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Resumen

Objetivos. El objetivo del presente trabajo es propo-
ner un método para mejorar la calidad asistencial basa-
do en el anélisis sistematico de la mortalidad y en los
efectos adversos relacionados con el fallecimiento.

Pacientes y método. Hemos analizado todas las de-
funciones ocurridas en el servicio de cirugia durante
el periodo comprendido entre enero de 1997 y diciem-
bre de 2003. Ha habido 10.905 ingresos hospitalarios
y 194 defunciones. La media de defunciones por afio
es de 28 (rango 24-36). La media de defuncion/alta por
ano es de 1,77 = desviacion estandar (DE) 0,2; rango =
1,5-2,13). La edad media global fue de 80,5 + 9,5 (ran-
go = 47-100). Por sexo, 104 fueron mujeres (53,6%) y
90 varones (46,6%) Durante el mismo periodo se ha
intervenido a 9.437 enfermos. Definimos el concepto
de defuncién secundaria a problema hospitalario
(DSPH): concepto facilmente objetivable que incluye
cualquier problema hospitalario ocurrido desde el in-
greso hasta la defuncién que esté relacionado con la
muerte, ya sea directa, indirecta o simplemente preci-
pitando una muerte previsible.

Resultados. Hemos detectado 33 DSPH. De todos
los fallecimientos, el 17% fue por una DSPH. En estas
DSPH se han encontrado 37 problemas (ha habido fa-
llecimientos con mas de un problema). Por tipos han
sido: 3 infecciones nosocomiales, 19 problemas se-
cundarios a técnicas terapéuticas o diagndsticas, 7
insuficiente valoracion u omision o demora de trata-
miento, 8 incidentes nocivos y no hemos tenido nin-
guno por problema organizativo o estructural. El nu-
mero de DSPH en relacion con las altas es del 0,3%.

Conclusiones. Presentamos un sistema de autoe-
valuacién continua, en el que se reconocen los pro-
blemas y se adopta una actitud constructiva ante
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ellos. El modelo es exportable a otros hospitales
pero los resultados no, puesto que han de ser valora-
dos teniendo en cuenta las peculiaridades de cada
hospital. No obstante, pueden servir de monitoriza-
cion a lo largo de los afos dentro del propio centro.

Palabras clave: Mortalidad. Calidad asistencial. Efectos
adversos.

MORTALITY ANALYSIS AS ATOOL FOR QUALITY
IMPROVEMENT IN A GENERAL SURGERY SERVICE

Objectives. The present study aims to propose a
method to improve healthcare quality based on sys-
tematic analysis of mortality and mortality-related ad-
verse effects.

Patients and methods. We analyzed all deaths in
the surgery service between January, 1997 and De-
cember, 2003. There were 10,905 hospital admissions
and 194 deaths. The mean number of deaths per year
was 28 (range 24-36). The mean number of
deaths/discharges per year was 1.77 (SD 0.2; range
1.5-2.13). The overall mean age was 80.5 years (SD
9.5; range 47-100). By sex there were 104 women
(53.6%) and 90 men (46.6%). During the study period
9,437 patients underwent surgery. We defined the
concept of death secondary to a hospital problem
(DSHP): this easily objectified concept includes any
hospital problem occurring from admission to death
associated directly or indirectly with death, or simply
precipitating a foreseeable death.

Results. We detected 33 DSHP. Of all deaths, 17%
were DSHP. In these DSHP, 37 problems were detec-
ted (some deaths involved more than one problem).
The most frequent types of problem were three noso-
comial infections, 19 problems secondary to thera-
peutic or diagnostic techniques, seven insufficient
evaluations or treatment omissions or delays, and
eight harmful incidents. No deaths occurred because
of organizational or structural problems. The number
of DSHP in relation to discharges was 0.3%.
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Conclusions. We present a system of continuous
self-evaluation, in which problems are recognized
and a constructive attitude is adopted. The model can
be extrapolated to other hospitals but the results
must be evaluated in the specific context of each
hospital. Nevertheless, the results can be used for
monitoring within a single center over a period of
years.

Key words: Mortality. Healthcare quality. Adverse effects.

Introduccién

En el campo de la medicina el famoso principio hipo-
cratico de primun non nocere' se rompe en ocasiones. La
propia asistencia médica provoca en determinadas situa-
ciones problemas de salud que pueden llegar a ser im-
portantes para el propio enfermo y tener gran impacto
econdmico. Son_diversos los estudios que han intentando
reflejarlo e incluso cuantificarlo®®.

La calidad asistencial promueve_que la asistencia ofre-
cida esté basada en los conocimientos cientificos actua-
les teniendo en cuenta los recursos disponibles. El anali-
sis de la mortalidad es uno de los parametros de calidad
asistencial mas utilizados desde siempre; la cuantifica-
cion de las defunciones hospitalarias, el conocimiento de
las causas y su evaluacién permiten tomar medidas en-
caminadas a mejorar la calidad de la asistencia®°.

El objetivo del presente trabajo es proponer un método
para mejorar la calidad asistencial basado en el andlisis
sistematico de la mortalidad y en los posibles efectos ad-
versos relacionados con el fallecimiento. Presentamos un
sistema de autoevaluacion continua, en el que se recono-

de cirugia general

cen los problemas y se adopta una actitud constructiva
ante ellos. El modelo es exportable a otros hospitales
pero los resultados no, puesto que han de valorarse te-
niendo en cuenta las peculiaridades de cada hospital. No
obstante, pueden servir de monitorizacién a lo largo de
los afios dentro del propio centro.

El final del proceso de anélisis concluye con la elabora-
cion por parte del servicio de propuestas de mejora. Esta
propuesta es el resultado de una sesion clinica en la que
se analiza la defuncién con problema y tras escuchar la
opinién de todos los miembros del servicio, el médico
responsable del enfermo, amparado por el jefe de servi-
cio, redacta una propuesta de mejora. De estas propues-
tas, hasta la actualidad, no han surgido cambios radica-
les en el proceder asistencial habitual; mas bien afectan
aspectos mas sutiles del manejo de los enfermos. Por
ello, de momento, su repercusion practica no ha sido va-
lorada y, por tanto, no se valora en el presente trabajo.

Material y métodos

El Hospital General de Vic dispone de 225 camas de hospitalizacion
de agudos y 10 camas de la unidad de cuidados intensivos. La pobla-
cion de referencia, 138.000 habitantes, corresponde a la de la comarca
de Osona. El servicio de cirugia esta formado por un jefe de servicio,
8 cirujanos dedicados al 100%, 4 al 50% y 5 residentes de cirugia.
Atiende a toda la patologia quirdrgica programada y urgente. Posee un
peso medio de 1,2094 (Servei Catala de la Salut) como indice de
complejidad.

El andlisis de la mortalidad es fruto de la revision sistematica (fig. 1),
basandose en la historia clinica, de todos los fallecimientos del hospital.
Se viene realizando desde 1992. En el presente trabajo nos centramos
en la revision de todos los fallecimientos del servicio de cirugia general
de enero de 1997 a diciembre de 2003. Un facultativo del servicio,
miembro del grupo de mortalidad, recopila de cada paciente fallecido
los datos administrativos, la situacion del paciente al ingreso, si se ha
intervenido quirdrgicamente, la mortalidad postoperatoria inmediata, el

DSPH (-)

l

Final
revision

Fig 1. Metodologia de la defuncion secun-
daria a problema hospitalario (DSPH).
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de cirugia general

diagnoéstico principal, la causa de la muerte, los problemas hospitala-
rios, la existencia de necropsia y los aspectos relacionados con la cali-
dad de la muerte. Todos los fallecimientos de cirugia son presentados y
discutidos mensualmente, al igual que el resto de las defunciones del
hospital, dentro del grupo de mortalidad formado por 8 facultativos que
representan a los diferentes servicios del hospital y dos enfermeras
(una del area médica y otra del area quirurgica).

El grupo de mortalidad detecta y analiza especialmente las defuncio-
nes secundarias a problemas hospitalarios (DSPH). La DSPH es un
concepto facilmente objetivable que incluye cualquier problema hospita-
lario ocurrido desde el ingreso hasta el fallecimiento que esté relaciona-
do con la muerte, ya sea directa, indirecta o simplemente precipitando
una muerte previsible.

Las DSPH se agrupan en diferentes categorias:

1. Infeccién nosocomial: por ejemplo, defuncién secundaria a neumo-
nia intrahospitalaria, infeccién de la herida quirdrgica, infeccién del ca-
téter.

2. Técnica diagndstica/terapéutica (complicacién postoperatoria): fa-
llecimiento relacionado con la ejecucién de una decisién diagnéstico-
terapéutica, por ejemplo, defuncion secundaria a pancreatitis tras la rea-
lizacién de wuna colangiopancreatografia retrograda endoscdpica,
complicaciones postoperatorias, punciones diagndstico-terapéuticas y
reacciones adversas a farmacos.

3. Valoracion insuficiente: omisién/demora de tratamiento/profilaxis.
Fallecimiento por no prescribir un tratamiento de probada eficacia por
falta de diagnéstico, desconocimiento o error.

4. Incidente nocivo: incidente inesperado relacionado con el falleci-
miento no atribuible a otra causa, por ejemplo, defuncién por broncoas-
piracién, caida de la cama.

5. Problema organizativo/estructural; por ejemplo, fallecimiento rela-
cionado con desfibrilador que no funciona.

Posteriormente, en las reuniones periédicas del propio servicio de ci-
rugia general, se analizan todos las DSPH. De cada DSPH se elabora
un informe, firmado por el jefe del servicio, con propuestas de mejora
que se remiten a la unidad de calidad asistencial y al técnico responsa-
ble de mortalidad.

Para el andlisis estadistico se han utilizado las medidas de centrali-
zacion y dispersion estandar.

Resultados

Durante los 7 afos en el servicio de cirugia ha habido
194 defunciones. La media de fallecimientos por afio es
de 28 (rango, 24-36). Se han dado 10.905 altas. La me-
dia de defunciones/alta por afio es de 1,77 + desviacion
estandar (DE) 0,2 (rango, 1,5-2,13). La edad media glo-
bal fue de 80,5 + 9,5 afios (rango, 47-100). Por sexo, 104
fueron mujeres (53,6%) y 90 varones (46,6%) Durante el
mismo periodo se ha intervenido a 9.437 enfermos. De
los 194 fallecimientos, 85 correspondieron a pacientes in-
tervenidos quirtrgicamente; si lo relacionamos con las
9.437 intervenciones, el porcentaje de fallecimiento post-
intervencion fue del 0,9%.

Durante el mismo periodo se han detectado 33 DSPH.
De todos los fallecimientos, un 17% se debié a DSPH. En
estas DSPH se han encontrado 37 problemas (ha habido
fallecimientos con mas de un problema). Por tipos, fueron
sido (fig. 2): 3 infecciones nosocomiales, 19 problemas
secundarios a técnicas terapéuticas o diagndsticas, 7 in-
suficiente valoraciéon u omisién o demora de tratamiento,
8 incidentes nocivos, y no hemos tenido ninguno por pro-
blema organizativo o estructural. El numero de DSPH en
relacién a con las altas es del 0,3%. La edad media
de los enfermos con problema hospitalario fue 77 afos, de
81 afnos en los que no han tenido problema (p < 0,001).
Por afios, las DSPH oscilan entre 1y 11 (fig. 3).
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Cuando pasamos a la descripcién de los problemas
hospitalarios concretos obtenemos los siguientes resulta-
dos (fig. 3): 14 fueron defunciones secundarias a proble-
mas relacionados con la anastomosis (fundamentalmen-
te fistulas postoperatorias), 8 por broncoaspiraciones,
7 casos por insuficiente valoracion u omision o demora del
tratamiento, 2 neumonias intrahospitalarias, 2 sangrados
postoperatorios, 2 abscesos postoperatorios, 1 endocar-
ditis poscatéter y 1 defuncién secundaria a evisceracién.

Discusion

La calidad asistencial es dificil de cuantificar. Es relati-
vamente facil cuantificar cuanto hacemos, pero no lo es
tanto cdmo lo hacemos. Conocer cémo lo hacemos y
crear mecanismos para hacerlo mejor es el objetivo fun-
damental de los tedricos de la calidad asistencial®.

El andlisis de la calidad asistencial se puede aplicar a
diferentes fases dentro del proceso asistencial. Una posi-
bilidad consiste en el andlisis de los resultados. De ellos
se pueden estudiar los deseados o los no deseados. No-
sotros nos basamos en el estudio de los resultados no
deseados que son debidos a la propia asistencia sanita-
ria. En terminologia inglesa se han denominado adverse
events (AE; sucesos adversos [SA]): lesiones producidas
por la propia asistencia médica y no por la enfermedad a
tratar que prolongan la hospitalizacién, producen incapa-
cidades o ambas? Hay que diferenciarlos de negligencia;
término juridico que se aplica cuando no se siguen los
cuidados esperados teniendo en cuenta los estandares
de la comunidad.

Primun non nocere es el principio hipocratico que ha
sido esencia de la medicina desde sus albores y que en
algin momento de la historia parece haberse olvidado.
En 1964, Schimmel' reabre el interés por los problemas
hospitalarios. En un principio pasé inadvertida la impor-
tancia de este trabajo, que afirmaba que un 20% de los
pacientes hospitalizados en hospitales universitarios de
EE.UU. sufrieron lesiones iatrogénicas, y de ellas el 20%
fueron serias o fatales''. Quince afios mas tarde comien-
zan a aparecer numerosas publicaciones que no solo ra-
tifican esos hallazgos, sino que muestran nuevos hechos
preocupantes. En 1981, Steel et al'? publicaron un estu-
dio que demostraba que el 36% de los pacientes de hos-
pitales universitarios sufrieron eventos iatrogénicos y el
25% fueron serios o pusieron en peligro la vida. En 1991
Brennan et al? publican los primeros resultados del Har-
vard Medical Practice Study, que versa sobre la inciden-
cia de los SA en los pacientes hospitalizados en una se-
rie de hospitales de Nueva York. Comunican SA en el
3,7% de las historias revisadas, de los cuales el 13,6%
lleva a la muerte, lo que supone que un 0,5% de todas
las dadas de alta fallece a consecuencia de un SA. De
todos los SA, un 27,6% se deben a negligencia. El por-
centaje de negligencias aumenta en relacion directa con
la edad del paciente y su gravedad. Un estudio similar de
1995 en Australia* identifica SA en el 16,6% de las admi-
siones, la mitad de los cuales se consideran evitables. En
el 2001, Vicent®, en un estudio realizado en hospitales
britanicos, encuentra un 11,7% de SA que se presentan
en el 10,8% de los pacientes revisados; un 46% de los
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Fig. 2. Tipos de defuncion secundaria a problema hospitalario
(DSPH).

SA se juzgaron prevenibles con una asistencia adecua-
da. Cada SA provoc6 una prolongacion de la estancia de
8,5 dias de media.

Ninguno de los estudios revisados enfoca el problema
como nosotros. El de Harvard? si que hace referencia
que el 0,5% de todas los pacientes dados de alta fallece
a causa de un SA. Nosotros, deduciéndolo de forma in-
versa a como lo hacen ellos, obtenemos los siguientes
valores: el 0,3% de las altas fallecera a causa de un pro-
blema hospitalario. No obstante, los resultados de los di-
versos estudios son dispares, porque también son dispa-
res los criterios de deteccion de los SA o DSPH. Esta
claro que existir, existen; de ellos, un porcentaje es inhe-
rente a la propia practica clinica en si, pero otro porcen-
taje se debe a una asistencia deficitaria, son atribuibles a
error y son evitables. El error humano es provocado por
una variedad de condiciones relacionadas no solo con la
conducta personal, sino también con las condiciones de
su entorno laboral. Es imposible erradicar por completo el
error humano puesto que es inherente a la especie hu-
mana; pero si es posible mitigarlo al méximo actuando
sobre el nivel profesional del personal sanitario, su for-
macién continuada y sobre las condiciones laborales en
las que trabajan.

Los SA tienen una importante repercusion social y eco-
noémica. La gravedad de la situacién es muy grande si se
mide por el niumero de muertes que estd causando en el
pais que tiene la medicina més avanzada y segura del
mundo, EE.UU. El Institute of Medicine estima que anual-
mente se producen entre 44.000 y 98.000 defunciones
por causa de errores médicos, cifra que excede al nime-
ro de muertes por accidentes de trafico o cancer de
mama. Ademas, los costos econdmicos son inmensos;
algunos autores los situan entre 17.000 y 29.000 millo-
nes de délares anuales'. Poner los mecanismos para mi-
nimizarlos nos ayudard a disminuir sus repercusiones.
Un primer paso consiste en reconocerlos.

La poblacion de estudio es otro tema de discusion. Se
podrian estudiar diferentes muestras extraidas de la glo-

Fig. 3. Causas de defuncion secundaria a problema hospitalario
(DSPH).

balidad de los pacientes ingresados, como se ha hecho
en otros estudios®*. O mejor aln, del total de practicas
de riesgo susceptibles de efectos adversos. Nosotros he-
mos optado por el estudio de un subgrupo de pacientes
que son los que han fallecido. Segun el estudio de Har-
vard?, el porcentaje de SA aumenta con la complejidad
del enfermo y con su edad. Por ello los pacientes que
han fallecido tendran un porcentaje alto de SA. Ademas,
los fallecimientos constituyen casos clinicos facilmente
revisables y que se producirdn siempre, por lo que la im-
plantacion de una revisién critica sistematica de ellos,
que analice los problemas hospitalarios, se convierte en
un mecanismo de revision y analisis continuo. Nosotros
adaptamos el término adverse event aparecido en el Har-
vard Medical Practical Study? y lo relacionamos con la
defuncién (DSPH). Por tanto, la DSPH consiste en cual-
quier problema detectado que tenga relacién con el falle-
cimiento, sea causa directa, indirecta o simplemente pre-
cipite una muerte previsible. Surge en nuestro hospital
hace 15 afos, coincidiendo la creacién de la comision de
mortalidad con la aparicién de los resultados del Harvard
Medical Practical Study?.

La mayoria de las DSPH detectadas en cirugia son se-
cundarias a una decision técnica-diagndstica. Dentro de
éstos, cabe destacar los fallecimientos secundarios a
problemas relacionados con la anastomosis y, en concre-
to, las fistulas postoperatorias son la mayoria (fig. 4). Se
debe destacar también la importancia de la broncoaspi-
racién como causa de fallecimiento (8 pacientes) y los
7 casos en los que la defuncién fue secundaria a una in-
suficiente valoracién u omisién o demora en el tratamiento.

Un aspecto importante en todos los estudios es que la
revision no puede ser unipersonal. En nuestro caso, la re-
vision la realiza la comisién de mortalidad. Estd formada
por un grupo multidisciplinario en el que estan represen-
tados los servicios mas importantes, asi como enferme-
ria.

A pesar de que la deteccién del problema (DSPH)
la realiza la comisién de mortalidad, el andlisis critico lo
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Fig. 4. Resultados de defuncion secundaria a problema hospitala-
rio (DSPH),1997-2003.

realiza el propio servicio. Se establecen sesiones clinicas
dentro del servicio para analizar cada uno de los casos
repasando los aspectos controvertidos. Resultado de es-
tas sesiones se elabora por escrito una propuesta de me-
jora en relacién con cada DSPH. El andlisis de las pro-
puestas y su repercusion sobre la mejora asistencial no
han sido objeto de analisis en el presente trabajo, pero
no se descarta su estudio en un futuro.

Los datos de cada hospital por si solos no sirven para
comparar hospitales entre si, puesto que son parametros
sujetos a multitud de variantes inherentes a cada centro.
Si pueden servir como referencia para el propio hospital
en el devenir de los afios, siempre que no se modifique el
resto de las variables. De tal forma que con los afios he-
mos creado unos indices que nos sirven como marco de
referencia. Asi, se detectd un nimero elevado de DSPH
durante 2003 y se vio que era porque durante ese perio-
do se efectud un cambio organizativo por el que los en-
fermos quirdrgicos de urgencias se imputaron a cirugia y,
por tanto, no respondian a ningin cambio asistencial dig-
no de tenerse en cuenta.
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Desde nuestro punto de vista, los puntos fuertes de
este sistema consisten en la utilizacion de los fallecimien-
tos como casos, la introduccién del concepto DSPH, la
periodicidad de las revisiones y el andlisis por un grupo
multidisciplinario. Como punto débil sefialamos la escasa
repercusion por el momento de la implantacién de las
propuestas de mejora.

Como conclusién, hay que sefalar que hemos de intro-
ducir dentro de los servicios mecanismos de autoevalua-
cion para ver cdmo lo hacemos vy, una vez analizados,
hacerlo mejor. Los mecanismos son varios. Nosotros pre-
sentamos uno basado en el analisis de los fallecimientos
y por un grupo multidisciplinario.
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