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INTRODUCCIÓN

La preocupación constante que supone la escasez de órganos lleva a intentar cuantificar lo mejor posible el potencial de donación de nuestros hospitales y de sus unidades de cuidados intensivos (UCI). La existencia de pacientes fallecidos en muerte encefálica (ME) y por lo tanto, el potencial de donación de un hospital, depende no sólo de factores hospitalarios y extrahospitalarios (demografía y dispersión geográfica, estructura hospitalaria y nivel de hospital, preferencias culturales de la población, etc.) sino muy especialmente del tipo de pacientes atendidos en el hospital que habrán de tener daño neurológico severo y ser ingresados en camas de UCI. La intención de medir la capacidad generadora de ME de nuestro hospital mediante distintos indicadores no es nueva, pero sí lo es el utilizar  el sistema de Codificación Internacional de Enfermedades de la OMS (CIE).

La codificación de diagnósticos y procedimientos contenidos en las epicrisis de los pacientes es realizada por los servicios de archivo y documentación clínica utilizando la Modificación Clínica de la 9º revisión de la CIE (CIE-9-MC). Esto nos permite, a partir de la selección de aquellos códigos relacionados con la patología neurocraneal (PNC) con más posibilidades de evolucionar a ME, identificar a los pacientes que han ingresado en el hospital y en las unidades de críticos, facilitando el análisis y la identificación de factores (intra e incluso extrahospitalarios) que pueden influir en su evolución. Además estudiamos la utilidad de un nuevo indicador para medir el potencial de donación del hospital (nº ME/ exitus en UCI por PNC seleccionada). Los códigos escogidos han sido aquellos que incluyen las causas de muerte de más del 95 % de los donantes de nuestro país (Tablas 1 y 2). 

Se han contabilizado los pacientes que, con esas patologías, habían ingresado en el hospital y en las unidades de críticos, así como también el número de exitus y de ME, durante los años 2000 al 2002 (ambos incluidos), pudiendo diferenciar en nuestro caso “episodios” de “pacientes”. Con los datos recogidos se obtienen porcentajes relacionados con la patología neurológica más frecuentemente atendida en nuestro hospital y que se recogen en las tablas 3 y 4: 

· Ingresos en UCI / Ingresos en Hospital, de una determinada PNC codificada  (%)

· Exitus en UCI / Ingresos en UCI, de una determinada PNC codificada  (%)

· ME en UCI / Ingresos en UCI, de una determinada PNC codificada  (%)

La ccorrelación de los datos obtenidos con el Programa de Garantía de Calidad de la ONT nos sirvió para comprobar que no habíamos tenido escapes y se había detectado todos los fallecidos en ME.

RESULTADOS


La mortalidad global de las UCIs se mantuvo en torno al 4 % pero apreciamos un descenso cuando seleccionamos PNC, de un 30 % en 2001 y 2002. Este venía determinado por una caída en la mortalidad de los TCE (de 28.2 % al 13% en 2001 y 2002) y ACV H (de 37.42 % al 28.48 % en 2001, aunque recupera a 35,45 % en 2002). 

Teniendo en cuenta sólo el indicador de ME/exitus en UCI, habríamos detectado un importante descenso de fallecidos en ME pero sin reflejar si la causa era falta de pacientes, falta de fallecidos en ME o problemas en la detección. La selección de la patología neurológica (concretamente TCE y ACV H) nos permitió ver mejor la caída de su mortalidad general y de las ME en particular. Entre 2000 y 2001 el número de ME disminuyó un 40 % pero no hubo escapes sino un descenso en el número de pacientes con PNC que fallecían en ME. Aunque en los últimos años se han apreciado cambios en el manejo terapéutico de los pacientes estos han sido progresivos y han afectado todo tipo de patología neurocraneal, así que investigamos otras posibilidades. Nuestro hospital sirve de centro de referencia neuroquirúrgico a otros de nuestra autonomía. Un cambio en la política sanitaria determinó la redistribución de los pacientes neurológicos de una provincia enviándolos a otro hospital. Estos pacientes ya graves, debían sufrir además un traslado y  evolucionaban con más frecuencia a ME.

CONCLUSIONES


El CIE-9-MC puede ayudar a conocer el perfil de pacientes que atiende un Hospital y su mortalidad y pensamos que el porcentaje de ME / exitus con PNC en las UCIs refleja mejor el potencial de donación

Su utilización tiene ventajas e inconvenientes:

· Dado que los servicios de archivo y documentación clínica son los encargados de codificar los diagnósticos y procedimientos recogidos en el informe médico, su grado de seguridad y eficacia depende de lo preciso y exhaustivo que éste sea.

· Está implantado en todos los hospitales del sistema nacional de salud y es de obligado cumplimiento. Su uso permitiría la comparación entre hospitales. 
· Debe ser considerado herramienta complementaria del Programa de Garantía de Calidad, pero no su sustituto.

· Siempre existe un pequeño porcentaje de altas que no se codifican y que principalmente suelen ser exitus.

· No siempre se diferencian “paciente” y “episodios” por lo que una misma patología puede estar magnificada por los reingresos de los pacientes.

· Las altas, y por lo tanto fallecidos, de urgencias no se codifican por lo que no constan aquellas ME que ocurren en ese servicio

· No permite medir gravedad y severidad de los procesos
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Tabla 1: 

	Causa de muerte de las ME en nuestro hospital
	2000
	2001
	2002

	Accidente vasculo-cerebral hemorrágico (AVC H)
	32
	18
	28

	Accidente vasculo-cerebral isquémico (AVC I)
	5
	3
	5

	Traumatismo cráneo-encefálico (TCE) no tráfico
	10
	2
	0

	Traumatismo cráneo-encefálico (TCE) tráfico
	16
	12
	7

	Anoxia
	2
	1
	2

	Tumor
	4
	3
	1

	Otras
	0
	2
	0

	Total
	69
	41
	43


Tabla 2: 

CODIGOS

	PATOLOGÍA
	COD
	DIAGNOSTICO

	ACV H
	430
	Hemorragia subaracnoidea

	
	431
	Hemorragia intracerebral

	
	432
	Otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no especificada

	
	436
	Enfermedad cerebrovascular aguda mal definida (ACV etc)

	ACV I
	433
	Oclusión y estenosis de las arterias precerebrales (con/sin infarto cerebral)

	
	434
	Oclusión de las arterias cerebrales (trombosis, embolia etc)

	TCE
	800
	Fractura de la bóveda craneal

	
	801
	Fractura de la base del cráneo

	
	803
	Otras fracturas craneales y fracturas craneales no especificadas

	
	804
	Fracturas múltiples que implican cráneo o cara junto con otros huesos

	
	850
	Contusión intracraneal

	
	851
	Laceración y contusión cerebrales

	
	852
	Hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural, después de lesión

	
	853


	Otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no especificada después de lesión

	
	854
	Lesión intracraneal de otro tipo y de tipo no especificado.

	Tumores del 
	191
	Neoplasia maligna del encéfalo

	SNC
	192
	Neoplasia maligna de otras partes o de partes no especificadas del sistema nervioso

	
	225
	Neoplasia benigna de cerebro y de otras partes del sistema nervioso

	Anoxia cerebral
	348.1
	


Tabla 3: 

	
	2000
	
	2001
	
	2002
	

	
	Ingresos

UCI / Hosp
	Exitus UCI
	Ingresos

UCI / Hosp
	Exitus UCI
	Ingresos

UCI / Hosp
	Exitus UCI

	Neoplasias
	59/126

(46.82%)
	5

(8.47 %)
	78/160

(48,75 %)
	4

(5.12 %)
	81/155

(52,25%)
	3

(3.7%)

	ACV H
	163/623

(26.2 %)
	61

(37.42 %)
	158/565

(27,96 %)
	45

(28, 48 %)
	192/622

(30,8%)
	68

(35,41 %)

	ACV Isq
	91/578

(15.74 %)
	24

(26.37 %)
	99/760

(13 %)
	24

(24,24 %)
	94/639

(14,7%)
	20

(21,2 %)

	TCE
	195 /553

(35.26 %)
	55

(28.2 %)
	198/581

(34 %)
	27

(13.6 %)
	205/532

(38,5 %)
	27

(13.17 %)

	Anoxia
	16/17

(94.1 %)
	11

(68,75 %)
	10/12

(83,3 %)
	7

(70 %)
	13/15

(86,6 %)
	5

(38,46 %)

	Total
	524/1897

(27.6 %)
	156

(29.77 %)
	543/2078

(26,13 %)
	107

(19.7 %)
	585/1963

(29,8 %)
	118

(20,17%)


Tabla 4

	
	2000
	2001
	2002

	ME  / total exitus en UCI
	69 / 421

(16.3 %)
	41 / 338

(12.1 %)
	43 / 387

(11.1 %)

	ME codificados / exitus en UCI con PNC codificada
	67 / 156

(42.9 %)
	39/ 107

(36.5 %)
	39 / 118

(33 %)

	Donantes / total de exitus en UCI
	34 / 421

(8.1 %)
	14  / 338

(4.1 %)
	22 / 387

(5.1 %)

	Donantes codificados / exitus en UCI con PNC codificada
	32 / 156

(20.5 %)
	14 / 107

(13.1 %)
	22 / 118 (18.6%)


La discordancia entre ME (y donantes) reales y obtenidos tras selección de PNC codificada puede ser explicada por la no codificación de los pacientes fallecidos en S. Urgencias y no llegan a ingresar en el hospital (2 ME en 2000) o le uso de códigos distintos los seleccionados (2 ME codificadas como HIV con meningitis CC y Pseudotumor cerebrii en 2001 y 4 ME codificadas como Hemorragia posparto, metástasis cerebral, edema cerebral en 2002) 
































































































































































