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Resumen

El conocimiento de las causas de mortalidad hospitalaria
suponen una informacion atil para la calidad asistencial. Median-
te un cuestionario dividido en tres apartados (general, valoracién
del riesgo de fallecimiento y cumplimientacién de la historia
clinica) se revisan las muertes ocurridas durante 1987 en el
Hospital Municipal de Badalona. La tasa de mortalidad global fué
de 2,75%. Las enfermedades del aparato circulatorio (48,6%) y
los tumores malignos (18,1%) representan las principales cau-
sas. A pesar de las limitaciones del estudio, en general, se puede
afirmar que los pacientes mueren por el alto riesgo de la
enfermedad principal de base, su elevada edad y por la presencia
de patologia asociada grave o mal estado general.
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Summary

An understanding of the causes of mortality is useful in
assessing quality control. We have used a questionary divided in
three parts (general, the estimation of risk of death and comple-
tion of Medical records) and we have reviewed deaths occuring
during 1987 in the Municipal Hospital of Badalona. The overall
mortality rate of patients was 2.75%, 48.6% from diseases of the
circulatory system and 18.1% from malignant tumours which are
the principal causes of death. Despite the limitations of the study
we can state that in general, patients die because they have a
serious primary disease, they are aged and because they have
associated pathology and/or very bad general health status.
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Introduccion

| complejo campo de la cali-

dad de la asistencia hospitala-

ria y su control, constituyen

una disciplina cientifica que
forma parte de la atencion hospitala-
ria. Por ello, el conocimiento de las
causas de mortalidad supone una im-
portante informacién dentro del pro-
ceso de control de la calidad asisten-
cial" 2,

En nuestro centro no se habia reali-
zado nunca una revision de la mortali-
dad, por lo que hemos decidido anali-
zar retrospectivamente mediante una
encuesta, los datos de 1987; el hospi-
tal carece de comité de mortalidad,
su funcion la realiza el comité de
control de calidad aunque s6lo pun-
tualmente y no de una manera global
tal y como se ha hecho en este tra-
bajo.

El objeto del estudio es el de cono-
cer la frecuencia de la mortalidad en
un Hospital comarcal, asi como anali-
zar el grado de cumplimentacion de

sus historias y estimar la proporcién
de muertes segun el riesgo de falleci-
miento, evaluado a partir del estado
del paciente en el momento del in-
greso.

Material y métodos

Hemos analizado el proceso asis-
tencial mediante un cuestionario apli-
cado a todos los pacientes fallecidos
durante 1987 en el Hospital Municipal
de Badalona, con un registro de 2.610
altas. A partir de la historia clinica se
cumpliment6 una hoja de recogida de
datos para cada paciente, que estaba
dividida en tres apartados:

1. General. Con las variables: servi-
cio (medicina y cirugia), sexo, mes
del fallecimiento, dias de estancia,
diagnéstico principal y causa basica
de la muerte® (enfermedad que inici6
la cadena de acontecimientos que lle-
varon a la muerte del paciente).

2. Valoracién del riesgo de falleci-
miento. Se ha calculado en funcion de

tres variables: a) Enfermedad princi-
pal de base; siguiendo el esquema de
McCabe y Jackson* que divide a las
enfermedades en tres grupos en rela-
cion con el riesgo de muerte: grupo |,
enfermedades rapidamente fatales
(aquellas en las que se espera la

‘-muerte del paciente en un periodo

inferior a los dos meses, por ejemplo
leucemias agudas que no responden
al tratamiento); grupo I/, enfermeda-
des (ltimamente fatales (son aquellas
en las que la evolucion natural condu-
ce a la muerte a una mayoria de los
que la sufren en un periodo inferior a
los cuatro afios, como por ejemplo
tumores solidos malignos); y grupo
flf, son las que no cumplen los crite-
rios anteriores (se aplica también a
los pacientes que no tienen enferme-
dad de base); b) Edad: desglosada en
intérvalos (1-40, 41-65, 66-75 y mas
de 75 anos); c) Estado general del
paciente al ingreso: bueno, con pato-
logia asociada leve, con patologia
asociada grave y mal estado general.
Esta valoracion se hace mediante una
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Tabla 1. Valoracién del riesgo de fallecimiento de los pacientes estudiados

Puntuacién por caso n %
Enfermedad principal de base
Grupo Il 1 33 45,8
Grupo Il 2 38 52,8
Grupo | 3 1 14
Edad
1-40 1 0 -
41-65 2 4 55
66-75 3 24 33,3
> 75 4 44 61,2
Estado general al ingreso
Bueno 1 0 -
Patologia asociada leve 2 9 12,5
Patologia asociada grave 3 32 44.4
Mal estado general 4 ki 431

Tabla 2. Valoracidn de las historias de los pacientes fallecidos

Resultados

Pregunta Sl NO
1. ;Constan en la historia clinica la enfermedad principal del paciente, su estado

general en el momento del ingreso y sus enfermedades asociadas? 4! 1

2. ¢Existe un curso clinico diario que exprese el estado del paciente? 69 3

3. ;Hay informe de asistencia o epicrisis? 61 1

4. ;Se han tomado las medidas terapedticas adecuadas para evitar el fallecimiento? 72 0

5, ¢,La muerte ha sido producida por una complicacién del tratamiento? 71 1

6. 4El fallecimiento estaba justificado por el estado del paciente al ingreso? 66 6

puntuacion que se especifica en Ia
tabla 1. Si el valor de la suma de los
puntos de las tres variables indicadas
es igual o inferior a 6 puntos se
considera que un fallecimiento ha
ocurrido en un paciente de bajo ries-
go.
3. Cumplimentacién de la historia
clinica. Mediante un test de seis pre-
guntas dicotémicas (tabla 2) que ana-
liza la historia clinica, el curso diario,
el informe de asistencia o epicrisis,
las medidas terape(ticas, las compli-
caciones del tratamiento y el falleci-
miento justificado.

En el estudio estadistico se utiliza
el método de la la x? para el analisis
de las relaciones entre variables cua-
litativas y el test de Kruskal-Wallis®
para las comparaciones entre los gru-
pos. El limite de significacion estadis-
tica se establecid en valores de
p<<0,05.

La revision de las historias clinicas
fue realizada personalmente por los
autores.

Resultados

El nimero de pacientes fallecidos
ha sido de 72, lo que representa una
tasa de mortalidad hospitalaria del
2,75%.

1. Resuftados generales.

Por servicios, medicina presentd
68 (94,5%) y cirugia 4 (55%). La
tasa, de mortalidad de medicina fue
del 7,8% (68/874) y la de cirugia del
0,2% (4/136) (p<<0,001).

La distribucién por sexos ha sido
de 43 hombres (59,7%) y de 29 muje-
res (40,3%).

Las edades de los pacientes oscila-
ron entre 46 y 95 afos con una media
de 78,2 afos (DE=+8,5).

La mortalidad se ha distribuido uni-
formemente durante los doce meses
del afo, asi como por trimestres. La
estancia media de los fallecidos ha
sido de 8,8 dias (DE=+8,4 dias).

En la tabla 3, se detalla la clasifica-
cion de las causas bésicas de mortali-
dad vy el diagnéstico principal de los

pacientes fallecidos, obtenidos a partir
de las historias clinicas. Por grupos
diagnosticos, las enfermedades del
aparato circulatorio representan en
nuestra revision la primera causa de
mortalidad con 35 fallecimientos
(48,61%). Los tumores son la segunda
causa con 13 casos (18,05%), le si-
guen las enfermedades del aparato
respiratorio con 10 (13,89%). En cuar-
to lugar figuran los estados mal defini-
dos con 8 casos (11,11%). A continua-
cion van las enfermedades del aparato
digestivo con 3 (4,17%), las del apara-
to génito-urinario con 2 (2,78%) y las
endocrinas con 1 (1,39%). No hemos
encontrado una disconcordancia esta-
disticamente significativa entre los
rangos de los grupos diagnosticos de
la causa basica de la muerte y los del
diagnostico principal (test de Kruskal-
Wallis). Las causas de mortalidad por
grupos diagndsticos en relacion con el
sexo quedan detalladas en la tabla 4.
No ha habido ninguna muerte post-ope-
ratoria, considerandose como tal hasta
diez dias después de la intervenci6n.

2. Valoracion del riesgo de falleci-
miento.

No ha habido ningdn fallecimiento
entre los pacientes considerados
como de bajo riesgo (poco probable)
(tabla 1), ya que no hay pacientes con
una puntuacién igual o inferior a 6. La
media ha sido de 8,4 con unos intér-
valos de confianza comprendidos en-
tre 8,1 y 8,8 (p=0,05).

La distribucién segin la enferme-
dad principal de base siguiendo los
criterios de McCabe y Jackson nos da
33 fallecimientos (45,8%) pertene-
cientes al grupo Ill, 38 al grupo Il
(52,7%) y 1 al grupo | (1,4%).

Por edades, no hay fallecimientos
en pacientes menores de 46 afios.
Mayores de 75 han sido 44 (61,1%),
entre 66 y 75, 24 (33,3%) y entre 41y
65, 4 (5,6%).

El estado del paciente al ingreso
revela que no ha habido ninguno con
un estado general bueno; 9 tenian
patologia asociada leve (12,5%); 32
patologia grave (44,4%) y 31 pade-
cian un mal estado general (43,1%).

3. Valoracion de las historias clini-
cas de los pacientes fallecidos (ta-
bla 2).
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Tabla 3. Causas de mortalidad y diagndstico principal de los pacientes

Grupo diagnostico

Causa bésica
maortalidad

Diagndstico
principal

Il. Tumores
T.m. géstrico
T.m. recto
T.m. higado y vias
T.m. pulmén
T.m. prdstata
T.m. cerebral
T.m. endocrino
T.m. tej. linfatico
M. Endocrino
Diabetes
VIl Circulatorio
Valvulopatias
Enf. isquémica corazon
Enf. cardiopulm. aguda
Miocardiopatia
Insuf. cardiaca izq.
Insuf. cardiaca derecha
Enf. cerebrovascular
VIl.  Respiratorio
Neumonias
E.P.0.C.
Otras enf. respiratorias
IX. Digestivo
Insf. vascular intest.
Cirrosis y otras enf. cr.
X. Genitourinario
Insuf. renal aguda
Insuf. renal crénica
X, Piel y tej. subcutdneo
Ulcera crénica piel
XVI.  Mal definidos
Coma
Shock
Dolor abdominal
Muerte subita

13 (18,05) 12 (16,67)

(1,39) (2,78)
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Tabla 4. Clasificacidn de las causas de mortalidad en relacidn al sexo

Grupo diagndstico n

Hombres Mujeres

IIl. Tumores 13
lIl. Endocrino 1
VII. Circulatorio 35
VIIl. Respiratorio 10
IX. Digestivo 3
X. Genitourinario 2
XVI. Mal definidos 8
TOTAL 72
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Pregunta 1: solo hemos encontra-
do un paciente que pertenece al servi-
cio de cirugia, con una estancia de
trece dias que no tenia realizada la
historia clinica.

Pregunta 2: el curso clinico no ex-
presa de forma correcta la evolucion
de tres pacientes, dos pertenecientes
al servicio de medicina y uno al de
cirugia. Las estancias de medicina

fueron inferiores a un dia, la de ciru-
gia fue de veintiocho.

Pregunta 3: once pacientes care-
cian de informe de asistencia o epicri-
sis, nueve pertenecientes a medicina
(13,2%) y dos a cirugia (50%). Tres
de ellos fueron exitus en las primeras
48 horas.

Pregunta 4: en todos los pacientes
se habian tomado las medidas tera-

péuticas adecuadas para evitar su fa-
llecimiento.

Pregunta 5: sélo en un paciente la
muerte se debid a complicacién del
tratamiento: insuficiencia renal aguda
secundaria a tratamiento con furose-
mida, instaurado por insuficiencia
cardiaca.

Pregunta 6: hemos considerado
que en seis pacientes no estaba justi-
ficado su fallecimiento. Tres ingresa-
ron por accidente vasculo-cerebral
(AVC) agudo, que a pesar de su buena
evolucion inicial, dos de ellos fallecie-
ron por muerte sabita y el tercero por
reincidencia de su patologia. Dos mas
ingresaron por EPOC, de ellos uno
fallecié por AVC agudo y el otro por
un insulinoma diagnosticado durante
su estancia. El sexto es el ya comen-
tado anteriormente de la insuficiencia
renal aguda. Hubo otra muerte sibita,
pero al estar diagnosticada al ingreso
de miocardiopatia, la hemos conside-
rado justificada.

Discusion

No hemos encontrado en la biblio-
grafia revisada, estudios de mortali-
dad en hospitales comarcales, aun-
que si podemos obtener datos de otro
tipo de centros. La tasa de mortalidad
hospitalaria global encontrada en
nuestro centro de 2,75%, se sitia
algo por debajo de los valores estan-
dar utilizados por los comités de mor-
talidad? que oscila alrededor del 5%.
Otros estudios en hospitales universi-
tarios como el de Steel ef al® la
sitdan en un 7,73% y de la Sierra ef
al.’” en un 7,5% (realizado en un servi-
cio de medicina interna).

En el diagnéstico de la causa basi-
ca de la muerte por parte del médico
hemos hallado algunos errores con-
ceptuales, que han sido corregidos al
incluirlos en el estudio. Estos errores
corroboran las apreciaciones hechas
en nuestro medio sobre los proble-
mas de fiabilidad de este tipo de
informacion® °.

La mortalidad ha sido algo mayor
en hombres que en mujeres y se ha
distribuido por un igual durante todo
el afio, a pesar de |as épocas estacio-
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nales, que podrian marcar variacio-
nes. La estancia media y la distribu-
cion de la causa basica de la muerte
por grupos diagndsticos es parecida a
las citadas por Roy'® y Brzezinki!,
teniendo en cuenta que se trata de un
hospital comarcal y que ciertas pato-
logias son derivadas a centros de
nivel superior; en estos hospitales se
tiende a ingresar a pacientes de ma-
yor edad. Si analizamos cada grupo
diagndstico por separado, vemos im-
portantes variaciones que difieren de
la bibliografia consultada (pocos falle-
cimientos por cardiopatia isquémica,
alto porcentaje de insuficiencias car-
diacas, distribucion irregular de tumo-
res, gran namero de mal definidos...)
que nos hace suponer que la mortali-
dad proporcional de nuestro hospital
es diferente a la de otros hospitales y
a la de la poblacién general por tratar-
se precisamente de un hospital co-
marcal. La ausencia de diferencias
estadisticas segln el test de Kruskal-
Wallis entre los grupos del diagndsti-
co principal y los de la causa basica
de la muerte, sugiere que, en general,
el fallecimiento de los pacientes esta
relacionado con su diagndstico al in-
greso y puede ser atribuible a compli-
caciones surgidas durante su estan-
cia.

En la valoracién del riesgo de falle-
cimiento vemos un alto porcentaje de
muertes incluidas dentro de los gru-
pos Il y lll, con edades muy elevadas
(mas de 75 afos el 61,2%) y con
patologia asociada grave o mal esta-
do general, que nos hace suponer que
la mayoria de las veces los pacientes
han fallecido por esta asociacion de

factores, coincidiendo con los resul-
tados obtenidos por de la Sierra et
al”. en su estudio. La puntuacion de
este riesgo (dividida en tres aparta-
dos) ha sido realizada como una
aproximacion a las observaciones de
la practica clinica.

La valoracién de las historias clini-
cas de los pacientes pone de mani-
fiesto una menor cumplimentacion de
los datos en el servicio de cirugia.
También se han detectado deficien-
cias en la elaboracion del informe de
asistencia o epicrisis cuando el pa-
ciente ya ha fallecido. Estos resulta-
dos sugieren que debe promoverse
un cambio en la actitud de trabajo de
algunos facultativos, en relacién con
la cumplimentacion de la historia cli-
nica.

Hemos de hacer constar |a subijeti-
vidad con que se ha valorado la pre-
gunta relativa a que si el fallecimiento
estaba justificado por el estado del
paciente al ingreso, puesto que la
valoracidn la hemos obtenido a través
de los datos de la historia clinica y no
a través de la exploracion directa del
enfermo.

Somos conscientes de las limita-
ciones metodolbgicas del estudio que
impiden extrapolar los resultados
(bajo ndmero de pacientes, falta de
estandarizacion por edad en relacion
al sexo, ausencia de necropsias para
valorar la causa bdsica de la muerte
por carecer de servicio de anatomia
patoldgica...). Nuestra intencidn no
era valorar |a calidad asistencial sélo
a través de un analisis de la mortali-
dad hospitalaria global, ya que sin
una normalizacién general de concep-

tos y metodologias, las comparacio-
nes tienen un valor simplemente
orientativo.
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