ORIGINAL

Mortalidad precoz en un hospital terciario:
analisis de la calidad asistencial

Pebro PARRA CA!3ALLERO‘, JosE JuAN CURBE!_O GARCiA/‘, ALEJANDRA GULLON OJESTO’, )
NuriA RUIZ-GIMENEZ ARRIETA', CARMEN SUAREZ FERNANDEZ', CARMEN DEL ARCO GALAN?

'Servicio de Medicina Interna. *Servicio de Urgencias. Hospital Universitario La Princesa. Madrid, Espaia.

CORRESPONDENCIA:

Pedro Parra Caballero
Servicio de Medicina Interna
Hospital Universitario

de La Princesa

C/ Diego de Leén, 62
28006 Madrid, Espafia
E-mail:
pedroatletico@hotmail.com

FECHA DE RECEPCION:
1-8-2011

FECHA DE ACEPTACION:
11-9-2011

CONFLICTO DE INTERESES:
Ninguno

Objetivos: Describir y analizar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y el proceso asisten-
cial de los pacientes que fallecen durante las primeras 24 horas tras su llegada a urgencias.
Método: Estudio unicéntrico descriptivo de todos los pacientes fallecidos durante las
primeras 24 horas tras su llegada a urgencias durante el afio 2009. Se compararon se-
gun el lugar del fallecimiento (urgencias o planta) el tipo de paciente (terminal o no) y
se analiz6 la calidad asistencial prestada.

Resultados: Se produjeron 164 fallecimientos, 81 de ellos en hospitalizacién y 83 en ur-
gencias (tasa de mortalidad 0,091%). La edad media de los pacientes fue de 78,4 £ 14,7
afos, el 54,9% fueron mujeres, el 85% tenia alguna comorbilidad importante y el indice
de Karnofsky medio fue de 66,1 + 23,7. El 24,7% de sujetos se encontraba en fase termi-
nal de su enfermedad. En el 82,2% de los casos el fallecimiento fue previsible a la llegada
del paciente a urgencias. Las principales causas de muerte fueron las enfermedades cere-
brovasculares (17,3%), seguidas de las neumonias (16,7%) y las septicemias (13,6%). La
ubicacién de los pacientes se consideré adecuada en el 98,8% de casos. Recibieron trata-
miento con analgésicos opidceos o sedacién con mayor frecuencia los pacientes en fase
terminal (64,1 frente a 34,2%, p < 0,05). En el 97,1% de casos se informé a los familia-
res acerca del prondstico del paciente, y en el 87% éste se encontraba acompariado.
Conclusiones: Dada la creciente demanda asistencial de pacientes afectados de patolo-
gias terminales, el analisis de su proceso asistencial permite garantizar las medidas de
confort para ellos, con el fin de maximizar la calidad percibida por los enfermos y sus
familiares. [Emergencias 2011;23:430-436]

Palabras clave: Mortalidad. Urgencias hospitalarias. Tratamiento paliativo. Paciente ter-
minal.

Introduccion

La mortalidad hospitalaria ha sido clasicamente
uno de los indicadores de calidad asistencial mas
frecuentemente utilizado. Es el indicador sanitario
mas antiguo que se conoce, y constituye un valioso
instrumento para la planificacién y gestion hospita-
larias’. Existen dos importantes indicadores de mor-
talidad en relacién con los servicios de urgencias
(SU)%: El primero, la tasa de mortalidad en urgen-
cias, que supone el nimero de defunciones en las
primeras 24 horas entre los pacientes que son aten-
didos en el SU, constituye una medida indirecta de
la capacidad resolutiva de la institucion en su servi-
cio de urgencias. Actualmente existen determina-
das patologias que precisan del estudio de su tasa
de mortalidad especifica, como son el infarto agu-
do de miocardio, el ictus, el politrauma y la parada

cardiorrespiratoria presenciada, disponiendo de es-
tandares y escalas de gravedad, instrumentos que
permiten su evaluacién con el fin de establecer
comparaciones y detectar aspectos mejorables en
la atencién sanitaria®. El segundo, la evaluacion de
la mortalidad, que relaciona el nimero de falleci-
mientos evaluados en urgencias con el nimero de
fallecimientos producidos en dicho SU.

Los indicadores de mortalidad son los mas uti-
lizados en salud publica, dada su facil obtencién y
su registro sistematico. Permiten monitorizar los
principales problemas de salud de una determina-
da poblacién y analizar las principales causas de
muerte y sus tendencias*. Cada vez mas hospitales
cuentan con registros de mortalidad del SU, lo
cual permite identificar las caracteristicas de los
pacientes que fallecen, y asi adoptar conductas de
mejora respecto a las patologias mas prevalentes
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y circunstancias que habitualmente rodean el fa-
llecimiento’.

El analisis de la calidad asistencial se ha esta-
blecido como un elemento fundamental para los
profesionales e instituciones sanitarias. Debe eva-
luar los aspectos cientificos y técnicos de la actua-
cién, los cuidados humanos recibidos, la seguri-
dad del enfermo y la eficacia de la atencién
prestada, con el fin de identificar los puntos de
mejora en el proceso asistencial®. Existen en la lite-
ratura escasas referencias a la mortalidad en ur-
gencias de forma global (no asociada a patologias
o grupos de pacientes especificos), y a la calidad
de la atencién sanitaria que se presta a los pacien-
tes que fallecen durante las primeras 24 horas
desde su llegada al SU"2.

Los objetivos de este estudio son evaluar la
mortalidad y la tasa de mortalidad en SU del Hos-
pital Universitario de La Princesa; comparar las ca-
racteristicas de los pacientes que fallecen durante
las primeras 24 horas tras su llegada a urgencias
segun el lugar donde se produzca el fallecimiento
(urgencias o planta de hospitalizacién) y segun el
tipo de paciente (terminal o no) y, por ultimo,
analizar la calidad asistencial de la atencién a
aquellos pacientes en los que se deben priorizar
las medidas encaminadas a maximizar la calidad
de la muerte®'™.

Método

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
de todos los pacientes fallecidos durante las pri-
meras 24 horas tras su llegada al SU entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre de 2009. El Hospital
Universitario de la Princesa es un hospital terciario
de Madrid que atiende a los distritos madrilefios
de Salamanca y Chamartin (area sanitaria 2), con
una poblacién estimada en unas 500.000 perso-
nas. Su cartera de servicios cubre todas las espe-
cialidades médicas y quirdrgicas excepto obstetri-
cia y ginecologia y pediatria. Sirve ademéas de
referencia para determinadas actuaciones deriva-
das de otros centros, fundamentalmente los Hos-
pitales del Henares y Principe de Asturias (Alcala
de Henares). El SU atiende a cerca de 100.000 ur-
gencias anuales.

Se revisaron los informes de atencién en el SU
y los informes de fallecimientos de todos los pa-
cientes fallecidos en nuestro hospital durante las
primeras 24 horas tras su llegada a urgencias. La
tasa de mortalidad en urgencias fue calculada me-
diante el cociente entre el nimero de defunciones
ocurridas en las primeras 24 horas y el total de los

pacientes atendidos en el SU. Se registraron me-
diante una hoja de recogida de datos.

Variables epidemioldgicas y demogrdficas: edad y
sexo.

Variables clinicas: calidad de vida previa [indice
de Karnofsky, (IK)'*], comorbilidad (indice de
Charlson modificado'®), causa basica de la muerte
[segldn Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des, 9° edicién, Modificacién Clinica (CIE-9-
MC)"], paciente terminal o no (aquél con una en-
fermedad neoplasica diseminada, demencia
avanzada, neuropatia o cardiopatia avanzadas y
con vida basal muy deteriorada —indice de Kar-
nofsky = 50-), presencia de deterioro cognitivo y
demencia avanzada y ndmero de visitas a urgen-
cias en el Ultimo mes.

Variables asistenciales: horas de entrada en ur-
gencias y fallecimientos, tiempo total de estancia,
procedimientos diagndsticos realizados (analiticas
de sangre u orina, electrocardiograma, radiologia
simple, gasometria arterial), tratamientos indica-
dos (curativo y/o paliativo, analgesia y sedacién),
lugar de fallecimiento (en planta de hospitaliza-
cion, lugar especifico dentro del area de urgencias
o llega fallecido) y solicitud de estudio necrépsico.

Variables relacionadas con la calidad de la muer-
te: fallecimiento previsible (aquél que ocurria en
un enfermo con una enfermedad neoplasica avan-
zada o que a su llegada al servicio de urgencias
presentaba: frecuencia cardiaca < 50 o > 150 lati-
dos/min, presion arterial sistlica < 90 mmHg, fre-
cuencia respiratoria < 10 o > 30 respiraciones/min
y/o disminucién del nivel de conciencia —Glasgow
Coma Scale < 10—, sin presentar respuesta al trata-
miento inicial oportuno)®, pruebas diagnéstico-te-
rapéuticas no paliativas y sin beneficio previsible,
tratamiento paliativo cuando estaba indicado, indi-
cacién y realizacion de maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP), informacién a los familia-
res, tipo de habitacién, presencia de familiares en
el momento del fallecimiento y adecuacién de la
ubicacién del paciente en el momento del falleci-
miento (la ubicacién del paciente en el momento
del fallecimiento fue considerada adecuada siem-
pre que éste ocurriera en la planta de hospitaliza-
cién o en el area de observaciéon de urgencias en
cualquier momento, o que sucediera en el area de
exploracién de urgencias siempre que no hubieran
transcurrido mas de 12 horas desde su llegada al
hospital.

La recogida de datos se realizé en fichas indivi-
duales, recogiéndolos en una base de datos y ana-
lizdndolos mediante el programa estadistico SPSS
version 17.0 (Statistical Package for the Social Scien-
ces). Las variables cualitativas dicotémicas se repre-
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Tabla 1. Caracteristicas clinico-demogréficas y asistenciales de los pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas tras su llegada a

urgencias segun se tratase de pacientes terminales o no terminales

Todos los pacientes Pacientes terminales  Pacientes no terminales p
(n=164) (n = 40) (n=124)
Variables epidemioldgicas y demogréficas
Sexo (% varones) 45,1 50 43,4 ns
Edad,afios (media + DE) 78,4 £ 14,7 73,5+£16,1 79,9 £13,9 <0,05
Variables clinicas
indice de Karnofsky, puntos (media + DE) 66,1+ 23,7 49,2+21,9 72,3+£21,2 <0,01
Charlson, puntos (media + DE) 1,8+1,3 2,5+1,1 1,6+1,2 < 0,01
Deterioro cognitivo (%) 32,1 25,6 34,2 < 0,01
Demencia avanzada (%) 18,1 15,4 19 ns
Variables asistenciales
Tiempo hasta fallacimientos, minutos (media + DE) 607,5 +402,1 666,7 +448,5 597,5 +382,3 ns
N° procedimientos diagnésticos (media + DE) 2,3+1,2 1,9+1,2 2,4+1,2 <0,05
Variables relacionadas con la calidad de la muerte
Fallecimiento previsible (%) 82,2 100 77,9 <0,01
Indicacion de tratamiento paliativo (%) 41,5 64,1 34,2 < 0,01
Realizacion de RCP (%) 19,4 5 24,2 < 0,01
Familiares informados (%) 97,1 100 96 ns
Presencia de familiares (%) 87 95,4 83,6 ns

RCP: reanimacion cardiopulmonar; DE: desviacién estandar; ns: no significativo.

sentaron en porcentajes y se compararon entre si
con el test de ji al cuadrado, utilizando para las
cuantitativas respectivamente la media y los test
de t de Student y ANOVA seguln el nimero de va-
riables; se utilizd los test de correlacion de Pearson
y de regresion logistica para asociar variables cuan-
titativas entre si. Se consider6 como nivel de signi-
ficacién estadistica un error alfa < 0,05. El protoco-
lo del estudio obtuvo la aprobacién de la
Comisiéon de Calidad de Mortalidad del Hospital
Universitario de La Princesa.

Resultados

Durante el afio 2009 se atendié a 90.712 ur-
gencias. Fallecieron 164 pacientes durante las pri-
meras 24 horas tras su admisién en urgencias
(0,18%). Ochenta y un fallecimientos se produje-
ron en la planta de hospitalizacién, y 83 en el
area de urgencias, con una tasa de mortalidad en
el SU del 0,091%.

Las caracteristicas clinico-demograficas de los
pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas,
en funcién de tratarse o no de pacientes termina-
les y del lugar de fallecimiento, se reflejan en las
Tablas 1 y 2. Cuarenta pacientes (24,4%) se en-
contraban en fase terminal de su enfermedad. Un
23,5% de los pacientes habia acudido en alguna
ocasion al SU del Hospital Universitario de La Prin-
cesa durante el mes previo al fallecimiento. Las
principales causas de muerte fueron las enferme-
dades cerebrovasculares y los procesos neumaéni-
cos (Tabla 3).

Todos los pacientes que fueron atendidos en
las areas de emergencias y exploracién recibieron
asistencia médica de forma inmediata tras su lle-

gada al hospital. Doce pacientes fallecieron duran-
te la primera hora tras su admisién (7,3%). Se so-
licitaron dos necropsias, ambas clinicas.

De los pacientes fallecidos en el area de urgen-
cias, un 40,7% de ellos se ubicaron en el area de
exploracién, un 38,3% en la de observacién y un
21% en la sala de emergencias; de estos Gltimos"’,
el 70,6% llegaron al hospital en situacién de para-
da cardiorrespiratoria, reiniciandose en todos ellos
maniobras de reanimacién cardiopulmonar (RCP).
Los pacientes que ingresaron en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) eran mas jévenes, tenian
menos comorbilidad y mejor situacién funcional
que aquéllos ingresados a cargo de otros servicios
médico-quirdrgicos (Tabla 4). Un paciente termi-
nal fallecié en la UCI, el cual fue intubado a su lle-
gada al hospital antes de conocer su comorbilidad
y la situacién funcional. Algo mas de la mitad de
los pacientes terminales fallecieron en la planta de
hospitalizacién. Dos pacientes fallecieron en el
area de exploraciéon de urgencias pasadas las 12
horas de su llegada al hospital, y se consider6 por
tanto adecuada la ubicacion del 98,8% de ellos
(Figura 1).

En 7 pacientes no se realiz6 ninguna prueba
diagnéstica. De los restantes, en 30 se obtuvieron
cuatro de ellas (analitica sanguinea, gasometria ar-
terial, electrocardiograma y alguna prueba de
imagen) y en 47, tres. Se extrajo gasometria arte-
rial en algo menos de la mitad de los sujetos.

En el 82,2% de los casos el fallecimiento fue es-
perable en el momento de su llegada a urgencias;
de ellos, 73,9% llegaron al hospital en estado ter-
minal/agénico y el 40% se encontraban en fase
terminal de su enfermedad. No hubo diferencias
significativas en la previsibilidad del desenlace entre
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Tabla 2. Caracteristicas clinico-demogréficas y asistenciales de los pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas tras su llegada a

urgencias segun el lugar del fallecimiento

Todos los pacientes Urgencias Planta de hospitalizacion p
(n=164) (n=83) (excepto UCI)
(n=63)
Variables epidemioldgicas y demogréficas
Sexo (% varones) 451 43,2 47,6 ns
Edad,afios (media + DE) 78,4+ 14,7 81,7+10,8 79,4 £ 14,5 ns
Variables clinicas
Indice de Karnofsky, puntos (media + DE) 66,1 + 23,7 67,7 + 20,1 58,5+24,9 <0,05
Charlson, puntos (media + DE) 1,8+1,3 1,8+1,3 2+1,2 ns
Deterioro cognitivo (%) 32,1 32,9 36,5 ns
Demencia avanzada (%) 18,1 20,5 18,7 ns
Variables asistenciales
Tiempo hasta fallecimiento, minutos (media + DE) 607,5 + 402,1 442,5 +349,9 815,8 +378,5 <0,01
N° procedimientos diagnésticos (media + DE) 2,3+1,2 2,1+1,2 2,4+1,1 ns
Variables relacionadas con la calidad de la muerte
Fallecimiento previsible (%) 82,2 83,9 76,6 ns
Indicacién de tratamiento paliativo (%) 41,5 47,5 40,6 ns
Realizacion de RCP (%) 19,4 18,7 11,1 ns
Familiares informados (%) 97,1 96,9 100 ns
Presencia de familiares (%) 87 85,5 100 ns

RCP: reanimacién cardiopulmonar; DE: desviacion estandar; ns: no significativo.

pacientes fallecidos en urgencias u hospitalizacion,
mientras que el fallecimiento fue esperable con ma-
yor frecuencia en los pacientes terminales que en
los no terminales (95 frente a 77,9%, p < 0,05).

El 64,1% de pacientes en fase terminal de su
enfermedad recibieron tratamiento con analgési-
cos opiaceos o sedacién, el cual fue prescrito en
el 34,2% de los no terminales (p < 0,05). Dicho
tratamiento fue prescrito con mayor frecuencia
para los pacientes ingresados en cirugia vascular,
oncologia y cirugia general (Figura 2). Se realiza-
ron menos gasometrias arteriales en los pacientes
terminales (30 frente a 42,2%; p = 0,01).

Se iniciaron maniobras de RCP en casi una quin-
ta parte de los pacientes, los cuales eran de media
mas jovenes (74,5 frente a 79,4 afios, p = ns) y te-
nian mejor vida basal (IK 63,2 frente a 77,6 puntos,
p < 0,01); el 80% de las maniobras de RCP se reali-
zaron en pacientes con IK = 50.

De los informes de fallecimientos donde se es-
pecifica la informacién a los familiares o la presen-
cia de los mismos en el momento del fallecimien-
to (63%), en el 97,1% de los casos se les habia
informado acerca del pronéstico del paciente, y
en el 87% éste se encontraba acompafado de al-
gln familiar; de los pacientes en fase terminal, di-
chos porcentajes fueron del 100% y 95% respecti-
vamente (p < 0,01).

Discusion

La tasa de mortalidad en nuestro centro fue in-
ferior a la observada en estudios similares. Anali-
zando los datos desde los primeros trabajos publi-
cados a este respecto en 1993%, parece
observarse una tendencia a la reduccion de la
mortalidad en urgencias en los Gltimos afios.

Tabla 3. Principales causas de muerte en los pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas tras su llegada a urgencias [nimero

total de casos (%)]

Segun tipo de paciente

Segun lugar de fallecimiento

Causa principal de la muerte Todos los Pacientes Pacientes p Urgencias Planta de p
pacientes terminales no terminales (n=83) hospitalizacion
(n=164) (n=40) (n=124) (n=281)
Enfermedad cerebrovascular 28 (17,1) 1(2,5) 27 (21,8) <0,01 17 (20,5) 11(13,6) ns
Neumonia 27 (16,5) 10 (25) 17 (13,7) ns 16 (19,3) 11 (13,6) ns
Septicemia 22 (13,4) 4(10) 18 (14,5) ns 11 (13,3) 11 (13,6) ns
Neoplasias en fase terminal 16 (9,8) 16 (40) 0 <0,01 11(13,3) 5(6,2) ns
Infarto agudo de miocardio 16 (9,8) 1(2,5) 15(12,1) ns 8(9,6) 8(9,9) ns
Shock y shock cardiogénico 1509,1) 3(7,5) 129,7) ns 9(10,8) 6 (7,4) ns
Enfermedades del aparato digestivo 15(9,1) 1(2,5) 14 (11,2) ns 6(7,2) 9(11,2) ns
Insuficiencia cardiaca 5(3,0) 3(7,5) 2(1,6) ns 2(2,4) 3(,7) ns
Otros 20(12,2) 1(2,5) 19 (15,3) < 0,05 3(3,6) 17 (20,9) ns
ns: no significativo.
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas tras su llegada a urgencias segln servicio de asignacién

Servicio N° Edad indice de indice de % pacientes % pacientes
de asignacion pacientes (media, afios) Karnofsky Charlson terminales que recibieron
(media, puntos) (media, puntos) medicacion paliativa

Cardiologia 2 90 70 1,5 0 0
Cirugia vascular 4 92 67,5 1,25 25 100
Cirugfa general 8 75,7 70 1,88 0 75
Aparato digestivo 9 81,4 72,5 1,67 11 44,4
Hematologia 3 81,7 63,3 2,33 100 33,3
Medicina interna 20 87,3 54 2,3 30 25
Neurocirugia 5 84,6 65 1,25 0 20
Nefrologia 5 77,4 67,5 3,6 20 40
Neumologia 2 85 60 1,5 0 50
Neurologia 15 82,7 74 1,4 6,7 60
Oncologia médica 9 56,6 47,1 2,4 88,9 88,9
Unidad de cuidados intermedios coronarios 4 81,2 50 2 0 25
Unidad de cuidados intensivos 19 61,5 90,7 1,06 53 12,5
Urgencias 50 80,6 64,2 2 33,3 37,5
Otros 9 80,7 72 2 22,2 44,4

El perfil habitual del paciente que fallece du-
rante las primeras 24 horas fue el de un paciente
de edad avanzada, mala situacion funcional e im-
portante comorbilidad asociada, similar a lo referi-
do en estudios similares'*. La cuarta parte de los
pacientes se encontraba en fase terminal; éstos
eran significativamente mas jovenes y tenian ma-
yor comorbilidad y deterioro funcional que los pa-
cientes no terminales, con una menor prevalencia
de deterioro cognitivo, lo que refleja el alto por-
centaje de pacientes oncolégicos. En dichos pa-
cientes se realizaron menos pruebas diagnésticas y
menos gasometrias arteriales, y sélo algo mas de
la mitad de ellos recibieron tratamiento paliativo.
Un dnico paciente recibié maniobras de reanima-
cién cardiopulmonar a su llegada al hospital, por
desconocimiento de su situaciéon basal. Algo me-
nos de la mitad de los pacientes terminales falle-
cieron por neoplasias en fase terminal, seguido de
neumonias y septicemias.

25 4

N° pacientes

Los pacientes fallecidos en la planta de hospi-
talizaciéon presentaban peor situaciéon funcional
que los fallecidos en el area de urgencias. Esta di-
ferencia probablemente se explique por el hecho
de no ser enfermos candidatos en su mayor parte
a medidas agresivas, lo que condiciona un corto
paso por urgencias. Los enfermos asignados a on-
cologia, unidad de cuidados Intermedios corona-
rios y medicina interna fueron los que mas dete-
rioro funcional presentaban, y los pacientes
nefrolégicos y oncoldgicos los de mayor comorbi-
lidad. Tres de cada cuatro pacientes terminales fa-
llecieron a cargo de urgencias, oncologia o medi-
cina interna.

Respecto a la evaluacién de la calidad de la
asistencia prestada, el fallecimiento fue previsible
a la llegada a urgencias en la gran mayoria de pa-
cientes, especialmente para los pacientes termina-
les y los fallecidos en urgencias. La ubicacion del
enfermo en el momento del desenlace fue consi-

o Sala emergencias

z Sala exploracién urgencias
# Sala observaciéon urgencias
= Planta de hospitalizacién

m UCI

Tiempo desde la llegada a urgencias

Figura 1. Ubicacién de los pacientes fallecidos en el servicio de urgencias y en la planta de hospitalizacién segln tiempo transcurri-
do hasta el fallecimiento. UCI: unidad de cuidados intensivos.
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Cirugia vascular (4)

Oncologia médica (9)

Cirugia general (8)

Neurologia (15)

Neumologia (2)

Aparato digestivo (9)

Nefrologia (5)

Urgencias (50)

Hematologia (3)

Medicina Interna (20)

Unidad de cuidados intermedios coronarios (4)
Neurocirugia (5)

Unidad de cuidados intensivos (19)
Cardiologia (2)

Otros (9)
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Figura 2. Porcentaje de pacientes que recibieron medicacién paliativa previa al fallecimiento.

derada adecuada en casi el 99% de casos, mayor
que la observada en los estudios similares. La ma-
yor parte de los enfermos se encontraban acom-
pafiados y sus familiares habian sido informados
acerca del prondstico.

El esfuerzo terapéutico se maximizé en los pa-
cientes mas jovenes y con mejor situaciéon funcio-
nal (realizacién de maniobras de RCP e ingreso en
UCI). A pesar de ello, sigue existiendo un conside-
rable porcentaje de pacientes que, no siendo sub-
sidiarios de medidas diagndstico-terapéuticas
agresivas, recibieron intervenciones desproporcio-
nadas dada su importante comorbilidad y/o seve-
ro deterioro de su situacién funcional, asi como
escaso soporte paliativo.

Existen pocos datos en la literatura acerca del
analisis de la calidad asistencial respecto a la mor-
talidad precoz hospitalaria mas alla del dato aisla-
do del indice de mortalidad. Los indicadores de
mortalidad deben interpretarse con precaucioén,
ya que la atencién en urgencias también depende
de la gravedad de los pacientes atendidos, la pa-
tologia mas prevalente, la estructura poblacional,
las caracteristicas basales de los pacientes, el régi-
men econdémico del centro, la atencién previa re-
cibida por los SU extrahospitalarios y la disposi-
ciéon de un sistema de referencia; por ello, no
aportan una evaluacién integral de la calidad de
la atencién sanitaria prestada®~’.

El progresivo incremento de la esperanza de vi-
da en nuestra sociedad conlleva un aumento en la
prevalencia de enfermedades crénicas terminales

que producen un deterioro funcional progresivo®,
lo cual da lugar a enfermos, en su mayoria ancia-
nos, con vida basal muy deteriorada y que preci-
san frecuentemente asistencia médica®. Tanto la
escasa infraestructura para la atencién crénica am-
bulatoria o domiciliaria de este tipo de pacien-
tes*®®' como la creciente tendencia a acudir a un
centro hospitalario a fallecer® han conllevado una
mayor demanda asistencial de pacientes en los
que se deben priorizar las medidas paliativas fren-
te a las curativas. El andlisis de la calidad asisten-
cial en los SU, y particularmente de aquellos pa-
cientes que fallecen durante las primeras 24 horas
de su llegada al hospital, permite detectar la mor-
talidad evitable e identificar puntos de mejora en
la calidad asistencial, asi como en la calidad perci-
bida por los pacientes y sus familiares®.

La principal limitacién de nuestro trabajo radi-
ca en tratarse de un estudio retrospectivo, que re-
coge los datos referentes a la asistencia médica de
los pacientes a partir de los informes de falleci-
mientos y de urgencias.
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Early mortality in a tertiary care hospital: analysis of quality of care

Parra Caballero P, Curbelo Garcia J), Gullon Ojesto A, Ruiz-Giménez Arrieta N, Suarez Fernandez C,

Del Arco Galan C

Objective: To describe and analyze the clinical and epidemiologic characteristics of the care process of patients who died
within 24 hours of arriving at emergency department.

Methods: Descriptive single-centre study of patients who died in the first 24 hours of arrival at our emergency
department in 2009.

Results: A total of 164 deaths occurred; 84 patients died after admission to a ward and 83 were in the emergency
department (mortality rate, 0.091%). The mean (SD) age of these patients was 78.4 (14.7) years; 54.9% were women
and 85% had a significant comorbid condition. The mean Karnofsky index was 66.1 (23.7). The terminal stage of a
disease had been reached by 24.7% of the patients, and death was foreseen on the patient’s arrival in the emergency
department in 82.2%. The most frequent cause of death was cerebrovascular disease (17.3%), followed by pneumonia
(16.7%) and septicemia (13.6%). Patients were admitted to an appropriate place in 98.8% of the cases. Treatment with
opioid analgesics or sedation was most often provided for patients in a terminal phase (64.1% vs 34.2%, P<.05). Families
were informed about the patient’s prognosis in 97.1% of the cases; 87% of the patients were accompanied by a relative.
Conclusions: Given that the demand for care of patients in terminal phases of disease is growing, analysis of the care
process will allow us to ensure that measures are implemented to make them and their families as comfortable as
possible. [Emergencias 2011;23:430-436]
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