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RESUMEN

O bjetivos: Determinar la incidencia de la mortalidad en un
Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH). Describir las ca-
racterísticas clínico-epidemiológicas de los fallecidos, las

patologías más frecuentes que causan el fallecimiento y el por-
centaje de muerte evitable.
Método: Estudio descriptivo retrospectivo durante el año 2000. Se
recogió información de las variables clínico-epidemiológicas, de-
terminando si alguno de los fallecimientos era inesperado a su in-
greso en el servicio.
Resultados: Se incluyeron 146 pacientes. Suponen un 15,2% del
total de fallecimientos ocurridos en el hospital. La edad media fue
de 74,78 ± 13,82 años. Un 50% fueron hombres, con una edad me-
dia significativamente menor que las mujeres. Un 30,1% había si-
do valorado previamente. El 84,2% fallecen por causa médica y el
30,1% pertenece al grupo de enfermedades cardiovasculares. Un
87,7% presentaban patología crónica previa y un 54,8% tenían un
Karnofsky ≤ 50. En general no eran frecuentadores del servicio de
urgencias. La muerte era esperada a su ingreso en el 97,7%.
Conclusiones: El paciente tipo que fallece en el SUH es una per-
sona de edad avanzada, con mala calidad de vida previa, poco
frecuentadora, que acude sin haber sido valorada por Atención
Primaria, presentando enfermedades crónicas en situación termi-
nal. La causa de muerte más frecuente son las enfermedades del
aparato circulatorio. La codificación de las altas de urgencias per-
mitiría incluir estos fallecidos dentro del análisis de mortalidad
hospitalaria.

ABSTRACT

Mortality in a hospital emergency department.
Clinic-epidemiological characteristics

O bjective: To determine the mortality rate in a Hospital
Emergency Department (HED). To describe the clinic-epi-
demiological characteristics of the deceased, the most fre-

quent pathologies that cause the death and the percentage of
avoidable deaths.
Method: Descriptive retrospective study in year 2000. Information
of the clinic-epidemiological variables was picked up, determining
if some of the deaths were unexpected at their entrance to the
service.
Results: 146 patients were included (15.2% of the total deaths
happened in the hospital). The mean age was 74.78 ± 13.82 years;
50% men with significantly smaller mean age than the women (p <
0.001). 30,1% had been valued previously; 84,2% died for medical
cause; 30,1% belonged to the group of cardiovascular illnesses;
87,7% presented previous chronic pathology and 54,8% had a
Karnofsky ≤ 50. In general terms they were not frequenters of the
HED. Death was expected at their entrance in 97,7% of the cases.
Conclusions: The patient who dies at a HED is a person of advan-
ced age, with previous bad quality of life, low user who goes wit-
hout having been valued by Primary care, presenting chronic ill-
nesses in terminal situation. The most frequent cause of death are
the illnesses of the circulatory apparatus. The codification of ur-
gencies discharges would allow these deceased to be included in-
side the analysis of hospital mortality.
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INTRODUCCIÓN

El progresivo envejecimiento de la población es un hecho
incuestionable en todo el mundo siendo España uno de los paí-
ses con mayor esperanza de vida: 80,1 años de media para las
mujeres y 74,5 para los hombres1.

La población anciana demanda una mayor asistencia sanita-
ria a la vez que requiere un mayor número de ingresos hospita-
larios y de días de estancia. Esta situación no escapa a la Medi-
cina de Urgencias en dónde esta importante afluencia de
ancianos a los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) se
está convirtiendo en un verdadero reto asistencial2,3.

La elevada edad media de la población atendida, las de-
ficiencias estructurales de la Atención Primaria y la paulatina
pérdida en el medio urbano del papel fundamental que debe de-
sempeñar el médico de cabecera en la atención urgente, hacen
que cada vez con más frecuencia acudan a los SUH pacientes
con enfermedades evolucionadas, con mala calidad de vida y
con problemas insolucionables en el medio hospitalario que
abocan irremediablemente a la muerte4-6.

La tasa de mortalidad en un servicio no permite realizar
juicios concluyentes sobre la calidad del mismo debido a la di-
ficultad de incluir todos los predictores de mortalidad en el
ajuste de riesgos, el escaso rendimiento de los modelos y las di-
ficultades conceptuales para vincular resultados y calidad asis-
tencial. No obstante este tipo de análisis puede ser suficiente
para monitorizar tendencias y para identificar problemas que
requieran un estudio más detallado7.

Por tanto, el registro de mortalidad en un SUH es un dato
epidemiológico que además nos sirve como indicador de cali-
dad, si se utiliza para establecer la prevalencia de las causas de
mortalidad, para la revisión en sesiones clínicas de causas de
fallecimiento potencialmente evitables, para el análisis de las
condiciones sociales y familiares en que ocurren, así como para
introducir medidas en el servicio destinadas a mejorar las ac-
tuaciones tanto clínicas como humanas8.

En los estudios revisados sobre los fallecimientos en Urgen-
cias, vemos que parece existir una tendencia actual a que los en-
fermos acudan a fallecer al hospital con enfermedades degenerati-
vas y terminales con mala calidad de vida previa precisando más
una Medicina paliativa que curativa9-13. Ante la escasez de trabajos
sobre el tema decidimos estudiar las características clínico epide-
miológicas de los pacientes que fallecen en nuestro servicio.

MÉTODOS

El estudio se realizó en el SUH del Hospital de Cabueñes,
cabecera del Área Sanitaria V de Asturias, que comprende los

concejos de Gijón, Villaviciosa y Carreño, con una población
de 286.369 habitantes1. Se trata de un hospital del grupo II, con
494 camas. El número de urgencias atendidas durante el año
2000 fue de 81.035, de las que 47.670 correspondieron al área
de urgencias generales. Se realizó un estudio descriptivo retros-
pectivo del total de pacientes que fallecieron en el SUH durante
el año 2000. Aunque se considera muerte institucional cuando
los pacientes fallecen dentro de las dependencias del servicio,
no se excluyeron aquellos que llegaban en situación de muerte
clínica y por tanto no eran subsidiarios de maniobras de resuci-
tación con la idea de describir y analizar posteriormente las cir-
cunstancias que les llevó a acudir a nuestro servicio. Se realizó
un protocolo de recogida de datos donde constaban todas las
variables del estudio. Fueron desechados 3 por deficiencias en
la cumplimentación. Se revisaron 149 historias entrando a for-
mar parte del estudio 146. Las variables recogidas fueron: edad,
grupos de edad (≤ 25, 26-39, 40-64, 65-84, ≥ 85), sexo, valora-
ción previa en Atención Primaria, procedencia (domicilio fami-
liar, residencia de tercera edad, calle, otro hospital, no consta),
medio de transporte (ambulancia convencional, UME, policía,
propios medios, no consta), estación del año, turno horario (se
hizo coincidir con los turnos de trabajo, es decir, de 8-15 horas,
de 15-22 horas, 22-8 horas), lugar de atención (urgencias gene-
rales, pediátricas o traumatológicas), médico responsable (plan-
tilla o residente), tipo de muerte (enfermedad médica, súbita o
traumática), causa básica de la muerte según la CIE-9-MC. (Se
consideró causa de la muerte la demencia cuando el paciente
presentaba calidad de vida muy mala, previamente con Kar-
nofsky menor de 40 y no existía otro motivo claramente defini-
do como causa de la misma. Las neumonías se consideraron
dentro del grupo de enfermedades respiratorias y los ACV den-
tro del grupo de enfermedades del aparato circulatorio); Enfer-
medades crónicas previas: (sí/no) Recogiendo enfermedades
previas tipo: neoplasia diseminada, demencia con vida depen-
diente para actividades de la vida diaria (Karnofsky ≤ 50), car-
diovasculares, neumológicas, neurológicas, endocrino-metabóli-
cas, digestivas, Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA). Se consideraron crónicas aquellas que precisaban trata-
miento de forma continuada o producían deterioro de su vida
diaria. Número de visitas a urgencias en el último año agrupa-
das en: 0, ≤ 2 o > 2. Calidad de vida previa según la escala de
Karnofsky. Fallecimiento previsible a su llegada al servicio de
urgencias: (sí/no) según el paciente presentara a su ingreso en
el servicio10: Enfermedad neoplásica avanzada, Bradicardia < de
50 lat/min o taquicardia > de 150 lat/min, Tensión arterial sistó-
lica < de 80 mm Hg, Bradipnea < de 10 respiraciones/min o ta-
quipnea > de 30 resp /minuto, Disminución de nivel de
conciencia según escala de Glasgow < de 10 y además presen-
taban enfermedad neoplásica avanzada, demencia, neumopatía,
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cardiopatía, infección por el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana o cualquier otro proceso crónico con calidad de vida ma-
la o muy mala (índice de Karnofsky igual o inferior a 50)12. Co-
mo fuentes de información se utilizaron la Historia Clínica de
cada paciente de donde se extrajeron los datos individuales de
cada caso y la Memoria anual del Hospital de Cabueñes del
año 2000, de donde se recogieron datos globales de urgencias.
La recogida de datos se realizó en fichas individuales, introdu-
ciéndolos en una base de datos y procesándolos con el progra-
ma estadístico SPSS-10 (Stadistical Pakage for the Social
Sciences).Las variables cualitativas se expresaron en porcenta-
jes y se compararon utilizando el test de la χ2. Las variables
cuantitativas se expresaron como media y se compararon me-
diante el test paramétrico T de Student. Para comparar diferen-
cias entre tres o más medias fue utilizado el test de ANOVA
con la prueba de Bonferroni para detectar entre que grupos
existen diferencias.

RESULTADOS

En el año 2000, fueron atendidos en el SUH 81.035 pacien-
tes, distribuidos según las distintas áreas de atención en: Urgen-
cias generales: 47.670, Urgencias traumatológicas: 17.980, Ur-
gencias pediátricas: 15.385. Fueron registrados 149 exitus, todos
ellos pertenecientes al área de Urgencias Generales, con una tasa
de mortalidad para todo el servicio de 0,18% y para el área de
Urgencias Generales de 0,31% (tasa institucional del 0,13% si
consideramos que 35 habían fallecido al llegar al centro). La ta-
sa institucional para el área de Urgencias generales es de 0,23%.
Representan el 15,2 % de los fallecidos en el hospital de Cabue-
ñes en este año. Fueron analizados 146 pacientes que cumplían
los requisitos necesarios de este estudio. La edad media de los
fallecidos fue de 74,78 ± 13,82 años con rango 18-95, siendo su
distribución por grupos de edad la que se aprecia en la tabla 1.
En nuestro estudio el mayor número de muertes se produce en
el grupo de 65-84 años representando un 61,60% del total, con
una proporción mayor de la que correspondería a ese estrato de
la población. El segundo grupo de muerte en Urgencias corres-
pondió a los mayores o iguales de 85 años aunque vemos que
estos fallecen en nuestro servicio en una proporción menor que
en la población general. El 50% de los pacientes fallecidos en
Urgencias, fueron hombres, lo que se corresponde con la distri-
bución por sexos de la mortalidad de la población (tabla 2). La
edad media de los hombres, 70,19 ± 14,4 fue significativamente
menor que la de las mujeres con una media de 79,37 ±11,59 (p
< 0,001). Un 67,8% de los pacientes que fallecen en Urgencias
proceden de domicilio (tabla 3) y, aunque un 79% utilizan trans-
porte sanitario para acudir al hospital (ambulancia convencional

UVI-móvil), (fig 1), sólo habían sido valorados previamente en
Atención Primaria el 30,1%. Observamos mayor número de fa-
llecimientos en los meses de invierno (fig. 2). La distribución
por meses del año puede verse en la tabla 4, donde se presentan
también los fallecimientos ocurridos en la población y los pa-
cientes atendidos en el área de Urgencias generales en los mis-
mos meses. Los fallecimientos se distribuyeron en porcentajes
similares en los tres turnos de trabajo (36,3% mañana, 31,5%
tarde y 32,2% noche). Un 84,2% de los pacientes fallecen por
causa médica, un 12,4% de muerte súbita y un 3,4% por causa
traumática. No hemos encontrado diferencias estadísticamente
significativas en el tipo de muerte según sexo. La tabla 5, expre-
sa la edad media de los fallecimientos, observando que la edad
media de los que lo hicieron por causa médica fue significativa-
mente superior a aquellos en que ocurrió por causa súbita o
traumática, p<0,05. El grupo diagnóstico de causa de muerte
más frecuente según la CIE 9–MC, corresponde al VII (enfer-

TABLA 1. Distribución de los fallecidos
por grupos de edad en Urgencias

y en la población de Asturias

Edad Urgencias I.C. (95%) Asturias
N (%) N (%)

≤ 25 3 2,1% 0,24-4,3 114 0,93%
26-39 3 2,1% 0,24-4,3 226 1,49%
40-64 14 9,6% 4,8-14,37 1546 12,55%
65-84 90 61,6% 53,76-69,53 6467 52,48%
≥ 85 36 24,7% 17,67-31,65 3970 32,21%
Total 146 00% 12323 100%

TABLA 2. Mortalidad según sexo en nuestro
servicio y en Asturias

Urgencias I.C. (95%) Asturias
N % N %

Hombres 73 50 (41,89-51,11) 6346 51,50
Mujeres 73 50 41,89-58,11) 5977 48,50
Total 146 100 12323 100

TABLA 3. Lugar de donde proceden
los pacientes

Procedencia N % % acumulado

Domicilio 99 67,8 67,8
Residencia 3ª edad 32 21,9 89,7
Otro hospital 1 7,5 90,4
Calle 11 2,1 97,9
No consta 3 0,7 100,0
TOTAL 146
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medades del aparato circulatorio) con un 30,1%, seguido del II
(Tumores) con un 19,9% y del VIII (enfermedades del aparato
respiratorio) con un 13%, correspondiéndose estos con las pri-
meros grandes grupos diagnósticos de fallecimientos de la po-
blación asturiana (tabla 6). La edad media para estos tres grupos

se ve en la tabla 7, encontrando que la muerte de los fallecidos
por causa tumoral es significativamente menor que la de los fa-
llecidos por causa neumológica (p<0,05), pero sin hallar diferen-
cias significativas respecto a las causas cardiovasculares. Del
conjunto de pacientes integrantes del estudio, fueron asistidos
por médicos de plantilla de Urgencias 140 pacientes (95,6%) y 6
por médicos residentes. Aunque un 87,7% presentaba algún tipo
de enfermedad crónica previa, 48 pacientes (32,9%) no habían
acudido al SUH en el último año y un 80,2 % lo habían hecho
en 2 o menos ocasiones. Los que fallecen en urgencias presenta-
ban un Karnofsky medio de 50,53 ± 20,35. Como muestra la fi-
gura 3, un 54,8% presentaban un Karnofsky menor o igual a 50.
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Figura 1. Medio cómo acuden al hospital.
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Figura 2. Distribución de pacientes fallecidos por
estaciones del año.
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Meses N fallecidos % fallecidos N %
(n Población) (% Población) atendidos atendidos

Enero 19 (1451) 13 (11,71) 4459 9,39
Febrero 14 (1096) 9,6 (8,89) 3742 7,85
Marzo 18 (1074) 12,3 (8,73) 3953 8, 29
Abril 10 (1032) 6,8 (8,37) 4034 8,46
Mayo 9 (952) 6,2 (7,72) 4032 8,46
Junio 9 (971) 6,2 (7,88) 3789 7,94
Julio 14 (987) 9,6 (8,02) 4093 8,59
Agosto 11 (912) 7,5 (7,42) 4112 8,63
Septiembre 14 (897) 9,6 (7,28) 3812 7,97
Octubre 8 (974) 5,5 (7,91) 3770 7,91
Noviembre 10 (986) 6,8 (8,01) 3752 7,87
Diciembre 10 (991) 6,8 (8,05) 4122 8,65
Total 146 (12323) 100 47670 100

Media D.E. Max. Min.

Médica 76,91 12,02 18 95
Súbita 64,66 15,2 85 24
Traumática 58,60 24,7 85 24

N Edad Media D.E. Max. Min.

Tumor 29 71,89 8,73 46 83
Cardiovascular 44 77,13 10,21 50 95
Respiratoria 19 79,89 8,39 64 94

CIE 9-MC Urgencias I.C. (95%) Población
N % N %

I 3 2,1 (0,2-4,3) 200 1,62
II 29 19,9 (13,39-26,33) 3362 27
III 0 0 35 0,28
IV 5 3,4 (0,47-6,37) 411 3,34
V 2 1,4 (0,5-3,2) 554 4,50
VI 17 11,6 (6,4-16,85) 342 2,78
VII 50 30,1 (26,55-41,94) 4276 34,72
VIII 19 13 (7,5-18,47) 1450 11,77
IX 5 3,4 (0,47-6,37) 555 4,51
X 0 0 26 0,21
XI 0 0 117 0,95
XII 2 1,4 (0,51-3,2) 214 1,74
XIII 0 0 2 0,02
IVX 0 0 23 0,19
XV 0 0 18 0,15
XVI 5 3,4 (0,47-6,37) 244 1,98
XVII 5 3,4 (0,47-6,37) 530 4,30
Total 146 100

TABLA 5. Edad según causa de muerte

TABLA 6. Causa básica de muerte (CIE-9)
en Urgencias y en la población de Asturias

TABLA 7. Edad de los grupos diagnósticos
más frecuentes

TABLA 4. Distribución por meses
de los pacientes fallecidos en Urgencias

(Nº fallecidos), atendidos en Urgencias
(Nº atendidos) y fallecidos en la población

Asturiana (Nº población)



Tras aplicar los criterios de muerte predecible encontramos, que
al excluir los pacientes que ingresan cadáver, en el 97,7% de los
pacientes la muerte era esperada cuando acuden a urgencias.
Los tres pacientes que fallecen en nuestro Servicio sin que a su
ingreso la muerte fuera predecible, fueron un paciente de 94
años con Karnofsky de 70 que ingresa por cuadro sugestivo de
IAM y posteriormente hace FV, sin ser eficaces las maniobras
de RCP. Otro de 86 años con Karnofsky de 40 que fallece como
consecuencia de una isquemia mesentérica y uno de 66 años
con enfermedad multinfarto y Karnofsky de 50 que fallece por
un ACV.

DISCUSIÓN

El análisis de la mortalidad hospitalaria como medida de
calidad asistencial, habitualmente se limita a los fallecimientos
en planta de hospitalización sin contemplar los ocurridos en ur-
gencias, siendo estos una proporción considerable del total14.
Los hospitales con servicios de urgencias ágiles que ingresan
con vida a pacientes que podrían haber fallecido en urgencias
en otras circunstancias (bien por demoras en los ingresos, o
bien por no tener instalaciones para la atención del enfermo ter-
minal), pueden ver incrementada su tasa de mortalidad frente a
centros con urgencias más saturadas, con mayor proporción de
muertes en esa área, y por tanto, menores tasas de mortalidad
intrahospitalaria.

En nuestro hospital un 15% de los fallecimientos se produ-
cen en el SUH y estos no deberían quedar fuera del análisis de
resultados asistenciales si se quiere evaluar el funcionamiento del
centro. Por ello debería ser un objetivo prioritario la codificación
de las altas de urgencias, ya que permitiría incluir los fallecidos
en esta área dentro de los análisis de mortalidad hospitalaria. La
tasa de mortalidad en nuestro servicio, es de 0,23% describiéndo-
se en los estudios revisados tasas entre 0,10 y 0,40%9-13. Esta dis-
paridad quizás deba justificarse por la heterogeneidad existente

en la estructura y funcionamiento de los servicios de urgencias y
no sólo por el tipo y gravedad del enfermo admitido.

En este estudio todos los fallecimientos se producen en el
área de Urgencias Generales sin que se registre ningún falleci-
miento en Traumatología, lo que posiblemente esté en relación
con que en nuestro centro, el paciente politraumatizado, inclui-
do el quemado grave, es atendido en Urgencias Generales.
Aunque en la mayoría de los trabajos consultados se refleja que
son los varones los que más frecuentan los SUH15,16 no ocurre
lo mismo con la mortalidad cuyos porcentajes son similares pa-
ra ambos sexos, tanto en este estudio como en otros revisa-
dos10,12. De igual forma a lo que se describe en otros hospitales,
los fallecidos en nuestro servicio, son pacientes de edad avan-
zada, observando igual que en la población general, una espe-
ranza de vida mayor para la mujer que para el hombre.

Comparando nuestra mortalidad por grupos de edad con la
de la población asturiana para esos mismos grupos, llama la
atención mayores porcentajes en el servicio para el estrato de
65-84 años, a la inversa de lo que ocurre con los mayores de 85
años, lo que probablemente se deba a una mejor aceptación so-
cial de la muerte a mayor edad.

Siguiendo la tendencia habitual de los pacientes que acu-
den a los servicios a de urgencias hospitalarios, un gran porcen-
taje de los fallecidos en urgencias no habían sido valorados pre-
viamente en Atención Primaria. Este es un dato que concuerda
con la mayoría de los estudios existentes al respecto12,17 y que se
ha tratado en múltiples ocasiones sin llegar a concluir si se de-
be a una incapacidad de los servicios de Atención Primaria pa-
ra atender las urgencias que se les presentan, o en una insufi-
ciente utilización de los mismos por la población que acude al
hospital atraída por su tecnificación18. No obstante en este estu-
dio llama la atención que la mayoría de los pacientes utilizaron
un transporte sanitario como medio para acudir al hospital, lo
que teniendo en cuenta que desde nuestra Comunidad estos se
gestionan desde un centro coordinador, debe hacernos plantear
si es la población la que no utiliza bien los recursos o el siste-
ma el que no los gestiona de forma adecuada.

Aunque en general el usuario tiende a acudir a los SUH en
el turno de mañana15, nosotros no hemos encontrado diferen-
cias, viendo que los pacientes con problemas clínicos que les
llevan a la muerte, acuden con la misma frecuencia en los tres
turnos de trabajo. Observamos, como ocurre en otros hospita-
les, una mayor mortalidad en los meses de invierno, sobre todo
enero y febrero lo que no siempre se corresponde con una ma-
yor afluencia al servicio. Esto probablemente se deba a que
nuestra mortalidad está sobre todo cimentada por pacientes an-
cianos con enfermedades degenerativas evolucionadas que se
descompensan en los meses de invierno coincidiendo con epi-
demias gripales y otras afecciones propias de este período.
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Coincidiendo con otros estudios y también con las princi-
pales causas de mortalidad de los en la población durante el
año 2000, los enfermos que fallecen en nuestro servicio lo ha-
cen por: enfermedad cardiovascular, tumor y en tercer lugar por
patología respiratoria1.

Este estudio sólo analiza las causas de defunción en el
SUH de nuestro hospital, sin conocer que ocurrió con el resto
de defunciones de la población asturiana para los mismos gru-
pos diagnósticos, pero llama la atención las diferencias en los
grupos V (enfermedades mentales y de los órganos de los senti-
dos) y VI (enfermedades neurológicas) posiblemente debido a
que nuestros fallecimientos por demencia fueron todos inclui-
dos en el grupo VI sin diferenciar Enfermedad de Alzheimer
(VI) y demencia vascular-senil (V), ya que los trastornos psi-
quiátricos en este área son atendidos en otro hospital.

Aunque la enfermedad tumoral es la segunda causa de
muerte en el servicio, vemos que son menos de las defunciones
esperadas para esa causa en la población. Sin poder asegurarlo
con el alcance de este estudio, podría intuirse, corroborado por
otros estudios19,20, cierta tendencia en nuestro área a la atención
del enfermo tumoral en su domicilio tanto por los equipos de
Atención Primaria como por el Servicio de Hospitalización Do-
miciliaria.

Posiblemente debido a la alta edad media de nuestros falle-

cidos, la mayoría de las muertes fueron por causa médica. Sólo
cuatro pacientes fallecieron como consecuencia de traumatis-
mos. La escasa tasa de mortalidad por enfermedad traumática
podría explicarse por la características de ésta: muerte inmedia-
ta en el lugar del accidente, muerte en la primera hora general-
mente atendida por la Unidad Medicalizada de Emergencia
(UVI-Móvil), y mortalidad tardía, días después del suceso en
relación con complicaciones que suele ocurrir en las UCIS, y
concretamente en nuestro centro se trasladan al Hospital de re-
ferencia que cuenta con especialidad de Neurocirugía y Cirugía
torácica21. Como era de esperar, y de acuerdo con otros estudios
de mortalidad, observamos edades medias significativamente
menores para los fallecimientos por causa súbita y traumática.
Hay que destacar que ninguna muerte traumática se produjo en
mujeres.

Más de la mitad de los fallecidos presentaban previamente
calidad de vida muy mala con incapacidad grave y necesidad
de asistencia y cuidados sanitarios frecuentes, pero no eran fre-
cuentadores del servicio, ya que la mayoría habían acudido en
menos de dos ocasiones en el último año e incluso 48 pacientes
no lo habían visitado. Este dato se repite en todos los estudios
de mortalidad en los SUH, probablemente debido a la mala
aceptación social de la muerte en el domicilio, lo que justifica
la tendencia a su incremento en los SUH9.
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