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Fundamento. Caracterizar el potencial de do-
nacion de dérganos en los hospitales segun la
enfermedad neuroldgica atendida y los procedi-
mientos de neurocirugia y neurorradiologia inter-
vencionista realizados, codificados mediante la
Novena Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE-9).

Material y método. Estudio multicéntrico de
tipo transversal, realizado en 3 hospitales espa-
noles con servicios de neurocirugia y 2 sin neu-
rocirugia. Las principales variables de interés
son: numero de altas hospitalarias, nimero de
fallecidos en el hospital y en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) y nimero de muertes en-
cefalicas (ME) en pacientes con alguna de las
enfermedades, o que se les practicé alguno de
los procedimientos, correspondientes a los cédi-
gos de la CIE seleccionados.

Resultados. Las principales causas de diag-
nosticos al alta hospitalaria fueron las mismas
en ambos tipos de hospitales (contusion craneal,
hemorragia intracerebral, accidentes cerebrovas-
culares [ACV] isquémicos y enfermedad cerebro-
vascular aguda mal definida). Sin embargo, las
principales causas de ME difieren; la hemorragia
intracerebral y los ACV isquémicos son mas fre-
cuentes en los hospitales sin neurocirugia, mien-
tras que los traumatismos craneoencefalicos y
la hemorragia subaracnoidea predominan en los
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hospitales con neurocirugia. Las 5 primeras cau-
sas de ME en los hospitales con neurocirugia re-
presentaron el 76,1% del total, y en los hospita-
les sin neurocirugia, el 86,7%. Respecto a los
procedimientos seleccionados, la evolucion a
ME fue del 10,4% de las embolizaciones intracra-
neales, del 6,4% en el caso de la neurocirugia y
del 2,3% en las arteriografias.

Conclusiones. Es dificil obtener una informa-
cion homogénea en los hospitales a partir de
fuentes administrativas. Existen grandes dife-
rencias entre hospitales con y sin neurocirugia
respecto a las causas especificas de ME. Me-
diante el analisis de tan sélo 5 de los codigos
seleccionados, se puede predecir un alto por-
centaje de pacientes que fallecen en ME. En los
hospitales con neurocirugia y neurorradiologia
intervencionista es mas util la informacién de
diagndsticos que de procedimientos para prede-
cir el porcentaje de fallecimientos en ME.

PALABRAS CLAVE: muerte encefdlica, mortalidad hospitala-
ria, donacion de organos, unidades de cuidados intensivos, estu-
dio multicéntrico.

IN-HOSPITAL MORTALITY IN CRITICAL CARE
UNITS AND BRAIN DEATH ACCORDING TO THE
INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF
DISEASES CODES

Background. To identify the potential for organ
donation in hospitals according to neurological
diagnosis and the neurosurgical and interventio-
nal neuroradiological procedures performed, clas-
sified according to the ICD-9-CM.
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Material and method. A multicenter, cross-sec-
tional study was performed in 3 Spanish hospi-
tals with neurosurgery departments and in 2 hos-
pitals without neurosurgery. The main variables
were the number of hospital discharges, in-hos-
pital deaths and deaths in the intensive care unit.
The number of brain deaths in patients with one
of the diagnoses included in the study or in tho-
se who underwent at least one neurosurgical or
interventional neuroradiological procedure co-
rresponding to the selected codes of the ICD was
also analyzed.

Results. The main discharge diagnoses were
the same in both groups (cerebral contusion, in-
tracranial hemorrhage, ischemic stroke, and acu-
te but ill-defined cerebrovascular disease). Ho-
wever, the main causes of brain death differed.
The main causes of brain death in hospitals wit-
hout neurosurgery were intracranial hemorrhage
and ischemic stroke while the main causes in
hospitals with neurosurgery were head injury
and subarachnoid hemorrhage. The first five
causes of brain death represented 76.1% of the
total in hospitals with neurosurgery and 86.7% of
that in hospitals without neurosurgery. Concer-
ning selected procedures, brain death occurred
in 10.4% of intracranial embolizations, 6.4% of
neurosurgical procedures and 2.3% of arterio-
graphies.

Conclusions. Homogeneous information in
hospitals is difficult to obtain from administrative
sources. There are marked differences between
hospitals with and without neurosurgery depart-
ments in the specific causes of brain death.
Analysis of only 5 of the selected codes can pre-
dict a high percentage of brain deaths. In hospi-
tals with neurosurgery and interventional neuro-
radiology, information from diagnoses is more
useful than that from procedures in predicting
the percentage of brain deaths.

KEY WORDS: brain death, in-hospital mortality, organ dona-
tion, intensive care units, multicenter study.

INTRODUCCION

Actualmente los trasplantes de drganos se consi-
deran una opcién terapéutica habitual, cuya indica-
cién ha ido creciendo de forma continua debido a
los buenos resultados, tanto en términos de supervi-
vencia postrasplante como de mejora de la calidad
de vida. La escasez de 6rganos es el principal factor
limitante para dar respuesta a la creciente lista de es-
pera y ha sido una preocupacién constante tanto
para los coordinadores hospitalarios de trasplantes
como para los responsables de las organizaciones de
trasplantes!. Por esta razon, la Organizacién Nacio-
nal de Trasplantes (ONT) en el afio 1996 disefi6é un
Programa de Garantia de Calidad®> que analiza el
proceso de donacion desde que se produce la muerte
encefdlica (ME). Tras mas de 5 afios de funciona-
miento de este programa, hemos analizado de forma
precisa las fases del proceso®*, tratado de identificar
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las posibles deficiencias y las medidas de mejora a
implantar, y podido cuantificar el potencial de dona-
cién de los centros en funcién de la mortalidad hos-
pitalaria y en las unidades de cuidados intensivos
(UCY), asi como los factores que afectan a la efecti-
vidad del proceso’. Sin embargo, el nimero de pa-
cientes que fallecen en ME y, en ultimo término, el
potencial de donacién dependen de diversos fac-
tores, tanto hospitalarios como extrahospitalarios
(fig. 1).

En este dltimo grupo podriamos incluir aspectos
demogréficos de la poblacién (grados de envejeci-
miento y tasas de mortalidad por aquellas enferme-
dades que més frecuentemente evolucionan a ME),
aspectos estructurales (disponibilidad de camas hos-
pitalarias, especialmente camas de cuidados inten-
sivos, dispersién geografica y accesibilidad de los
centros sanitarios) o bien aspectos culturales (que
pueden condicionar que haya mis o menos pacien-
tes terminales que prefieran fallecer en sus hogares).
Sin embargo, y a pesar de la variabilidad que estos
factores muestran de unos paises a otros, la mayoria
de los autores encuentra que ese potencial estd pré-
ximo a 50-55 donantes por mill6n de habitantes®!2,

Los factores hospitalarios que tienen relacién con
el nimero de pacientes que fallecen en ME son mul-
tiples'*!6, La actividad neuroquirdrgica es un ele-
mento fundamental'*!$; sin embargo, otros factores,
como la disponibilidad de camas del hospital y de la
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Figura 1. Factores relacionados con la generacion de donantes
de organos. UCI: unidad de cuidados intensivos; LET: limitacion
del esfuerzo terapéutico; PIC: presion intracraneal; ME: muerte
encefdlica; DR: donante real; ONT: Organizacion Nacional de
Trasplantes.
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UCI® o los criterios de admisién en dichas unidades,
pueden desempefiar un papel relevante. Otros aspec-
tos relacionados con la variabilidad de la prictica cli-
nica, como la limitacién del esfuerzo terapéutico!” o
la utilizacién de sensores de la presién intracraneal
en las UCI'®, deberdn tenerse en cuenta. En dltimo
término, el potencial de donacién de los centros de-
pendera del tipo de pacientes atendidos'®, especial-
mente de los que presenten dafio neurolégico grave.

El presente trabajo pretende caracterizar la capa-
cidad de generacién de posibles donantes de 6rga-
nos a través del nimero de pacientes que fallecen en
ME en los centros hospitalarios segtin la enferme-
dad neurolédgica atendida y los procedimientos de
neurocirugia y neurorradiologia intervencionista reali-
zados, codificados mediante la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién
Mundial de la Salud, utilizada para la clasificacién de
los diagnosticos al alta de los pacientes. Los objetivos
especificos del presente estudio son:

1. Explorar la posibilidad de obtener informacién
homogénea de los hospitales relativa a la neuropatia
atendida y los procedimientos neuroquirdrgicos y de
neurorradiologia intervencionista realizados, median-
te la seleccion de algunos cddigos de la CIE utiliza-
dos para la codificacién de los diagndsticos al alta.

2. Caracterizar la neuropatia atendida en los hos-
pitales y la que evoluciona a ME en funcién de la
disponibilidad de neurocirugia.

3. Identificar las enfermedades que mds frecuen-
temente evolucionan a ME y las que originan una
mayor proporciéon de las ME del hospital segtin el
tipo de centro.

4. Analizar la variabilidad entre los hospitales
respecto al porcentaje de pacientes que fallecen en
ME segln sus caracteristicas, e identificar los facto-
res que pudieran estar relacionados con dicha varia-
bilidad.

5. Determinar la proporcién de pacientes que evolu-
cionan a ME en hospitales con neurocirugia y neuro-
rradiologia intervencionista, segtn los procedimientos
realizados en los hospitales que disponen de ellos.

6. Comparar la capacidad de prediccion de evolu-
cién a ME segtin enfermedades y procedimientos, y
cuantificar el grado de solapamiento que se produce
entre enfermedades y procedimientos en las ME.

METODO

Se ha realizado un estudio multicéntrico transver-
sal que incluyé 5 centros hospitalarios cuyos coordi-
nadores de trasplantes participan como evaluadores
externos del Programa de Garantia de Calidad de la
ONT. Tres de los hospitales tienen servicios de neu-
rocirugia (Hospital General Yagiie, de Burgos; Hos-
pital Juan Canalejo, de A Corufia, y Hospital Uni-
versitario San Carlos, de Madrid) y los dos restantes
carecen de ella (Hospital General de Segovia y Hos-
pital de la Vega Baja, de Orihuela).

Las variables recogidas y analizadas correspon-
den a los afios 2000 y 2001.

Las fuentes de informacidn utilizadas son:

1. La base de datos del Programa de Garantia de
Calidad, de la que se han obtenido las siguientes va-
riables: nimero de camas hospitalarias y de UCI,
nimero de muertes hospitalarias y en las UCI, ni-
mero de ME, ingresos en las UCI y actividad neuro-
quirdrgica programada y urgente en los hospitales
con neurocirugia.

2. Los servicios de archivo y documentacién cli-
nica, a los que se les facilit6 un formulario de reco-
gida de informacién para las siguientes variables:
nimero de altas hospitalarias y de las UCI, ntimero
de pacientes fallecidos en el hospital y en las UCI
con alguna de las enfermedades, o que se les practi-
c6 alguno de los procedimientos, correspondientes a
los cédigos de la CIE que se presentan en la tabla 1.
Estos cddigos han sido seleccionados porque inclu-
yen las causas de muerte de mds del 95% de los do-
nantes de 6rganos de nuestro pais'®. De forma adi-

TABLA 1. Cddigos de la CIE-9 de los que se
solicita informacion de altas y mortalidad en el
hospital y en la UCI

Enfermedades
Traumatismos craneoencefalicos
800: fractura de boveda craneal
801: fractura de base de craneo
803: otras fracturas craneales y fracturas craneales no
calificadas
804: fracturas multiples que implican al crdneo o la cara
junto con otros huesos
850: contusion craneal
851: laceracidn y contusion cerebrales
852: hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural,
después de lesion
853: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal
no especificada después de lesion
854: lesion intracraneal de otro tipo y de tipo no
especificado
Accidentes cerebrovasculares
430: hemorragia subaracnoidea
431: hemorragia intracerebral
432: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal
no especificada
433: oclusién y estenosis de las arterias precerebrales
434: oclusion de las arterias cerebrales
436: enfermedad cerebrovascular aguda mal definida
Tumores cerebrales
191: neoplasia maligna del cerebro
192: neoplasia maligna de otras partes o de partes no
especificadas del sistema nervioso
225: neoplasia benigna del cerebro y de otras partes del
sistema nervioso
Anoxia cerebral
348.1: lesiones cerebrales an6xicas
Procedimientos
Procedimientos craneales (s6lo en centros con neurocirugia)
01.2: craneotomia y craniectomia
01.3: incisién de cerebro y meninges cerebrales
01.4: operaciones sobre tdlamo y globo palido
01.5: otras excisiones o destrucciones de cerebro y meninges
02.01: apertura de sutura craneal
Otros procedimientos (sélo en centros que dispongan de ellos)
88.41: arteriografia de arterias cerebrales
38.81: embolizacion intracraneal

CIE-9: novena Clasificacién Internacional de Enfermedades; UCI: unidad de cuidados
intensivos.

Med Intensiva 2004;28(1):1-10 3



CUENDE N, ET AL. MORTALIDAD HOSPITALARIA EN UNIDADES DE CRITICOS Y MUERTES ENCEFALICAS SEGUN LOS CODIGOS
DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

cional, se les solicité un listado con el nimero de
historia clinica de los pacientes que fallecieron en
las UCI con las enfermedades o los procedimientos
referidos, de modo que los coordinadores de tras-
plantes pudieran verificar cudntos se corresponden
con los cuantificados como ME dentro del Programa
de Garantia de Calidad.

La clasificacion utilizada para las enfermedades y
los procedimientos ha sido la traduccién espafiola
(tercera edicién) de la modificacion clinica de la no-
vena revisién de la CIE (CIE-9)%.

Con las variables recogidas se ha analizado, me-
diante el cdlculo de porcentajes, qué enfermedad
neurolégica, de entre los cédigos de las enfermeda-
des de la CIE seleccionados, es mas frecuentemente
atendida y cudl es la que finalmente evoluciona a
defuncién en los centros con y sin neurocirugia, as{
como en sus UCI, y la que mds ME origina. Final-
mente, se ha calculado el porcentaje de ME que se
produce segin los diferentes cédigos de diagndsti-
cos y de procedimientos y la proporcién de ME en
que coincide algin diagnéstico con algin procedi-
miento.

Para la comparacién de proporciones hemos utili-
zado el test estadistico de la % y hemos aplicado el
test exacto de Fisher cuando alguno de los valores
esperados fue inferior a 5 y la correccién de Bonfe-
rroni para el caso de comparaciones mdltiples.

RESULTADOS

Sélo 2 centros han remitido la informacién dife-
renciando entre el nimero de pacientes y el de ve-
ces en que aparece alguna de las enfermedades
como diagnésticos al alta. En estos centros hubo
6.423 pacientes dados de alta con alguna de las en-
fermedades seleccionadas (tabla 1); sin embargo,
entre estos pacientes se contabiliz6 un total de
7.127 diagnésticos (ratio de 1,11 diagndsticos/pa-
ciente) debido a que un mismo paciente puede
presentar mds de un diagnéstico o mas de un ingre-
so. La situacién es similar en el caso de los falle-
cidos.

En la tabla 2 se presenta el total de diagndsticos
al alta hospitalaria (DAH), diagndsticos de muertes
hospitalarias (DMH), diagndsticos de muertes en
la UCI (DMUCI) y diagndsticos de muertes ence-
falicas (DME) en que consta alguna de las enfer-
medades seleccionadas mediante los codigos de la
CIE-9. Esta informacién se presenta de forma de-
sagregada para los hospitales con y sin neurociru-
gia. No se presenta el nimero de diagnésticos al
alta en UCI, que incluiria tanto los casos de falleci-
dos como de traslados externos e internos, debido a
que la cifra total sélo pudo conocerse en un hospi-
tal. En el resto, los traslados internos no se cuanti-
ficaron porque son imputados al servicio que reci-
be al paciente.

TABLA 2. Nimero de DAH, DMH, DMUCI y DME con los cédigos de la CIE-9 seleccionados durante los
anos 2000 y 2001 en los hospitales participantes, con y sin neurocirugia

Hospitales con neurocirugia Hospitales sin neurocirugia
Cédigos de la CIE-9 seleccionados
DAH | DMH |DMUCI | DME* | DAH | DMH |DMUCI | DME
Traumatismos craneoencefdlicos
800: fractura de boveda craneal 238 28 22 10 10 1 0 0
801: fractura de base de craneo 365 41 28 9 16 1 0 0
803: otras fracturas craneales y fracturas craneales no calificadas 29 11 10 4 6 1 1 0
804: fracturas miltiples que implican al craneo o la cara junto con otros huesos 8 6 6 1 4 0 0 0
850: contusién craneal 606 18 9 0 199 8 3 1
851: laceracién y contusion cerebrales 202 42 33 16 5 0 0 0
852: hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural, después de lesion 569 110 68 22 29 8 6 3
853: otra hemorragia intracraneal y no especificada después de lesién 229 28 12 1 6 1 0 0
854: lesion intracraneal de otro tipo y de tipo no especificado 240 9 3 1 20 6 4 2
Subtotal 2486 293 191 64 295 26 14 6
Accidentes cerebrovasculares
430: hemorragia subaracnoidea 332 109 62 29 56 16 9 4
431: hemorragia intracerebral 868 338 112 44 209 71 25 17
432: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no especificada 229 48 13 2 63 24 4 5
433: oclusion y estenosis de las arterias precerebrales 1.634 79 14 3 85 2 0 0
434: oclusién de las arterias cerebrales 2783 483 55 13 462 144 16 10
436: enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 791 193 8 1 213 49 7 0
Subtotal 6.637 1.250 264 92 1.088 306 61 36
Tumores del sistema nervioso central
191: neoplasia maligna del cerebro 462 72 12 1 36 10 0 0
192: neoplasia maligna de otras partes o partes no especificadas
del sistema nervioso 40 8 2 3 6 0 0 0
225: neoplasia benigna del cerebro y de otras partes del sistema nervioso 311 13 6 2 38 1 0 0
Subtotal 813 93 20 [§ 80 11 0 0
Anoxia cerebral
348.1: lesiones cerebrales andxicas 164 84 61 1 51 24 14 3
Total 10.100 1.720 536 136 1.514 367 89 45

CIE-9: novena Clasificacién Internacional de Enfermedades; DAH: diagnésticos al alta hospitalaria; DME: diagnésticos de muertes encefdlicas; DMH: diagndsticos de muertes hospita-

larias; DMUCI: diagndsticos de muertes en la unidad de cuidados intensivos.
*La cifra de muertes encefilicas corresponde a 2 de los 3 centros con neurocirugia participantes.
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Figura 2. Porcentaje de diagndsticos al alta hospitalaria (DAH) y diagndsticos de muerte encefdlica (DME) por traumatismo craneoen-
cefdlico, accidente cerebrovascular, tumor cerebral y anoxia cerebral respecto al conjunto de diagndsticos seleccionados de los codigos
de la novena Clasificacion Internacional de Enfermedades en los hospitales participantes (véase tabla 2), segiin la disponibilidad de neu-

rocirugia. Aiios 2000y 2001.

En ambos tipos de hospitales (fig. 2) el mayor
porcentaje de DAH, de entre los diagnésticos selec-
cionados, se debid a cédigos correspondientes a ac-
cidentes cerebrovasculares (ACV), que representan
el 65,7 en el primer tipo de hospitales y el 71,8% en
el segundo (p < 0,01). El porcentaje de DME con di-
chos cédigos fue del 56,4% en los hospitales con
neurocirugia y del 80% en los hospitales sin neuro-
cirugia (p < 0,01). Esta diferencia es mdxima en el
caso de los ACV isquémicos (no se muestran en el
grafico porque aparecen todos los ACV de forma
agregada), que representaron el 9,8% de los DME
en los hospitales con neurocirugia y el 22,2% en los
que carecen de ella.

Los traumatismos craneoencefélicos (TCE) repre-
sentaron el 24,6 y el 19,5% de los DAH y el 39,3 y
13,3% de los DME en hospitales con y sin neuroci-
rugia, respectivamente (p < 0,01 en ambos casos).
Los tumores cerebrales originaron el 8% de los DAH
y 3,7% de los DME en los hospitales con neurociru-
giay el 5,3% de los DAH y ningiin DME en los hos-
pitales sin neurocirugia (p < 0,01 en ambas compara-
ciones). Finalmente, la anoxia cerebral represent6 el
menor porcentaje de DAH y de DME en ambos tipos
de hospitales.

La evolucién a ME de las enfermedades seleccio-
nadas (tabla 3) globalmente fue del 3% en los hospi-
tales sin neurocirugia y del 2,3% en los hospitales

TABLA 3. Evolucion a muerte y muerte encefalica en las enfermedades seleccionadas medida como
porcentaje de DAH que originan DMH y DME en hospitales con y sin neurocirugia

DMH/DAH DME/DAH

Diagnésticos con cédigos de la CIE-9 Hospital con Hospital sin Hospital con Hospital sin

neurocirugia (%) neurocirugia (%) P neurocirugia (%) neurocirugia (%) P
Global 14,7 242 < 0,01 2,3 3 0,1
Traumatismos craneoencefalicos 10,4 8,8 0,4 32 2 0,3
Total ACV 17,3 28,1 < 0,01 2,1 33 0,01
ACV hemorragicos 26,9 29,6 0,2 4,7 4.8 0,9
ACYV isquémicos 11,9 26,7 <0,01 0,6 1,8 <0,01%*
Tumores 9,3 13,8 0,2 1 0 1*
Anoxia 17,7 47,1 < 0,01 1,6 59 0,3*

ACV: accidente cerebrovascular; CIE-9: novena Clasificacién Internacional de Enfermedades; DAH: diagnésticos al alta hospitalaria; DME: diagnésticos de muerte encefilica;
DMH: diagnésticos de muertes hospitalarias. *Test exacto de Fisher para 2 colas.
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TABLA 4. Principales DAH y DME en los hospitales con y sin neurocirugia

DAH DME DME/DAH
Diagnésticos seleccionados de los cédigos de la CIE-9 Hospital con | Hospital sin Hospital con | Hospital sin Hospital con | Hospital sin
neurocirugfa | neurocirugia P neurocirugia | neurocirugfa p neurocirugia | neurocirugia p
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Taumatismos craneoencefdlicos
850: contusién craneal 6,0 13,1 < 0,01 0 2,2 0,2% 0 0,5 0,29%*
851: laceracion y contusion cerebrales 2,0 0,3 < 0,01 9,8 0 0,03* 8,7 0 1*
852: hemorragia subaracnoidea, subdural

y extradural, después de lesion 5,6 1,9 < 0,01 13,5 6,7 0,2 53 10,3 0,22%
Accidentes cerebrovasculares
430: hemorragia subaracnoidea 3,3 3,7 0,4 17,8 8,9 0,15 11,6 7,1 0,3
431: hemorragia intracerebral 8,6 13,8 < 0,01 27,0 37,8 0,16 7,8 8,1 0,9
432: otra hemorragia intracraneal y

hemorragia intracraneal no

especificada 2,3 42 < 0,01 1,2 11,1 <0,01* 1,3 7,9 0,02%*
433: oclusion y estenosis de las arterias

precerebrales 16,2 5,6 <0,01 1,8 0 * 0,3 0 1*
434: oclusion de las arterias cerebrales 27,6 30,5 0,02 8,0 22,2 0,01%* 0,8 2,2 0,02%
436: enfermedad cerebrovascular aguda

mal definida 7,8 14,1 <0,01 0,6 0 1* 0,2 0 1*

DAH: diagnésticos al alta hospitalaria; DME: diagnésticos de muertes encefélicas.
*Test exacto de Fisher para dos colas.

Porcentaje de diagnésticos al alta que evolucionan a ME en ambos tipos de hospitales. Sélo se exponen las enfermedades que representan las 5 primeras causas de DAH y DME (en ne-
gritas) en ambos tipos de hospitales. Los porcentajes de DAH y DME se calcularon respecto al total de DAH y DME seleccionados con los c6digos de la CIE-9 (véase tabla 2).

con neurocirugia. Por grupos de enfermedades, en
los hospitales con neurocirugia el porcentaje de
DAH incluidos en los DME fue del 3,2% para los
TCE, el 2,1% para los ACV, el 1% para los tumores
cerebrales y el 1,6% para la anoxia cerebral. En los
hospitales sin neurocirugia, esos mismos porcentajes
fueron del 2, el 3,3, el 0 y el 5,9%, respectivamente.

En la tabla 4 se muestran las principales causas
de alta hospitalaria y de ME en los hospitales con y
sin neurocirugia. Asimismo se presenta el porcenta-
je de DAH que evolucion6 a DME. Las 5 primeras
causas de DAH fueron las mismas en ambos tipos
de hospitales (cédigos 850, 431, 433, 434 y 436), si
bien en algunos casos representaron porcentajes muy
diferentes respecto al total de DAH. Entre las princi-
pales causas de DAH y de DME no aparece ninguno
de los c6digos correspondientes a tumores cerebrales
o0 anoxia cerebral.

En los hospitales con neurocirugia, la oclusién de
las arterias cerebrales y precerebrales representd la
mayor proporciéon de DAH, con un 27,6 y un 16,2%,
respectivamente, si bien sélo significé el 8 y el 1,8%
de DME debido a que el porcentaje de DAH que
evolucion6 a DME fue muy bajo en ambos casos,
del 0,8 y del 0,3%, respectivamente. En cambio, las
principales causas de DME fueron la hemorragia in-
tracerebral (27%), la hemorragia subaracnoidea (no
secundaria a lesién) (17,8%) y las hemorragias su-
baracnoidea, subdural y extradural después de una
lesién (13,5%), debido a que evolucionaron a ME en
el 7.8, el 11,6 y el 5,3% de los casos, respectiva-
mente. La laceracion y la contusién cerebrales (c6-
digo 851) representaron el 9,8% de los DME a pesar
de que significaron sélo el 2% de DAH debido a que
en el 8,7% de los casos evolucionaron a ME.

En los hospitales sin neurocirugia la oclusién de
las arterias cerebrales también fue la causa principal
de DAH, con un 30,5% de los casos, seguida de le-
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jos por la enfermedad cerebrovascular aguda mal
definida, la hemorragia intracerebral y la contusion
craneal (14,1, 13,8 y 13,1%, respectivamente). De
estos 4 codigos se derivaron el 22,2, el 0, el 37,8
y el 2,2% de los DME, respectivamente, debido a
que el porcentaje de DAH que evolucioné a ME
fue muy variable: el 2,2, el 0, el 8,1 y el 0,5%, res-
pectivamente. Los cédigos correspondientes a he-
morragia subaracnoidea (no después de una lesién)
(8,9% de DME), las hemorragias subaracnoidea,
subdural y extradural después de una lesién (6,7%)
y otras hemorragias intracraneales y no especifica-
das (11,1%) también representaron un porcentaje
importante de DME, a pesar de que ocasionaron un
porcentaje bajo de DAH debido a la elevada fre-
cuencia de evolucién a ME (7,1, 10,3 y 7,9%, res-
pectivamente).

La tabla 5 muestra informacion obtenida del Pro-
grama de Garantia de Calidad de la ONT y de los
servicios de archivo y documentacién clinica (relati-
va a las enfermedades seleccionadas mediante cddi-
gos de la CIE-9), asi como algunos indicadores cal-
culados para los cinco hospitales participantes.

Las camas de unidades de criticos representan en-
tre el 2,3 y el 2,7% de las camas hospitalarias, ex-
cepto en el hospital nimero 1, en que representan el
8,6% porque se contabilizaron también las de reani-
macién y unidad coronaria, dado que en ellas se ha
producido alguna ME en los afios 2000 y 2001. La
proporcién de mortalidad hospitalaria que se produ-
jo en las UCI oscil6 entre el 13,5 y el 39,2%, y el
porcentaje de ME respecto al total de fallecidos en
las UCI presentéd una variacion entre el 6,2 y el
19,4%. La neurocirugia urgente, respecto al total de
la actividad neuroquirdrgica de los centros que dis-
ponen de ella, oscilé entre el 16 y el 31,5%.

Los diagndsticos seleccionados evolucionaron fre-
cuentemente a fallecimiento, por lo que entre el 12 'y
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TABLA 5. Informacidén obtenida del Programa de Garantia de Calidad de la ONT respecto a todo tipo de
enfermedades e informacion obtenida de los servicios de archivo y documentacion clinica respecto a
los diagndsticos seleccionados de los codigos de la CIE-9 seleccionados y algunos indicadores
calculados con dicha informacion para los hospitales participantes

Con neurocirugia Sin neurocirugia
Afios 2000 y 2001
Hospital 1 | Hospital 2 | Hospital 3 Hospital 4* | Hospital 5
Datos del PGC
Camas hospitalarias 846/874 688/686 1.479/1.129 360 336/375
Camas de cuidados intensivos 72175 16/16 34/38 9 9/9
Camas UCI/camas hospitalarias 8,6% 2.3% 2,7% 2,5% 2,5%
Total de muertes hospitalarias 1.479/1.293 788/729 1.940/1.815 355 503/517
Total de muertes en UCI 421/338 144/128 2797229 139 64/81
Muertes en UCI/muertes hospitalarias 27,4% 17,9% 13,5% 39,2% 14,2%
Ingresos en UCI 9.282/10.053 1.170/1.291 2.875/3.174 457 511/530
Total de ME 69/41 25/25 29/20 27 4/5
ME/muertes en UCI 14,5% 18,4% 9,7% 19,4% 6,2%
Neurocirugia programada 501/585 342/344 355/350 - -
Neurocirugia urgente 116/90 154/107 170/154 - -
Neurocirugia urgente/total de neurocirugia 16% 27,6% 31,5%
Andlisis de diagndsticos seleccionados de la CIE-9
DAH 2.054/2.318 1.214/1.541 1.432/1.541 312/313 464/425
DMH 383/337 167/163 366/304 95/99 87/86
DMUCI 176/114 52/40 93/61 27/33 15/14
DME 76/40 26/21 - 16/26 4/4
DMH/DAH 16,5% 12% 22,6% 31% 19,5%
DME/DAH 2,7% 1,7% - 5,9% 0,9%
DMUCI/DMH 40,3% 27,9% 15,4% 30,9% 16,8%
DME/DMH 16,1% 14,2% - 19,1% 4,6%
DME/DMUCI 40% 51,1% - 61,7% 27,6%
Diagndsticos seleccionados/datos del PGC
DMH/total de muertes hospitalarias 26% 21,8% 17,8% 27,9% 17%
DMUCT/total de muertes en UCI 38,2% 33,8% 30,3% 23,7% 20%
DME/total de ME 105,5% 94% - 96,3% 88,9%

CIE-9: novena Clasificacion Internacional de Enfermedades; DAH: diagndsticos al alta hospitalaria; DME: diagndsticos de muertes encefdlicas; DMH: diagnésticos de muertes hospita-
larias; DMUCI: diagnésticos de muertes en la unidad de cuidados intensivos; ME: muertes encefdlicas; ONT: Organizacién Nacional de Trasplantes; PGC: Programa de Garantia de Ca-

lidad.
*Datos del Programa de Garantia de Calidad sélo del afio 2001.

el 31% de los DAH aparecen entre los DMH, y la
evolucién hacia la ME oscil6 entre el 0,9 y el 5,9%.
Por otra parte, un porcentaje importante de los falle-
cidos en el hospital con los diagnésticos selecciona-
dos fallecié en las UCI, de modo que entre el 15,4 y
el 40,3% de los DMH se correspondieron con DMUCL
Los fallecidos en ME con los diagnésticos seleccio-
nados representaron un porcentaje sustancial del to-
tal de los fallecimientos, y especialmente de los fa-
llecidos en las UCI, de modo que entre el 4,6 y el
19,1% de los DMH y entre el 27,6 y el 61,7% de los
DMUCI corresponden a DME. Los indices calcula-
dos con los diagnédsticos al alta de la UCI presentan
una enorme variabilidad entre centros.

Los DMH representan un porcentaje elevado de
la mortalidad hospitalaria (entre el 17 y el 27,9% de
la mortalidad hospitalaria global). Dentro de la mor-
talidad en las UCI, los DMUCI representan un por-
centaje mayor, que varia entre el 20 y el 38,2%, si
bien en este caso, como en el anterior, hay que tener
en cuenta que mds de un diagndstico puede corres-
ponder a un mismo sujeto. Estos diagnésticos selec-
cionados entre los codigos de la CIE, en el caso de
las ME, dan lugar a un porcentaje cercano al 100%
en los diferentes hospitales, incluso lo superan en
uno de ellos, con un 105,5%, por el motivo anterior-
mente expuesto.

Respecto a los procedimientos seleccionados (ta-
bla 6), en los hospitales con neurocirugia se contabi-
liz6 un total de 1.681 DAH en que constan algunos
de los procedimientos (846 intervenciones neuroqui-
rirgicas, 660 arteriografias cerebrales y 157 emboli-
zaciones intracraneales). El 13,4% de estos DAH se
corresponde con DMH; la mortalidad fue mayor en
el caso de la neurocirugia (17,8% de los DMH res-
pecto a los DAH), seguida de las embolizaciones in-
tracraneales (16,6%), y mucho mds baja en el caso
de las arteriografias cerebrales (7%). Sélo dispone-
mos de la cifra de DME en 2 de los 3 hospitales, en
los que se contabilizé un total de 1.000 DAH, 136
DMH y 56 DME. La evolucién a ME fue superior
en el caso de las embolizaciones intracraneales (el
10,4% de los DAH se correspondié con DME), a
pesar de que representaron una menor mortalidad
que la neurocirugia, dado que el porcentaje de DMH
correspondientes con DME fue del 61,5% en el caso
de las embolizaciones y del 39% en el caso de la
neurocirugia, en la que el 6,4% de DAH se corres-
pondié con DME. Respecto a las arteriografias, la
evoluciéon a ME fue muy inferior, con un 2,3% de
DAH que originaron DME.

Por otra parte, en los 2 hospitales en que cono-
cemos la cifra de DME, se han contabilizado 163
mediante el andlisis de enfermedades y 56 mediante
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TABLA 6. Evolucion a muerte y ME de los procedimientos seleccionados en los hospitales con

neurocirugia

Procedimientos seleccionados de los cédigos de la CIE-9 | DAH | DMH | DME*? | DMH/DAH (%) DME/DAH" (%) DME / DMH" (%)

Procedimientos craneales

01.2: craneotomia y craniectomia 110 30 7 27,3 9,6 53,8

01.3: incision del cerebro y meninges cerebrales 286 84 17 29,4 11,5 36,2

01.4: operaciones sobre tdlamo y globo pélido 0 0 0

01.5: otras excisiones o destrucciones de cerebro y meninges 441 39 7 8.8 2,6 33,3

02.01: apertura de sutura craneal 27 1 1 3,7 2,1 100
Subtotal 846 154 32 17,8 6,4 39

Otros procedimientos

88.41: arteriografia de arterias cerebrales 660 46 8 7 2.3 28,6

38.81: embolizacién intracraneal 157 26 16 16,6 10,4 61,5
Total 1.681 226 56 13,4 5,6 41,2

CIE-9: novena Clasificacién Internacional de Enfermedades; DAH: diagnésticos al alta hospitalaria; DME: diagnésticos de muertes encefélicas; DMH: diagnésticos de muertes hospita-
larias; ME: muertes encefdlicas. “La cifra de DME corresponde a 2 de los 3 centros con neurocirugia. "Cocientes calculados con los datos de los hospitales en que se conoce el nimero

de DME.

el andlisis de procedimientos, lo que representa un
34,4% respecto a las enfermedades. El grado de so-
lapamiento de los DME entre las enfermedades y los
procedimientos es elevado, de modo que esos 56
DME obtenidos mediante el andlisis de los procedi-
mientos abarca 74 (el 45,4%) de los DME obtenidos
mediante las enfermedades, debido a que un proce-
dimiento puede haber sido realizado en un paciente
que presente mds de una de las enfermedades selec-
cionadas.

DISCUSION

La informacién facilitada por los servicios de ar-
chivo y documentacion clinica de los hospitales par-
ticipantes, relativa a la neuropatia y los procedi-
mientos practicados, se basa en cédigos de la CIE-9
con los que se codifican los diagnésticos al alta de
los pacientes, informacién con la que se elabora el
Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) en los
hospitales. Por otra parte, para la elaboracién del
CMBD se utiliza el informe médico de alta hospi-
talaria, cuyas exhaustividad y precisiéon han demos-
trado ser deficientes?!. La implantacién del CMBD
abarca la totalidad de los hospitales del Sistema Na-
cional de Salud, asi como gran parte de los hospita-
les privados, con una cobertura cercana al 100%?%;
se estima que el pequefio porcentaje de altas no co-
dificado se concentra, especialmente, en el caso de
los fallecidos. Esto, unido a una cierta variabilidad
en las précticas de codificacién®?*, puede suponer
una limitacién en la utilizacién de este tipo de infor-
macion para analizar la capacidad de generacién de
donantes a través del nimero de fallecidos en ME
en los hospitales en funcién de los diagndsticos al
alta. A pesar de las limitaciones sefialadas, diversos
estudios utilizan la CIE-9°% para analizar el poten-
cial de donacién en el &mbito hospitalario.

Gortmaker et al® sefialan que los estudios basados
en la CIE-9 se ven limitados por el nivel de informa-
tizacion y de registro de la mortalidad, por lo que re-
comiendan la revision de las historias clinicas como
el mejor método para el andlisis del proceso y el po-
tencial de donacion. Esa es la metodologia que em-
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pleamos en el Programa de Garantia de Calidad de
la ONT?, de modo que este andlisis de los cédigos
de la CIE-9 no se plantea como sustitucién a la revi-
sion de historias clinicas, sino como un estudio adi-
cional que aporta una informacién complementaria.

Por otra parte, ya se ha comentado que tan sélo 2
de los 5 centros participantes facilitaron la informa-
cién diferenciando entre el nimero de pacientes y el
nimero de ocasiones en que aparece alguna de las
enfermedades seleccionadas, lo que pone de mani-
fiesto las dificultades para obtener una informacién
totalmente homogénea de los diferentes centros hos-
pitalarios. No obstante, el nimero de diagndsticos
en que aparece alguna de las enfermedades estudia-
das puede ser un pardmetro util para el objetivo de
este estudio, dado que la mayoria de los pacientes
presenta sélo uno de esos diagnésticos (razén, 1,11
diagndsticos/paciente).

Respecto al perfil de la neuropatia atendida en los
centros con y sin neurocirugia, no se han encontrado
grandes diferencias: los ACV predominan en ambos
tipos de hospitales. No obstante, no es posible cono-
cer la enfermedad del paciente que llega a urgencias
y no ingresa en el propio hospital, ya que no se codi-
fican sus diagndsticos de alta porque no son contabi-
lizados como ingresos.

Si existen diferencias importantes en los DME,
de modo que en los hospitales sin neurocirugia los
ACYV representan casi un 25% mads. La principal di-
ferencia respecto a las causas de ME entre los hospi-
tales con y sin neurocirugia es el porcentaje que re-
presentan los ACV isquémicos, muy superior en los
hospitales sin neurocirugia. Por otra parte, las hemo-
rragias cerebrales también representan un porcentaje
superior en este tipo de hospitales, lo contrario de
lo que sucede en el caso de los tumores cerebrales y
de los TCE. Este perfil diferente podria deberse a
que los pacientes neuroldgicos subsidiarios de trata-
miento quirdrgico (pacientes con TCE graves, tumo-
res cerebrales y algunos ACV hemorrdgicos) son
derivados del segundo tipo de hospitales al prime-
ro?.

De la misma forma, la evolucién a fallecimiento
y ME de los diferentes c6digos muestra algunas di-
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ferencias entre hospitales con y sin neurocirugia,
que deben interpretarse con cautela, debido a que la
CIE-9 es una clasificacién con criterios anatémicos
y etiolégicos, y no de gravedad. No se ha ajustado
por ningtn indice de gravedad, como el APACHE o
el Glasgow, y por tanto, no es posible establecer
conclusiones respecto a la calidad de la atencidn re-
cibida. No obstante, la valoracion de la calidad asis-
tencial no es objeto de nuestro estudio, que pretende
valorar la utilidad de la informacién administrativa
disponible en los sistemas de informacién de los
hospitales para conocer la capacidad generadora de
donantes medida por el nimero de pacientes que
fallecen en ME, en funcién de los diagndsticos al
alta.

La mortalidad hospitalaria y las ME debidas a
los cédigos seleccionados fueron superiores en los
hospitales sin neurocirugia; la mayor mortalidad se
present6 en los ACV, especialmente hemorrigicos,
en ambos tipos de hospitales. Si consideramos de
forma conjunta todos los hospitales, el porcentaje
de fallecidos en el hospital en el caso de los ACV
fue del 19,4%, cifra muy similar a la comunicada
en otros estudios, como el de Librero y Peir6?,
que, con los mismos cddigos de la CIE-9, informan
de un 18,9% en hospitales valencianos. Al igual
que en nuestro estudio, ese porcentaje es superior
en los ACV hemorragicos que en los isquémicos.
Respecto a los TCE, la mortalidad observada en
los centros participantes no difiere de forma impor-
tante de la encontrada en otros trabajos publica-
dOSzg‘SO.

La casi totalidad de ME registradas en los hospi-
tales participantes mediante el Programa de Garantia
de Calidad estd incluida en los DME, y existe un pe-
quefio porcentaje que no se incluye en los c6digos
de la CIE-9 seleccionados, como son las infecciones
del sistema nervioso central o la encefalopatia meta-
bélica. En los hospitales con y sin neurocirugia, las
5 principales causas de DAH fueron las mismas (c6-
digos 850, 431, 433, 434 y 436), si bien representa-
ron el 66,2% de todos los DAH en el primer tipo de
hospitales y el 77,1% en el segundo, y originaron el
37,4 y el 54,1% de los DME, respectivamente. En
los hospitales con neurocirugia, las 5 primeras cau-
sas de DME, que representaron el 76,1% del total de
los DME, fueron los cédigos 431, 430, 852, 851 y
434. En los hospitales sin neurocirugia las 5 prime-
ras causas fueron diferentes (codigos 431, 434, 432,
430y 852) y representaron el 86,7% de los DME. El
andlisis de estos 5 cddigos en hospitales con y sin
neurocirugia podria ser uno de los pardmetros para
predecir el porcentaje de fallecidos en ME en los
hospitales.

Segun los resultados del Programa de Garantia de
Calidad®, los fallecidos en ME representan el 15,1%
de las muertes en la UCI y el 3,2% de la mortalidad
hospitalaria en los hospitales con neurocirugia, y el
7,5 y 1,3%, respectivamente, en los hospitales sin
neurocirugia. Estos datos concuerdan con los de
otros estudios, realizados en Espafia®*? y en otros
paises'*¥, en los que las ME representan, de forma

general, entre el 9,6 y el 14% de los fallecidos en las
UCT (varian entre el 5,3 y el 20%, segtn el tipo de
hospital) y entre el 2 y 3,7% de la mortalidad hospi-
talaria.

Los hospitales participantes en el presente estudio
presentan diferencias en sus resultados. Quiza lo
mads llamativo sea la variabilidad de los 2 hospitales
sin neurocirugia, que con un tamafio similar y un
mismo nimero de camas de UCI tienen resultados
muy dispares. El porcentaje de ME fue del 19,4% en
el primero de ellos (el mayor porcentaje observado
entre los 46 hospitales sin neurocirugia participantes
en el Programa de Garantia de Calidad) y del 6,2%
en el segundo. Por otra parte, la mortalidad en la
UCT representa casi el 40% de la mortalidad hospi-
talaria en el primero y poco mds del 14% en el se-
gundo. Respecto a los cédigos de la CIE-9, el 5,9%
de los DAH se corresponde con DME en el primer
hospital y el 0,9% en el segundo.

Debido a que no tenemos datos de todos los pa-
cientes con neuropatia que acuden al hospital (sélo
de los que ingresan en el centro) ni de su gravedad,
no podemos saber si el elevado nimero de pacien-
tes fallecidos en ME en este hospital se debe a di-
ferencias en el patrén de enfermos que acuden al
centro hospitalario, a un mayor esfuerzo de la UCI
para ingresar pacientes neuroldgicos o a otros fac-
tores.

Finalmente, los DME obtenidos mediante el ana-
lisis de cédigos correspondientes a procedimientos
s6lo representan el 34,4% de los DME obtenidos
mediante el andlisis de cédigos de enfermedades, y
existe un alto grado de solapamiento en los DME
entre los procedimientos y los diagndsticos. Por tan-
to, para conocer la proporcién de fallecidos en ME
es mas 1til analizar las enfermedades.

Los resultados presentados se obtuvieron a partir
de 5 centros; seria provechoso que en un futuro pu-
diera realizarse el mismo tipo de andlisis con un ma-
yor nimero de centros, lo que permitiria obtener
indices de capacidad de generacién de posibles do-
nantes mds fiables. No obstante, podemos concluir
que existen grandes diferencias entre hospitales con
y sin neurocirugia respecto a las causas de ME y
que, mediante el andlisis del nimero de altas hospi-
talarias en que constan como diagnéstico tan sélo
cinco de los cddigos de la CIE-9 seleccionados, se pue-
de predecir un alto porcentaje de las ME que se produ-
cen, segtin el tipo de hospital.

AGRADECIMIENTOS

Al resto de los miembros de los equipos de coordinacién de
trasplantes de los hospitales participantes, asi como al personal
que trabaja en los servicios de archivo y documentacion clinica,
especialmente a Manuel Castro del Hospital Juan Canalejo, Al-
fredo Fuentes del Hospital Universitario San Carlos, Abel Fer-
nindez del Hospital General Yagiie, José Luis Bausset del Hospi-
tal de la Vega Baja y Maria Teresa Ferndndez del Hospital
General de Segovia.

Al Dr. Gregorio Garrido, de la ONT, por sus acertados comen-
tarios y asesoramiento en aspectos metodoldgicos.

Med Intensiva 2004;28(1):1-10 9



CUENDE N, ET AL. MORTALIDAD HOSPITALARIA EN UNIDADES DE CRITICOS Y MUERTES ENCEFALICAS SEGUN LOS CODIGOS
DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

BIBLIOGRAFIA

1. Council of Europe. Meeting the organ shortage: current si-
tuation and strategies for improvement. Transplant Newsletter 2001;
6:28-41.

2. Miranda B, Gonzdlez-Posada JM, Sagredo E, Martin C. Po-
tencial de donacién. Andlisis del proceso de donacién de 6rganos.
Mapfre Medicina 1998;9:155-62.

3. Cuende N, Caii6én JF, Alonso M, Martin C, Sagredo E, Mi-
randa B. Programa de Garantia de Calidad en el proceso de dona-
cién y trasplante de la Organizacién Nacional de Trasplantes. Ne-
frologia 2001;21(Supl 4):65-76.

4. Cuende N, Caiién JF, Miranda B, Alonso M. The organ do-
nation process: a program for its evaluation and improvement.
Organs and Tissues 2002;5:109-18.

5. Cuende N, Caii6én JF, Alonso M, Martin C, Sagredo E, Mi-
randa B. Resultados del Programa de Garantia de Calidad en el
proceso de donacién de la Organizacién Nacional de Trasplantes.
Rev Esp Trasp 2001;10:209-15.

6. Garrison RN, Bentley FR, Raque GH, Polk HC, Sladek LC,
Evanisko MJ, et al. There is an answer to the shortage of organ
donors. Surg Gyn Obst 1991;173:391-6.

7. Siminoff LA, Arnold RM, Caplan AL, Virnig BA, Seltzer
DL. Public policy governing organ and tissue procurement in the
United States. Ann Intern Med 1995;123:10-7.

8. Gortmaker SL, Beasley CL, Brigham LE, Franz HG, Garri-
son RN, Lucas BA, et al. Organ donor potential and performance:
size and nature of the organ donor shorfall. Crit Care Med 1996;
24:432-9.

9. Nathan HM, Jarrell BE, Bruznik B, Kochik R, Hamilton B,
Stuart S, et al. Estimation and characterization of the potential re-
nal organ donor pool in Pennsylvania. Transplantation 1991;51:
142-9.

10. Miranda B, Matesanz R. The potential organ donor pool.
International figures. En: Matesanz R, Miranda B, editors. Organ
donation for transplantation. The Spanish Model. Madrid: Grupo
Aula Médica, 1996; p. 127-34.

11. Aranzabal J, Teixeira JB, Darp6n J, Martinez L, Olaizola
P, Lavari R, et al. Capacidad generadora de donantes de érganos
de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco: control de calidad.
Rev Esp Trasp 1995;4:14-8.

12. Evans RW, Orians CE, Ascher NL. The potential supply
of organ donors. An assessment of the efficiency of organ procu-
rement efforts in the United States. JAMA 1992;267:239-46.

13. Luskin RS, Buckley CA, Bradley JW, O’Connor KJ, Del-
monico FL. An alternative approach to evaluating organ pro-
curement organization performance. Transplant Proc 1999;31:
353-5.

14. Schiitt GR. True organ donor potential: a retrospective
single-center study. Transplant Proc 2000;32:66-7.

15. Christiansen CL, Gortmaker SL, Williams JM, Beasley
CL, Brigham LE, Capossela C, et al. A method for estimating so-
lid organ potential by organ procurement region. Am J Public
Health 1998;88:1645-50.

16. Sheehy E, Poretsky A, Gortmaker SL, Evanisko MJ, Brig-
ham L, Weber P, et al. Relationship of hospital characteristics to
organ donation performance. Transplant Proc 1996;28:139-41.

10  Med Intensiva 2004;28(1):1-10

17. Cabré L, Solsona JF, Grupo de trabajo de bioética de la
SEMICYUC. Limitacion del esfuerzo terapéutico en medicina in-
tensiva. Med Intensiva 2002;26:304-11.

18. Servadei F, Antonelli V, Giuliani G, Fainardi E, Chierega-
to A, Targa L. Evolving lesions in traumatic subarachnoid he-
morrhage: prospective study of 110 patients with emphasis on the
role of ICP monitoring. Acta Neurochir 2002;81(Suppl):81-2.

19. Disponible en: http://www.msc.es/ont/esp/estadisticas/f_esta-
disticas.htm

20. The International Classification of Diseases, 9th Revision,
Clinical Modification. 1978, Commission on Professional and
Hospital Activities, Ann Harbor, Michigan 48705.

21. Reyes A, Gonzilez Q, Rojas MF, Montero G, Marin I, La-
calle JR. Los informes de alta hospitalaria médica pueden ser una
fuente insuficiente de informacién para evaluar la calidad de la
asistencia. Rev Clin Esp 2001;201:685-9.

22. Andlisis y desarrollo de los GDR en el Sistema Nacional
de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, 1999.

23. Garcia C, Garcia M. Evaluacion de la calidad de la codifi-
caciéon del CMBD y de la asignacién de GRD. Todo Hospital
1999;159:565-8.

24. Librero J, Ordifana R, Peir6é S. Andlisis automatizado de
la calidad del conjunto minimo de datos bésicos. Implicaciones
para los sistemas de ajuste de riesgos. Gac Sanit 1998;12:9-21.

25. Holt AW, Hodgeman GK, Vedig AE, Heard PE. Organ
donor index: a benchmark for comparing hospital organ donor ra-
tes. Med J Aust 1999;170:479-81.

26. Cuende N, Cafién JF, Alonso M, Martin C, Sagredo E,
Miranda B. Programa de Garantia de Calidad en el proceso de
donacién de la Organizacién Nacional de Trasplantes: metodolo-
gia de la autoevaluacién. Rev Esp Trasp 2001;10:188-97.

27. Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias. Traslado de
Enfermos Criticos: Protocolos de Transporte Secundario y Prima-
rio. Sevilla: Servicio Andaluz de Salud. Direccion General de Asis-
tencia Sanitaria, 2000.

28. Librero J, Peiré S. ;Previenen las enfermedades crénicas
la mortalidad hospitalaria? Paradojas y sesgos en la informacién
sobre mortalidad hospitalaria. Gac Sanit 1998;12:199-206.

29. Malangoni MA, Mancuso C, Jacobs DG, Luebke D, Fa-
llon WF, McHenry CR. Analysis of deaths within 24 hours of in-
jury: cost-benefit implications for organ and tissue donations. J
Trauma 1996;40:632-5.

30. Shackford SR, Mackersie RC, Davis JW, Wolf PL, Hoyt
DB. Epidemiology and pathology of traumatic deaths occurring
at a Level I Trauma Center in a regionalized system: the impor-
tance of secondary brain injury. J Trauma 1989;29:1392-7.

31. Espinel E, Deulofeu R, Sabater R, Maiialich M, Domingo
P, Rué M. The capacity for organ generation of hospitals in Ca-
talonia, Spain: a multicenter study. Transplant Proc 1989;21:
1419-21.

32. Navarro A, Escalante JL, Andrés A, and Group of Trans-
plant Coordinators of the Region of Madrid. Donor detection and
organ procurement in the Madrid Region. Transplant Proc 1993;
25:3130-1.

33. Gore SM, Cable DJ, Holland AJ. Organ donation from in-
tensive care units in England and Wales: two year confidential
audit of deaths in intensive care. BMJ 1992;304:349-55.

20



