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RESUMEN

bjetivo: Analisis cualitativo de la mortalidad deri-
Ovada de demanda asistencial urgente (exitus co-

mo alta tras asistencia) en un servicio de urgen-
cias extrahospitalarias. Comprobacién de causas de
exitus subitos e inesperados mediante autopsia.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo del total del
motivo exitus como alta tras demanda asistencial urgen-
te, acaecidos en los afios 1999 y 2000, usando el indica-
dor porcentaje de exitus y el registro especifico de mor-
talidad de nuestro dispositivo. Determinacion del sexo,
edad, tipo de exitus, lugar del exitus (domicilio, lugar pu-
blico, DCCU, ambulancias). Clasificamos los exitus en
cuatro tipos: tipo | (muerte presenciada con RCP-A); tipo
Il (muerte presenciada sin RCP-A); tipo Il (muerte no pre-
senciada con RCP-A) y tipo IV (muerte no presenciada
sin RCP-A).
Resultados: Los exitus predominaron en varones. La
edad media fue de 70,1 afios (mediana: 77; DS: 23,5; ran-
go: 14-100). El lugar mayoritario donde ocurri6 el exitus
fue el domicilio y la causa predominante las neoplasias
(exitus tipo V), seguidas de las enfermedades circulato-
rias y respiratorias. En los exitus tipo | y lll, la autopsia
clinica revela existencia de factores de riesgo desconoci-
dos por el paciente.
Conclusiones: El registro de mortalidad en los servicios
de urgencias sirve para aumentar la calidad de la aten-
cién y los cuidados en los pacientes mediante el anélisis
y discusion de los mismos. Tanto la colaboracion de los
departamentos de medicina forense como la realizacién
de necropsias hospitalarias, aportan hallazgos que son
susceptibles de correccién mediante su inclusion en pla-
nes de formacién en urgencias y emergencias y planes
de prevencién y promocion de la salud.

Exitus. Mortalidad. Servicio de Urgencias.

ABSTRACT

Analysis of mortality following emergency assistance demand
in a primary health care critical and emergency care system

Objective: Qualitative analysis of mortality derived

from emergency assistance demand (death as dis-

charge after assistance) in an out-of-hospital emer-
gency service. Necropsy assessment of the causes of
sudden and unexpected deaths.
Methods: Descriptive retrospective study of the total num-
ber of cases of “death as discharge after emergency as-
sistance demand” over the years 1999 and 2000, using the
“percentage deaths” indicator and the specific mortality
registry of our system. Assessment of the patients’ gender
and age, type of exitus, location of exitus (home, public
place, ambulance, emergency care premises). Deaths are
classed into four types: type | (observed death, with car-
diopulmonary resuscitation), type Il (observed death, no
cardiopulmonary resuscitation), type lll (death not obser-
ved, with cardiopulmonary resuscitation) and type IV (de-
ath not observed, no cardiopulmonary resuscitation).
Results: Deaths were predominant in males. The mean age
was 70.1 years (median 77; SD 23.5; range 14-100). The site
where death predominantly occurred was the patient's home,
and the predominant cause was neoplastic disease (type-IV
exitus), followed by cardiocirculatory and respiratory condi-
tions. Among type-l and type-lll deaths, the clinical necropsy
discloses risk factors that were unknown to the patient.
Conclusions: The mortality registry of the emergency ser-
vices increases the quality of care to the patients through
the analysis and discussion of the mortality cases. Both
the cooperation of the forensic medicine departments and
the practise of hospital necropsies provide findings that
may be corrected through their inclusion in emergency
training and health promotion and prevention plans.

LCANGIE Exitus. Mortality. Emergences services.
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INTRODUCCION

La mejora de la calidad asistencia en la atencion a urgen-
cias y emergencias es uno de los principales objetivos del Ser-
vicio Andaluz de Salud. Con este propdsito, se cred un grupo
de trabgjo en 1971 con la finalidad de desarrollar una serie de
indicadores de actividad y calidad para su aplicacion y monito-
rizacion en los Servicios y Dispositivos de Cuidados Criticos y
Urgencias (DCCU) vy, de esta forma, conseguir una herramien-
ta que sirviera para poder mejorar la asistencia sanitaria.

Uno de estos indicadores desarrollados es € porcentagje de
mortalidad, descrito como el porcentgje de fallecimientos que
se producen en los Servicios y Dispositivos de Cuidados Criti-
cos y Urgencias durante el proceso asistencial. El objetivo Ulti-
mo de este indicador es crear el soporte basico para que por
las distintas unidades de atencion urgente se efectiien andlisis
cualitativos de la mortalidad enfocados hacia la autoeval uacion
de la caidad del proceso asistencial.

El objetivo del presente estudio es realizar un andlisis cua-
litativo de la mortalidad derivada de |a demanda de asistencia
urgente en €l Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de
Fuengirola-Mijas (DCCU Las Lagunas) durante los afios 1999
y 2000 mediante el uso del indicador porcentgje de mortalidad,
y comprobar el impacto en la cumplimentacion del registro es-
pecifico de exitus tras una sesion de mejora de calidad en la
recogida de datos de exitus.

METODOS

El DCCU Las Lagunas es un Dispositivo de Cuidados Cri-
ticos y Urgencias de Atencion Primaria creado en 1997 y ubi-
cado en el Centro de Salud de Las Lagunas (Mijas Costa, M&
laga) perteneciente al Distrito Sanitario Costa del Sol del
Servicio Andaluz de Salud. Tiene una poblacion asignada de
77.136 habitantes correspondientes a los términos municipales
de Fuengirola y Mijas (dispersa en un area de cobertura de
152 km?), pero la poblacion de hecho real asistida, segin indi-
cadores de ocupacion hotelera, ronda las 150.000 personas en
invierno y primavera y las 300.000 personas en verano y oto-
fio. Esta poblacion rea se debe ala situacion del DCCU en €l
centro de la Costa del Sol, zona eminentemente turistica que
mantiene unos atos indices de ocupacion durante todo € afio,
lo que genera una poblacion flotante (trabajadores del sector
servicios, construccion, turismo de la tercera edad, turismo va
cacional y residentes comunitarios durante la mitad del afio)
que justifica la presion asistencial del DCCU (Tabla 1).

El DCCU Las Lagunas tiene una plantilla especifica para
la atencion urgente formada por médicos, enfermeras, celado-
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—— TABLA 1. Actividad DCCU Las Lagunas —
Datos/Afio 1997 1998 1999 2000
Total urgencias 86.480 79.487 90.597 92.200
Asist. externa 3818 3.724 3948 3.984
Deriv. hospitalaria 6.289 4.069 5851 6.576
Traslados asistidos 1.720 949 1046 1814
Promedio/dia 236,93 217,77 24821 252,05
% resolucion 92,73 9464 9326 92,8

res, técnicos de transporte sanitario y un auxiliar administrati-
vo, y depende directamente de la Direccion del Distrito Sanita
rio. Junto a esta plantilla especifica, existen equipos béasicos de
Atencion Primaria (EBAP) que hacen turnos de atencién conti-
nuada con la plantilla del DCCU. Para la atencion urgente, €
DCCU consta de 6 consultas y un érea de tratamientos cortos
y evolucion con dos camas y tres sillones, monitores desfibri-
ladores, monitores no invasivos para monitorizacion de cons-
tantes, andlitica basica y apoyo de radiologia durante doce ho-
ras diarias (excepto sabados y festivos). Para la asistencia
externa y transporte de pacientes graves, el DCCU dispone de
dos ambulancias medicalizadas.

Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo de los exitus
derivados de demanda de atencion urgente durante los afios
1999 y 2000. La base de la documentacion clinica del DCCU
es la historia clinica de urgencias del proyecto TASS (aplica-
cién informética para historia clinica de urgencias en Atencion
Primaria), en la que es campo obligatorio para el cierre del epi-
sodio asistencial una derivacion a dlta tras asistencia urgente,
pudiendo optar € profesiona por domicilio, médico de cabece-
ra, hospital, exitus y no acude. De esta forma quedan reflgjados
todos los episodios de exitus. Ademés, existe una base de datos
especifica para la cumplimentacion del registro de mortalidad,
donde consta la fecha, nombre y apellidos, edad, juicio clinico
(causa confirmada o sospechada del exitus), tipo de exitusy lu-
gar del mismo. Para definir el tipo de exitus se utiliza la si-
guiente clasificacion: exitus tipo |, corresponde a muerte pre-
senciada con realizacion de maniobras de resucitacion
cardiopulmonar avanzada (RCP-A); exitus tipo Il, correspon-
diente a muerte presenciada y ausencia de indicacién de manio-
bras de resucitacion cardiopulmonar avanzada; exitus tipo I,
para los casos de muerte no presenciada y realizacion de ma-
niobras de resucitacion cardiopulmonar avanzada; y exitus tipo
IV, para los casos de muerte no presenciada y ausencia de indi-
cacion de maniobras de resucitacion cardiopulmonar avanzada.

Para €l lugar donde se produce €l exitus, éste se codifica
con 1 s € exitus se produce en cuaquier domicilio particular,
con 2 si el exitus se produce en cuaquier lugar publico (via
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publica, establecimiento plblico, playa, carretera, etc.), con 3
s € exitus se produce en e DCCU y con 4 s € exitus se pro-
duce en otro lugar (por ejemplo, durante € transporte a hospi-
ta de referencia).

En los casos declarados judiciales (muerte violenta y/o
muerte no esperada), se especifica la causa probable de la
muerte, la cua es posteriormente confrontada con el diagndsti-
co de la autopsia redlizada por los forenses de la Clinica Médi-
co-Forense de los Juzgados de Fuengirola. Las causas de mor-
talidad se codificaron segiin CIE-9 MC.

Los datos obtenidos de los registros de mortalidad fueron
tratados en Microsoft Excell 98.

RESULTADOS

En 1999 se atendieron 90.597 demandas de atencion ur-
gente, de las cuales 127 fueron derivadas a ata como exitus
(tasa de mortalidad = 14,1 por 10.000 asistencias). En cuanto
al sexo, fueron superiores los casos en varones (74) que en
mujeres (53). La edad media fue de 69,7 afios (mediana = 78
afos y desviacion estandar de + 24,7) para un rango de 17 a
100 afios. En nueve casos no constaba la edad del fallecido.

Los casos clasificados como tipo | correspondieron en su
etiologia a rotura de aneurisma adrtico, hemorragia digestiva e
infarto agudo de miocardio (IAM). En los casos clasificados
como tipo Ill, las causas fueron dos paradas cardiorrespirato-
rias (una en varon de 17 afios con estenosis mitral severa), un
caso de estatus asmético (mujer de 40 afios) y otro por heridas
muiltiples de arma de fuego. En todos los casos se comprobd €
informe de autopsia.

En € afio 2000 se atendieron 92.421 demandas asistencia
les urgentes, con un total de 125 exitus (tasa de mortalidad =
13,5 por 10.000 asistencias). Los exitus fueron mas en varones
(73) que en mujeres (52). La edad media fue de 70,5 afios
(mediana = 76 afios desviacion estandar de + 22,4) para un
rango de 14 a 99 afios. En seis casos no constaba la edad del
fallecido.

Las causas de los exitus considerados tipo | correspondie-
ron atres IAM y un traumatismo craneoencefalico (TCE) en
varon de 14 afios. Los exitus considerados tipo |11 correspon-
dieron a cuatro casos de PCR (dos en varones de 20 y 30 afios
correspondientes a poliintoxicacion medicamentosa y ateroma
tosis coronaria severa, respectivamente), dos TCE (en un caso,
varon de 23 afios) un caso de ACV hemorrégico por rotura de
aneurisma cerebral, un caso de edema agudo de pulmén, un
caso de intoxicacion por anabolizantes (varon de 32 afios) y un
caso de asfixia por atragantamiento (mujer de 90 afios). Tam-
bién se comprobaron |os informes autdpsicos.
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Figura 1. Distribucion por edades (afnos 1999 y
2000).
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Figura 2. Total de exitus por tipos.
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Figura 3. Etiologia exitus clasificadas en CIE-9
MC.

Globalmente, la mortalidad fue mayor en varones (147 ca
s0s) y en edad superior a 51 afios (231 casos). La distribucion
por edades se muestra en lafig. 1.

La mayoria de los exitus se produjeron en domicilio y la
etiologia predominante fueron las neoplasias y las enfermeda-
des degenerativas en fase termina. En € resto de lugares de-
terminados de exitus (DCCU, lugar pablico y ambulancia) la
mortalidad fue similar. En la fig. 2 se ofrece una comparacion
sobre los tipos de exitus.

Las causas de mortalidad se expresan en lafig. 3.

DISCUSION

El registro de la mortalidad derivada de demanda asisten-
cia urgente es un dato epidemioldgico, pero, ademas, nos sir-



ve como indicador de calidad si se utiliza para establecer la
prevalencia de las causas de mortalidad en la atencidn a urgen-
cias y emergencias, para la revision en sesiones clinicas de
causas de mortalidad potencialmente evitables, asi como para
introducir medidas en el servicio de urgencias destinadas a
mejorar las actuaciones en este tipo de patologias.

Nuestro registro de mortalidad lo consideramos bastante
completo, ya que gracias a la colaboracion de médicos foren-
ses, podemos cerrar todos los episodios asistenciales de los ca
sos con resultado final exitus con el diagnostico cierto definiti-
vo, incluyendo aquellos casos de muerte violenta o sospechosa
de criminalidad (entre las que se encuentran las muertes de
causa natural ocurridas de forma stbita e inesperada), aun
cuando por la inspeccion exterior pueda presumirse la causa de
la muerte?. El hecho de poder disponer de esta informacion re-
lativa a estos tipos de muerte, y poderla utilizar en sesiones
clinicas, es una buena herramienta para mejorar la calidad de
los cuidados de salud, ya que nos permite establecer indicado-
res de concordancia entre e diagndstico clinico y el diagndsti-
Co autdpsico*. Para los demés exitus, € juicio diagndstico de
la causa del mismo obedece a la causa Ultima o principal
constatada por los informes clinicos previos de la persona fa-
llecida (por ejemplo, en & caso de una persona que fallece por
edema pulmonar secundario a insuficiencia respiratoria produ-
cida por una neoplasia pulmonar en fase terminal, tomamos
como causa principal la neoplasia pulmonar).

Coincidimos con otros estudios en la mayor proporcion de
muertes no traumédticas (96,8%), y en € predominio del sexo
masculino sobre € femenino (1,4: 1), s bien en nuestra serie
la edad media de los fallecidos es algo mayor (70,1 afios +
23,5 para un rango total de 14-100 afios)®.

Respecto a la etiologia de la muerte, expresada en la fig.
3, la causa predominante en nuestro estudio son las neoplasias,
seguidas de las enfermedades cardiocirculatorias, respiratorias
y sintomas y signos mal definidos, que si bien se corresponden
con otras series’, no o hacen en la misma proporcion, espe-
cialmente en cuanto a la etiologia de las neoplasias. Pensamos
que esta diferencia puede deberse tanto a nuestro ambito de
actuacion (Atencion Primaria), lo que conlleva una alta de-
manda asistencia urgente relativa a aivio de sintomas deriva-
dos de patologia en fase terminal en el domicilio de los pa-
cientes, como a los hébitos culturales de la poblacion en lo
referente a duelo, lo que conlleva una demanda asistencial ur-
gente, a cualquier hora del dia, para la certificacion de un fa
[lecimiento por causas naturales, cuando o oportuno seria, a
menos en determinados horarios, que contactaran con su médi-
co de cabecera.

Desde e punto de vista de la calidad de cuidados, nuestro
interés se centra en los exitus considerados tipos | y 111, Los
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factores que maximizan la supervivencia de pacientes criticos,
traumdticos y no traumaticos, son la evaluacion y diagndstico
répidos, €l inicio precoz de las maniobras de resucitacion y te-
rapia definitiva y, especialmente en nuestro medio extrahospi-
talario, la disponibilidad de un medio de transporte sanitario
inmediato y apropiado™. En nuestra sexie, los pacientes que fa
[lecieron por causas trauméticas lo fueron por traumatismos
craneoencefdlicos producidos como consecuencia de un acci-
dente de tréfico, con importantes dafios neuroldgicos que ha
cian la muerte inevitable (excepto una muerte por arma de fue-
go). Existe bibliografia®*® que demuestra que hasta un 39% de
las muertes prehospitalarias por accidentes son potencialmente
evitables, y de éstas, € 33% se debid a obstruccién de las vias
aéreas”. En los informes autOpsicos de nuestros exitus por
traumatismos no habia referencias a iatrogenia en € aidamien-
to de la via aérea de los fallecidos, item acerca del cud se le
pide comprobacion expresa a los médicos forenses.

El progresivo envejecimiento de |a poblacidn conlleva que
la asistencia urgente a ancianos por |os servicios de urgencias
extrahospitalarios®® y hospitalarios** sea una realidad cre-
ciente, lo que asimismo condiciona probablemente las causas
no trauméticas tipo | y 111. Durante nuestro periodo de estudio
encontramos cuatro casos de exitus tipo 111, con diagndstico
inicial de paro cardiorrespiratorio (diagndstico autépsico: ate-
romatosis coronaria) correspondientes a mayores de 71 afios
sin factores de riesgo coronario conocidos previamente a epi-
sodio que ocasiono € exitus. A todos se le realizaron manio-
bras de resucitacion cardiopulmonar durante un minimo de 30
minutos, ya que existen posibilidades de supervivencia si no
concurren otros factores que contraindiquen €l inicio de las
maniobras de resucitacion®.

L os diagndsticos autdpsicos en 15 de los 23 exitus tipo | y
11, correspondientes a edades inferiores a 51 afios, coinciden
con los hallazgos autépsicos descritos por Morentin” para me-
nores de 36 afios. Llama la atencion la existencia de ateroma
tosis coronaria grave sin antecedentes clinicos en tres de los
casos exitus tipo | diagnosticados de infarto agudo de miocar-
dio en menores de 41 afios. Un caso de paro cardiorrespirato-
rio en varon de 17 afios mientras hacia deporte, correspondid a
una cardiopatia congénita subyacente asintomética y descono-
cida por la familia del fallecido. Otro de los casos correspon-
di6 a un caso de estatus asmatico en mujer de 40 afios, dato
epidemiol6gico descrito (mayor frecuencia en mujeres jove-
nes®), lo que demanda un aumento de la formacion extrahospi-
talaria en el manejo del asma agudo para reducir la mortalidad
del mismo®.

A modo de conclusién, pensamos que €l registro de morta-
lidad en los servicios de urgencias puede servir, entre otras,
ademés de para completar € informe clinico, para aumentar la
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calidad de la atencion y los cuidados en los pacientes mediante
el andlisis y discusion de los mismos, y que tanto la colabora
cion de los departamentos de medicina forense como la reali-
zacion de necropsias hospitalarias aportan hallazgos cuyo co-
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