hepatica_ 31

Neoplasia 43

Pneumonla_ 79

Insuficiencia cardiaca 57

EPOC 118

AVC 200

Fig. 3. Causas mds frecuentes de mortalidad.

La informacién recogida sobre la calidad de la muerte de
los pacientes en la historia clinica ha ido mejorando desde el
afio 1997 al 2002 pero no tenemos resultados de todas las
variables ya que en los primeros afios revisados no estan bien
reflejadas en la historia clinica del paciente (Tabla V).

En el momento del ingreso se catalogaron de enfermos ter-
minales 225 pacientes (28,8%).

En los 6 aflos analizados no se produjo ningtn caso de
muerte evitable definida ésta segtin los criterios de Rutstein (2).

11

TABLA |

CRITERIOS DE INCLUSION DE AQUELLOS EXITUS QUE ES
NECESARIO REVISAR

Edad <65 afios

Reingresos en un periodo menor de 60 dias

Los intervenidos quirdrigicamente

Los que tenian diagnostico de sintomatologia*

Los éxitus producidos en menos de 48h del ingreso
Con criterios de mortalidad evitable

Si se habia hecho necropsia

Ingreso previo en la UCI

UCI: unidad de cuidados intensivos.*Basado exclusivamente en sinto-
mas

TABLA I
NUMERO DE NECROPSIAS Y EXITUS CON INDICACION DE
NECROPSIA
1997 1998 1999 2000 2001 2002

Necropsias 8 3 9 10 4 6

Indicacion 26 27 61 26 35 56
de necropsia

TABLA Il

1999 2000 2007 2002  Global
777% 70% ¢ 100% 725%

1997 1998

Correlacion ~ 87,5% 100%
clinico-patolégica

Nota: en el afio 2001 no hubo correlacién clinico-patolégica

DISCUSION

Los grandes avances tecnolégicos de los que se dispone
actualmente, no han proporcionado una disminuciéon de la
morbimortalidad. Es indiscutible que la aplicacién de siste-
mas de evaluacion en los centros hospitalarios, pueden ayudar
a detectar problemas y a mejorar la calidad asistencial (6).

Existen pocos estudios en la literatura revisada sobre mor-
talidad hospitalaria en servicios de Medicina Interna y estos
reflejan que la variabilidad en la mortalidad puede ser impor-
tante, la edad media de nuestros pacientes fue superior si la
comparamos con otras series hospitalarias pero la distribucién
del sexo fue similar (1,3,4). De esto se extrae que existe una
gran dificultad en crear una tasa de mortalidad universalmente
vélida (7).

En nuestro servicio de Medicina Interna, durante el perio-
do estudiado se produjo un 5,1% de fallecimientos, porcentaje
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TABLA IV

DISTRIBUCION DE LOS ESPHs

1997 1998 1999 2000 2001 2002 total

Omisiéon o demorade 5 (41,6%) 2 (13,3%) 1(6,2%) 0 0 2(111%) 10 (11,7%)

tratamiento o

profilaxis
Infeccion nosocomial 2 (16,6%) 5(33,3%) 8 (50%) 12(92,3%) 545,4%) 9(5B0%) 41(48,2%)
Broncoaspiracién 2(16,6%) 5(33,3%) 4 (25%) 0 3Q72%) 4(222%) 18(21,1%)
Otros 3 (25%) 3 (20%) 3(18,7%) 1(7,6%) 3272%) 3(16,6%) 16(18,8%)

adversos, patologia nosocomial o problemas hospitalarios.
TABLA V

CALIDAD DE MUERTE N(%)

Definicion de muerte previsible
Tratamiento paliativo
Tratamiento paliativo eficaz
Indicacion de no RCP
Informacion a familiares

713 (86,3%)
650 (91,56%)
643 (98,8%)
651 (90,4%)
662 (92,8%)

RCP:reanimacién cardiopulmonar

ligeramente superior al recomendado por el Instituto Nacional
de Salud (4%). Las causas de mortalidad hospitalaria se pro-
ducen por enfermedades muy prevalentes en nuestro medio,
no modificandose en los 6 afios estudiados, siendo similares al
resto de las series (1,3,4).

La practica clinica de autopsias es muy antigua, hay datos
que indican su practica en el Antiguo Egipto y en la Edad
media. Los beneficios que aporta la autopsia al desarrollo
cientifico de la medicina son innegables. En los dltimos 50
afios el porcentaje de autopsias ha descendido de una manera
alarmante (8,9), este problema también lo hemos detectado en
nuestro centro y confirmado al revisar nuestra serie, con un
porcentaje muy reducido de autopsias realizadas 4,8%, si lo
comparamos con el nimero en que el grupo de mortalidad
consideré que estaba indicada, una vez evaluada la historia
clinica. La causa es multifactorial en donde estdn implicados
los clinicos, familiares del paciente y organizacion hospitala-
ria entre otros. Creemos que es necesario que se produzcan
cambios en la actitud en todos aquellos que estdn directa o
indirectamente implicados en la autopsia, ya que ésta es un
procedimiento objetivo para detectar errores diagndsticos y es
importante su utilidad como método de control de calidad (10,
11).

El andlisis de la correlacién clinico-patolégica pone de
manifiesto la existencia de enfermedades detectadas en la
autopsia, que no fueron detectadas en vida del paciente; en
nuestra serie encontramos una correlacioén clinico-patoldgica
global del 72,5%. Consideramos muy importantes las reunio-
nes conjuntas con el servicio de Anatomia patoldgica para lle-
var a cabo el andlisis de estos datos y asi mejorar los resulta-
dos (12).

Al revisar la literatura hemos encontrado que se utiliza
diferente terminologia para expresar una misma idea (ESPH),
asi podemos encontrar: complicaciones, yatrogenia, efectos

Ademais los criterios de inclusién de cada estudio son diferen-
tes incluso utilizando palabras iguales. Pocos estudios inclu-
yen el concepto de omisién o demora del tratamiento o profi-
laxis como en nuestro andlisis.

La tasa global de ESPH en nuestro servicio fue del 0,5%
dato que se ajusta a los objetivos recomendados.

Respecto al andlisis de la distribucién de los tipos de
ESPHs detectados estdn en relacién a los publicados en la lite-
ratura, destacando en primer lugar la infeccién

nosocomial a expensas principalmente de la pneumonia,
coincidiendo con otras series (13).

Estamos convencidos de que el sistema de deteccién y
andlisis de ESPHs es objetivo y un buen sistema de trabajo en
calidad asistencial que ademds sirve para instaurar un sistema
de vigilancia de los problemas asistenciales que inciden direc-
tamente sobre la muerte de los pacientes. Serian precisos mas
estudios para poder corroborar la utilidad de los ESPHs como
indicador de calidad y poder generalizar su utilizacion.

Destacamos la necesidad de seguir revisando historias cli-
nicas, de forma similar a la que realiza nuestro grupo, como
método de fuente de datos para la deteccion de posibles defi-
ciencias en la calidad asistencial del sistema sanitario.

La revision de estas historias clinicas es el tnico sistema
para explicar diferencias de mortalidad en una misma patolo-
gia en centros hospitalarios diferentes, detectando como tnica
explicacion deficiencias en la calidad asistencial. La correcta
cumplimentacién por parte del personal sanitario y la poste-
rior revision de la historia clinica es imprescindible para
detectar déficits en la calidad asistencial. En nuestro trabajo
objetivamos un escaso registro de las condiciones humanas de
la muerte (habitacién individual, presencia de familiares y/o
sanitarios, entre otros)y creemos que se ha de mejorar para
conocer su realidad. El acuerdo de calidad de muerte se reali-
za conjuntamente con la familia, pocas veces con el paciente,
aunque pueden influir multiples razones, esto pone de mani-
fiesto la necesidad de una ética preventiva que proporcione
elementos a los pacientes crénicos para conocer su situacién y
perspectiva para ayudarlo a adecuar sus expectativas a la rea-
lidad y participar activamente en la toma de decisiones.

En resumen consideramos que los datos obtenidos en
nuestra revision pueden ayudarnos sin duda a mejorar la cali-
dad asistencial de nuestros pacientes y poder disminuir o evi-
tar eventos que desencadenan o aumentan la mortalidad hos-
pitalaria de los mismos.
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