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RESUMEN

Estudio de mortalidad intrahospitalaria del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacnadurante el periodo comprendido entreel 2018
al 2019. Estudio observacional de corte transversal, retrospectivo y analitico, en
el campo de la salud clinica hospitalaria. Se encontraron 198 fallecidos de 1701
egresos en e Servicio de Medicina Interna durante el periodo estudiado. Latasa
general de mortalidad fue de 11.64%. Latasa de mortalidad en el afio 2018 fue
de 12.76% y en e afio 2019, de 10.45%. EI mes con mayor frecuencia de
fallecimientos fue agosto con 12.6%. El 55.6% fueron de sexo masculino. La
mediana de edad fue 73 afios. El rango de edad fue de 22 a 106 afios. El 24.5%
de varones tenia entre 70 a 79 afos, de forma similar, el 30.7% de mujeres tuvo
entre 70 a 79 afos de edad. El 48% procedia del distrito de Tacna. El 63.6% no
tenian ocupacion alguna. El 44.9% teniaun nivel deinstruccion primario. El nivel
socioecondmico era medio (44.9%) y bajo (55.1%). Se produjeron 18.2% de
fallecimientos dentro de | as primeras 48 horas de hospitalizacion. El 26.8% tuvo
unaestanciahospitalariade 8 a 14 dias. El 39.4% tuvo mas de 2 comorbilidades.
El 37.4% no tuvo ningun ingreso hospitalario previo, y € 30.8% sdlo tuvo un
reingreso hospitalario. El 44.4% presentd infeccion nosocomia durante su
permanencia. La principal causa basica de muerte fue por tumores malignos
(24.7%) seguido de enfermedades cardiovasculares (22.7%). Existio diferencia
significativa en & grupo de enfermedades segin edad (p: 0.012). Se pudo
observar una asociacion significativa principaimente entre  numero de
reingresos (p: 0.03) y presencia de infeccion nosocomial (p:0.02) en el grupo de
75 aflos amas.

Paabras Clave: Mortalidad, Medicinainterna, causa basica de muerte.



ABSTRACT

In-hospital mortality study of Medicine Service of the Hipdlito Unanue of Tacha
in the period 2018 to 2019. An observational, cross-sectional, retrospective and
anaytical study in the field of hospital clinical health. 198 cases of death of 1701
exitus were found in the period studied. The mortality rate in the last two year
was of 11.64%, where mortality ratein 2018 was of 12.76% and 10.45% in 2019.
The month with the highest frequency of deathswas August (12.6%). The median
age was 73 years. The age range was from 22 to 106 years. 24.5% in the group
of males were between 70 to 79 years old. 30.7% in the group of women were
between 70 to 79 years old, too. 48% came from the district of Tacna. 63.6%
didn’t have any occupation, 44.9% had a primary level of education followed by
28.8% of a secondary level. The socioeconomic level was medium (44.9%) and
low (55.1%). 26.8% had a hospital stay of 8 to 14 days. There were 18.2% of
deaths within the first 48 hours of hospitalization. 39.4% had more than 2
comorbidities. 37.4% did not have any hospital admission, followed by 30.8%
with only one hospital readmission. 44.4% presented nosocomial infection during
their stay. The main basic cause of death was due to malignant tumors (24.7%)
followed by cardiovascular diseases (22.7%). There was a significant difference
according to age (p: 0.012). A significant association was observed, mainly
between the number of readmissions (p: 0.03) and the presence of nosocomial

infection (p: 0.02) in the group over 75 years-old.

Key Words: Mortality, Internal Medicine, Basic Cause of Death
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INTRODUCCION

Como parte de la investigacion medica, es importante reaizar estudios de
investigacion relacionados alameoray vigilanciade lasalud publicaen €l pais,
entre ellos se destacan el Andlisis de Situacion de Salud por cada region y e
respectivo Andlisis de Situacion de Salud Hospitalaria. Cabe resaltar que, €
Andlisis de Situacion de Salud Hospitalaria en cada region es un documento que
revela e panorama genera de cada centro asistencia y se utiliza como una
herramienta para su evaluacion y monitoreo, bajo € principal objetivo de
proporcionar conocimiento relevante que asegure una adecuada toma de
decisiones en cuanto a la planificacion y gestion para garantizar una atencion de
calidad.

De este modo, para la organizacion de los servicios de salud en un hospital es

importante conocer la demanda, lamorbilidad y la mortalidad.

Cabe mencionar que, € andlisis de la mortalidad hospitalaria ademas de servir
como un dato estadistico e indicador de la calidad de atencion, también aporta
valiosa informacion relacionada a las caracteristicas clinicas de los falecidos, y
a su redlidad socia, lo que ayudaria a redizar estrategias de promocion y
prevencion hacia un grupo de riesgo o conocer si a pesar de la intervencion

sanitaria, no se pudo alterar €l curso natural de la enfermedad.

Es por dlo, que se hace necesario la aplicacion de estudios cualitativos y
cuantitativos que monitoricen lamortalidad hospitalariay nos ayude aresponder

alas necesidades de la salud de la poblacion de manera mas eficaz y eficiente.

En el presente estudio seidentificalas caracteristicas clinicas, sociodemogréficas
y epidemiologicas en relacion alamortalidad en e Servicio de Medicina Interna
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los dos ultimos afios, 2018 y
20109.



CAPITULOI

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad hospitalaria se considera como uno de los indicadores de
cdidad asistencia, su andlisis sirve como instrumento para la
monitorizacion, planificacion y gestion delos hospitales (1) sin olvidar que
esta influenciada por otros factores como € tipo de patologia atendida, la

estructura poblacional, la complegjidad y la accesibilidad a centro médico

).

Es asi que desde hace 30 afios hasta la actualidad, Rustein D. inicia €
andlisis de la mortalidad en la literatura médica, donde se han publicado
muchos estudios en relacion ala necesidad de gjustar lamortalidad a otros
pardmetros que pueden encontrarse en la revision sistematica de las
historias clinicas (3,4), lo que permitiria detectar la prevalencia de
enfermedades en el ingreso hospitalario que puede no coincidir con lacausa
de muerte, asi como, conocer que la frecuencia de causas de muerte puede
no estar relacionada con € nimero de ingresos por esta causa sino por la
letalidad de la misma (accidentes cerebrovascul ares, estadios avanzados de
neoplasias malignas, infecciones graves en inmunosuprimidos). De la
misma forma, permitiria evauar s las diferentes condiciones
socioecondémicas y culturades de los pacientes podrian influir en la
estadistica de la mortalidad en los hospitales.

Por consiguiente, a nivel nacional, cada region cuenta con un Area de
Epidemiologiay Salud Ambiental encargada del Andlisis de la Situacion
de Salud Hospitalaria basada en mediciones, andisis de indicadores

(mortalidad y morbilidad) e investigaciones para promover su mejora.



1.2
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Sin embargo, al momento, a nivel local, no se cuenta con el Andisis
Situacional de Salud Hospitalaria del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
gue brinda atencion en salud con profesionades preparados en
especialidades que corresponden a un hospital de categoria 11-2, ni se
cuenta con estudios de investigacion relacionados a la mortalidad
intrahospitalaria en servicios como Medicina Interna, cuya demanda y
variabilidad de enfermedades es mayor cada afio, teniendo en cuenta los
cambios demograficos producidos en € departamento de Tacha en 1os
altimos afos (5).

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas Yy
epidemiol bgicas relacionadas a la mortalidad en € Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-20197.

OBJETIVOSDE LA INVESTIGACION

131 OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas y
epidemioldgicas relacionadas a la mortaidad del paciente
hospitalizado en e Servicio de Medicina Interna del Hospita
Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.

1.3.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

a. Determinar lamortalidad en el afio y periodo de estudio realizado
del paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.



b. Identificar las principales caracteristicas sociodemograficas en
relacion ala mortalidad del paciente hospitalizado en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
2018-20109.

c. ldentificar las principales caracteristicas clinicas en relacion a la
mortalidad del paciente hospitalizado en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.

d. Relacionar las principales caracteristicas clinicas con las
principales caracteristicas sociodemogréficas en relacion a la
mortalidad del paciente hospitalizado en e Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.

e. ldentificar los indicadores epidemiolégicos en relacion a la
mortalidad del paciente hospitalizado en e Servicio de Medicina
Interna del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2018-2019.

1.4 JUSTIFICACION

El andlisisdelamortalidad intrahospitalaria es un el emento importante que
contribuye a la evaluacion de la calidad de atencion en un servicio (6),
también constituye un instrumento imprescindible en la investigacion
médica y epidemioldgica para € conocimiento de problemas de salud,
formando parte indispensable del andlisis cualitativo de la mortalidad el
estudio de las caracteristicas del paciente en relacion a las causas que
posiblemente puedan contribuir a aumento de las cifras de defunciones,
ademés de proporcionar informacién Gtil para determinar si las causas de

muerte fueron inevitables.



Es por ello, que se hace evidente la necesidad de redlizar este tipo de
investigacion en servicios como Medicina, resaltando entre las demas
especialidades debido a numero considerable deingresos, por ladiversidad
de sus patologias y por la presencia de distintos grupos etari 0s que creceran
en |os proximos afos 'y en consecuenci a, requeriran de unaatencion medica

integral y oportuna.

Por consiguiente, € estudio y recopilacion de datos en funcién a la
identificacion del paciente (sexo, edad, grado de instruccion, nivel
socioecondémico), identificacion del episodio (fecha de ingreso, fecha de
alta, estancia hospitalaria), y datos clinicos (diagnostico principal,
comorbilidades, causa bésica de defuncién) obtenidos a través de los
informes de alta e historias clinicas del archivo hospitalario, nos servirade
medio para conocer las caracteristicas clinicas, sociodemogréficas y
epidemiol bgicas relacionadas a la mortalidad en € Servicio de Medicina
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en los dos ultimos afios, 2018 -
2019, aportando de esta manera un reciente andisis de mortalidad, y més
exhaustivo en referencia a la causa del mismo, facilitando la obtencion de
datos validosy confiables para unaevaluacion de nuestrarealidad sanitaria
esperando que los resultados obtenidos sirvan de referencia para
posteriores estudios, y contribuyan alaliteratura médicalocal.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS

CARACTERISTICAS CLINICAS: Conjunto de rasgos tipicos de
un sujeto o grupo humano relacionados a manifestaciones objetivas, y

observadas directamente referente a un determinado evento patol 6gico

(7).



CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS: Grupo de
caracteristicas generales y del tamafio de un grupo poblacional. Estos
rasgos dan forma a laidentidad de los integrantes de esta agrupacion,

entre se encuentran, edad; sexo, actividad laboral y €l nivel deingresos

).

CAUSA BASICA DE MUERTE: Enfermedad o lesion que inicio la
cadena de acontecimientos patol dgi cos que condujeron directamente a
lamuerte. Tiene autonomia. No depende de otras. Esla que permite la

programacion y desarrollo de acciones de prevencion (9).

CAUSA DIRECTA DE MUERTE: Evento que finaliza con
proceso y directamente, es decir sin derivar en ninguna otra
enfermedad, termina con lavida de la persona (9).

COMORBILIDAD: Enfermedad presente simultaneamente pero con

independencia de otra enfermedad principal en un paciente (7).

DEFUNCION ANTES DE LAS 48 HORAS DE
HOSPITALIZACION: Esladefuncion sucedida antes de cumplir 48
horas de internacién, contadas desde € momento de ingreso al
hospital.  Conocida como “muerte no institucional” o “de no
responsabilidad del hospital”, porque en ese tiempo no se logra
recuperar a pacientes en estados criticos que llegan al nosocomio, pese

atodo tipo de atenciones prestadas (10).

DEFUNCION DESPUES DE LAS 48 HORAS DE
HOSPITALIZACION: Es ladefuncion producida después de haber
cumplido 48 horas 0 méas de internacion. Se conoce como “muerte

institucional”, donde el hospital es responsable de estas defunciones.



Se considera que en periodos superiores alas 48 horas € paciente tuvo

la oportunidad de recibir tratamiento meédico completo (10).

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES: Son enfermedades que se
transfieren de un ser humano a otro o de un animal al hombre, ya sea
por via directa, o a través de vectores, 0 por la exposicion a material
infeccioso. Entre ellas se incluyen: infeccion por e VIH/Sida,
Infecciones de transmision sexual (ITS), Hepatitis, Tuberculosis;

Malariay otras enfermedades transmitidas por vectores (11).

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES: Las enfermedades no
transmisibles o cronicas son afecciones de larga duracién que
evolucionan lentamente y no se transmiten de persona a persona.
Afectan a todos los grupos de edad constituyendo un problema de
salud publica en e proceso de envejecimiento de la poblacién y por €
modo de vida poco saludable (11).

EGRESO HOSPITALARIO: Es la sdida de un paciente
hospitalizado de los servicios de internacion. Un egreso implica la
conclusion del periodo de hospitalizacion ya sea por alta, fallecimiento
o transferencia a otro establecimiento de salud de mayor compleidad
(20).

ESTANCIA HOSPITALARIA: Eslacantidad de dias de asistencia
meédi ca que recibe cada paciente hospitalizado (10).

GRUPO ETARIO: Eslaagrupacion de individuos de una poblacion
segun las etapas de vida. Paraestudiarlos en el ambito delasalud estan
divididos en 5 grupos de acuerdo a la edad. Nifio (0 — 11 afos);



adolescente (12 — 17); joven (18 — 29 anos); adulto (30 — 59 afos);
adulto mayor (60 afos a méas) (12).

INDICADOR EPIDEMIOLOGICO: Instrumento de evaluacion de
un evento de la salud (mortalidad) en un grupo socia que puede
determinar factores que influyen sobre su ocurrencia y variacion.
Permite cuantificar |as relaciones entre dos o més variables. Muestra

tendencias sujetas a influencias permitiendo su control y seguimiento.

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON: Sistema de
evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de
laedad en que se evalla, y de las comorbilidades del sujeto (13).

INFECCION NOSOCOMIAL: Es toda aquella infeccion que se
produce luego de 48 a 72 horas de internamiento del paciente
hospitalizado y de la cual no existian evidencias clinicas o de
laboratorio a momento de su ingreso (entre las mas frecuentes se
encuentran; infeccion urinaria sintomética, neumonia, infeccion

superficial y profundade piel) (10).

MORTALIDAD HOSPITALARIA: Indicador de calidad asistencial
empleado para planificar y gestionar los hospitales. Su cuantificacion

puede considerarse una medida de laintervencién sanitaria (2).

MORTALIDAD HOSPITALARIA BRUTA o TOTAL: Se define
a la ocurrencia del fallecimiento de todos los pacientes que llegan
vivos a establecimiento y que fallecen en este. Se determina a partir
del nimero de defunciones hospitalarias totales entre el nimero total

de egresos para un hospital y periodo dado (10).



MORTALIDAD HOSPITALARIA NETA: Son las muertes de los
pacientes hospitalizados que ocurren a partir de las 48 horas. Se
determina a partir del nimero de defunciones hospital arias después de
haber cumplido 48 horas 0 mas entre el nimero total de egresos de un
periodo dado (10).

NIVEL SOCIOECONOMICO: Describe las principaes
caracteristicas de los ingresos econdmicos mensuales y vivienda,
clasificadas en tres categorias. ato, medio y bgjo, en las cuales una
familia puede ser ubicada. Clasificacion segun Ipsos Pert 2019 (14).
Alto: Ingreso mensual minimo de /11 000 + Vivienda con 5
habitaciones con material de cemento, parquet o locetas.

Medio: Ingreso mensual minimo de /3 000 + Vivienda con 4
habitaciones con material de cemento.

Bajo: Ingreso mensual minimo de /1 300 + Vivienda con 2 a 3

habitaciones con material de techo de calaminay piso detierra.

PROCEDENCIA: Lugar de donde proviene una persona, no
necesariamente coincide con € lugar de nacimiento. Jurisdiccion

geogréfica donde reside.

ODDS RATIO: Medida de efecto comunmente utilizada para
comunicar los resultados de una investigacion en saud.
Matematicamente un OR corresponde a un cociente entre dos odds,
siendo un odds una forma alternativa de expresar la posibilidad de
ocurrencia de un evento de interés o de presencia de una
exposicién. Desde un punto de vista metodol 6gico, los OR pueden ser
calculados en disefios prospectivos, retrospectivos y transversales, y

bajo ciertas condiciones pueden reemplazar a Riesgo Relativo.



TUMOR: La palabra “tumor” o “masa” hace referencia a una
proliferacion. Tumor es el aumento de tamafio de una parte del tejido
gue obedece auna proliferacion delas células. Se utiliza para describir

la inflamacion perceptible u otra apariencia fisica de una “neoplasia’

).

NEOPLASIA: Masaanormal detgjido que aparece cuando las células
se multiplican de forma incontroladay progresiva (7).

TUMOR BENIGNO: También conocido como Neoplasia Benigna.
Masa anormal de tgjido nuevo que no crece agresivamente, no invade
los tgjidos corporales adyacentes y no se disemina a lo largo del
organismo. Suele estar rodeado por una capa fibrosa; sus células
manifiestan menor grado de anaplasia (7).

TUMOR MALIGNO: También conocida como Neoplasiamalignao
Cancer. Masa anormal con crecimiento rapido, que invade los tejidos
circundantes y se propaga o disemina a otras partes del cuerpo
mediante un proceso |lamado metastasis. Manifiesta mayor grado de
anaplasia (7).

10
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INTERNACIONALES

Sanclemente en el 2002 en Espafia realizé el estudio “Mortalidad
hospitalaria en un Servicio de Medicina Interna” en el Hospital
General de Vic en Barcelona, recopilando datos ya registrados de
un periodo de 6 afios, obteniéndose en los resultados 819
fallecidos (5.1% del total de egresos) con una edad promedio de
79 +/- 1.8 afos, en donde e 52.5% eran hombres y e 47.4%
muijeres, la estancia hospitalaria media fue de 8.62 +/- 0.40 dias,
el 22,8% falecieron en menos de 48 horas de su hospitalizacion,
identificando entre las causas de muerte mas frecuentes;
Accidente cerebrovascular (24%), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (14,4%), neumonia (9,6%), Infarto agudo de
miocardio ( 6,9%) y neoplasias (5,2%), donde sdlo un 4.8% tuvo
autopsia, halando que la proporcion de falecimientos por
problemas hospital arios como lainfeccidén nosocomial se mantuvo
estable durante | os seis afios con un 0,5%, siendo el problemaméas

grave (1).

Niv et a. en € 2015 en Israd, en su trabajo “Early in-hospital
mortality in internal medicine wards (within 24 hours): a potential
quality indicator or avariable affected by multiple factors? buscd
evaluar la tasa de mortalidad intrahospitalaria dentro de las 24
horasenlas Salasde Medicinalnternay valorar si se puede utilizar

como indicador de calidad. Se aplicé un estudio prospectivo que

11



incluy6 latotalidad de ingresos a las salas de hospitalizacion del
Centro Médico Rabin durante un afio, obteniéndose en los
resultados que del total de 25,414 pacientes, 1,620 (6.37%)
fallecieron durante €l periodo de estudio, entre las cuaes 164
(10%) muertes ocurrieron dentro de las 24 horas. Se observé que
la mayoria fueron adultos mayores ancianos con una mediana de
edad de 82 afos. Los diagnosticos primarios mas frecuentes
fueron sepsis (24%), neumonia (22%), cancer metastasico (10%)
y evento neurolégico agudo (5%). Las caracteristicas de los
pacientes permitio a los investigadores asumir que estas muertes

fueron esperadas y no evitables (15).

Cortéz-Sierra en e 2016 en Colombia, realiza un estudio sobre
“Mortalidad en pacientes hospitalizados en e Servicio de
Medicinalnterna de un hospital universitario“, en donde aplico un
estudio de tipo descriptivo, de corte transversal retrospectivo,
evaluando los egresos hospitalarios del Servicio de Medicina del
ano 2015 en & Hospita Universitario Clinica San Rafael
(HUCSR), y obtuvo como resultados que de 1817 egresos
hospitalarios, 152 correspondieron a pacientes fallecidos con una
tasa de mortalidad de 8.3%, e 54.7% fueron de sexo masculino;
la mediana de edad fue de 71 afios, teniendo un rango de 18 a 106
anos, € 77% de los pacientes tenian méas de 60 afos, la estancia
hospitalaria media de los pacientes fallecidos fue de 22 dias con
una desviacion estandar de +/- 18.1, la carga de comorbilidades
fue evaluada por |la escala de Charlson en donde € 64% de los
paci entes tenia puntaje mayor de 3 puntos, las comorbilidades més
frecuentes fueron hipertension arterial (67%), cancer (39%),
EPOC (32%), sin hallar diferencias estadisticamente significativas
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entre hombres y mujeres. Las principal es causas de muerte fueron
enfermedades infecciosas (43%), seguida de neoplasia solida
(27%) y finamente enfermedades de origen cardiovascular (17%),
lafrecuenciade infeccion nosocomia en la poblacion fue de 21%,
concluyendo que, la mortalidad en los pacientes adultos
hospitalizados en € Servicio de Medicina Interna en el HUCSR
fuede 8.3% y que en e grupo estudiado existio atafrecuenciade
comorbilidades como la hipertension arterial 67%, cancer (39%)
y lafalacardiaca (30%) (16).

Cinza Sanjurjo en e 2004 en Espaiia, realizd un estudio de
“Analisis de la mortalidad en ancianos en un Servicio de Medicina
Interna, aplicando un estudio descriptivo transversal, en €l que se
incluyé a pacientes mayores de 65 afios de edad ingresados
durante el afio 2002, obteniendo en los resultados que, de 770
ingresos hospitalarios, 128 (16.6%) fallecieron, predominando €l
sexo masculino (53,1%; 0,44-0,62; p = 0,48) y la edad media fue
de 78,3 aflos + 1,3 afos (p < 0,001), con estancia hospitaaria
mediade 13,3 dias * 1,7 dias (p < 0,001) produciéndose |la muerte
del 3.9% en las primeras 48 horas de su ingreso, con mayor
recuento de fallecimientos entre los meses de marzo y junio
(31.2%) frente al resto del afio, siendo e principal motivo de
ingreso la presencia de disnea (46,1%), encontrando entre las
patol ogias cronicas mas prevaentes a la cardiopatia i squémico-
hipertensiva (18,8%) y EPOC (14,8%), de igual manera se hallo
gue € diagnéstico mas frecuente como causa de muerte fue la
infeccion respiratoria (43,8%), concluyendo que la prevalencia de
patol ogia crénica cardiovascular y pulmonar fue elevada, ademas

de ser las principal es causas de mortalidad hospitalaria (2).
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Barba et al. en el 2010 realizé el estudio de “Mortaidad y
complicaciones en pacientes muy ancianos (mayores de 90 afios)
ingresados en Servicios de Medicina Interna en Espafa” durante
el periodo del 2005 hastael 2007, obteniendo como resultados que
de 1 567 659 ingresos de pacientes a Departamentos de Medicina
en Espaia en € periodo de estudio, 90 679 fueron mayores de 90
ahos de edad observandose que la mortalidad hospitalaria
correspondio al 22.3 % (20 221 ) de los pacientes mayores de 90
anos, a predominio del sexo masculino (78.2%), con una estancia
hospitalaria de 9 dias +/- 5.6 , y solo un 6.0% fallecieron dentro
de las primeras 48 horas, de esta manera se encontrd que los
principales predictores de muerte hospitalaria fueron sexo
masculino (OR 1.06), edad (OR 1.05), Ulcera por presion (OR
1.55), enfermedad tromboembdlica (OR 1.83), neumonia
nosocomial (OR 2.53), fractura de cadera (OR 2.20), demencia
(OR 1.13), cancer (OR 1.60), insuficienciarespiratoria aguda (OR
1.83), enfermedad infecciosa aguda (OR 2.30) e indice de
comorbilidad de Charlson (OR 1.21,), concluyendo que, los
pacientes muy ancianos representan una parte grande y creciente
del total de ingresos a los departamentos de Medicina Interna en
Espafia y se encuentran en mayor riesgo de complicaciones
durante su estadia en el hospital y latasade mortalidad es el doble
que la de los ancianos més jévenes (17).

Briongos-Figuero en el 2012 en Espafia, en su investigacion “In-
hospital mortality dueto infectiousdiseasein an Internal Medicine
Department. Epidemiology and risk factors”, realiza un estudio de

casos y controles, tipo retrospectivo en e Departamento de
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Medicina Interna durante el aflo 2012, obteniendo en los
resultados un total de 411 defunciones en e Servicio de Medicina
Interna, en e que 187 (45.5%) casos fallecieron a causa de
enfermedades infecciosas y 224 (54.5%) controles tuvieron
mortalidad a causa de enfermedades no infecciosas. La edad
media fue de 85 afios, con predominio en mujeres 52% (88 £ 7
frentea83 + 7,4), deellasel 55% tenian mas de 85 afnos, lamedia
del puntaje Indice de Charlson fue de 4.2 + 3, mayor en pacientes
menores de 85 afios (5.3 £ 3.4 vs 3.6 + 2.6, p <0.001). Entre las
causas més frecuentes de muerte se encontrd; sepsis por foco
respiratorio (29%), seguido de neumonia severa (23.5%) y sepsis
por foco urinario (16.6%) y los factores de riesgo hallados fueron
provenir de hogares de ancianos (p <0.001), ser dependientes (p
<0.001), demencia senil (p <0.001) y enfermedad cerebrovascular
(p = 0.041), concluyendo que la demencia, la enfermedad
cerebrovascular, vivir en un hogar de ancianos y ser dependiente
fueron factores de riesgo para la mortalidad hospitalaria por
enfermedades infecciosas en e estudio, pero no la comorbilidad,
la edad o la duracién de la estadia hospitalaria. Se tuvo como
principa causade mortalidad la etiologia respiratoria (18).

NACIONALES

Rojas D. en e 2010 en la ciudad de Lima, realiz6 un estudio de
“Morbilidad y Mortalidad del adulto mayor en un Servicio de
Medicina de un hospital general de Perd” cuyo proposito fue
estudiar la diferencia entre la morbilidad y la mortalidad del
paciente anciano con edad que oscile entre 60 y 79 afos, y €
paciente anciano que tiene 80 afios 0 mas, aplicandose un estudio
tipo descriptivo y transversal en e Servicio de Medicina del
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Hospital Naciona E. Regbagliati Martins durante e afio 2007,
obteniendo como resultado que 697 pacientes fueron adultos
mayores, observandose que la tasa de mortalidad intrahospitalaria
en € periodo de estudio del grupo evaluado fue de 8% (56
pacientes), en e subgrupo de adultos mayores de 60 a 79 afios, la
tasa de mortalidad fue de 78 por 1000; mientras que en los
pacientes ancianos mayores de 80 afios a mas, la tasa de
mortalidad fue de 85 por 1000. A nivel del grupo, en su mayoria
fueron del sexo masculino (80.4%) y la principal causa basica de
muerte en ambos subgrupos fueron las enfermedades infecciosas
con 39.9% en los pacientes ancianos de 60 a 79 afios, y 45% en
los pacientes ancianos mayores de 80 afios, seguido de
enfermedades neopl asi cas con 36.1% en | os paci entes ancianos de
60 a 79 anos y 30% en | os pacientes ancianos mayores de 80 afios.
L os diagnosticos de enfermedades infecciosas como causa basica
de defuncion en los pacientes adultos mayores fueron lasepsis (en
el 57% de pacientes ancianos mayores con 60 a 79 afos y € 55%
de pacientes ancianos mayores de 80 afios) y neumonia (en €l
28.6% de paci entes ancianos mayores con 60 a 79 afiosy el 33.3%
de pacientes ancianos mayores de 80 afos), concluyendo gque en
ambos subgrupos las infecciones fueron la principal causa de
muerte y que las tasas de mortalidad en ambos subgrupos fueron

similares (19).

Iquiapaza M, en Limarealizo € estudio “Morbilidad y mortalidad
del adulto mayor comparativa entre grupos etarios en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital Vitarte durante junio del afio
2016 hasta mayo de afno 2017, aplicando un estudio de tipo

observacional, retrospectivo, y comparativo, teniendo en cuenta
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paralasubdivision del grupo del adulto mayor €l rango de edades
de 60 a 74 afios, 75 a 89 afos y 90 afios a méas segun la
clasificacion mas aceptada en e ambito gerontolégico de
Hernandez y col. Se recopilaron los datos consignados en las
historias clinicas, obteniendo como resultados que la tasa de
mortalidad de grupo mayor de 60 afios fue 22.1% (67), en donde
el 61% (41) era de sexo femenino y € 39% (26) de sexo
masculino. En el subgrupo de 60 a 74 afnos la mortalidad fue de
37.3% (25), en el 75 a 89 afios, fue de 46.3% (31) yen el de90 a
mas afos, 16.4% (11), de igual manera, seidentifico que la causa
de mortalidad més frecuente en el adulto mayor de 60 a 74 afios
fue a predominio de sepsis 32%(6) y enfermedad cerebrovascul ar
20% (5), en € de 75 a 89 afios fue por neumonia 29.03% (9)
seguida de sepsis 19.35% (6) y enfermedad cerebrovascular con
12.9% (4), en € de 90 afios a més fue por neumonia 54.5% (6)
todas con valor (p>0.05), concluyendo asi que la principal causa
de mortalidad fue neumonia (valor p> 0.05), seguida de sepsis
28% (7) con (p> 0.05) (20).

Tello R. en el 2010 realiza el estudio de “Estancia hospitalaria y
mortalidad en adultos mayores hospitalizados en un hospital
genera de LimaMetropolitana” aplicando un estudio descriptivo,
retrospectivo utilizando los registros de egresos hospitalarios de
pacientes mayores de 14 afos de edad recolectados de |a base de
datos del Departamento de Estadistica del hospital desde 1997
hasta el 2008, obteniendo como resultado que durante el periodo
de estudio se hospitalizaron 27 152 pacientes, e 53,66% eran del
sexo masculino y el 38,61% eran mayores de 60 afios, la estancia

hospitalaria fue de 14.84 dias en € grupo menor de 60 afios y
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13,63% en e grupo mayor a 60 afos (p<0.05).
La mortalidad hospitalaria en los menores de 60 afios fue 9,6% y
14,3% en € grupo mayor 60 afios, (p<0.05), asi mismo, en €
subgrupo de 60 a 79 afos fue 12,9%, mientras que en € grupo
mayor a 80 afos la mortalidad fue 17,6% en donde los varones
tuvieron mayor mortalidad que las mujeres, (58,53 % vs 41,47%)
(p<0.05). Se observd un incremento en la hospitalizacion de la
pobl acion mayor de 60 afios en 19%, mientras que en |os pacientes
menores de 60 afios hubo una disminucion del 10%, concluyendo
asi que, lamortalidad fue significativamente mayor en el grupo de

mas de 60 afos y en e subgrupo mayor a 80 afios (21).

LOCALES

No se encontro trabajos de investigacion similares
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221 MORTALIDAD HOSPITALARIA

La mortalidad hospitalaria es uno de los principales indicadores
de calidad en la atencién médica y gestion de hospitales; pues se
considera que es una medida de la efectividad de la intervencion
sanitaria (1). Sobre la mortalidad no sdlo es importante su
frecuencia, sino también e estudio de factores relacionados, |o
gue permite laelaboracion de politicasen salud entorno a mejorar
de forma continua la expectativa de vida de las poblaciones (16).

2.2.1.1 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A LA

MORTALIDAD HOSPITALARIA

Lamortalidad hospitalaria esta influenciada por:

CARACTERISTICASDEL HOSPITAL:

COMPLEJIDAD. Si proporciona servicios de
diagnostico especializados (22).

REGIMEN ECONOMICO DEL CENTRO
MEDICO. Los establecimientos publicos, es en
donde existe mayor numero de ingresos por
emergencias médicas y los enfermos provienen de

sectores con diferentes condi ciones socioecondémicas
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y culturales, adiferenciadelos privados que atienden
a pacientes con condiciones socioeconOmicas

generalmente similares. (23)

ACCESIBILIDAD DEL CENTRO. (22)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

En la segunda mitad del siglo XX & concepto de salud
experimento profundas transformaciones. Se paso de una
idea de salud basada en lo bioldgico y asociada a la
ausencia de enfermedad a una idea més amplia, anclada
en lo comunitario y lo social, en € bienestar y la calidad
de vida. Dentro de ese nuevo contexto, en |0s registros
estadisticos de saud se fue generalizando
progresivamente lainclusion de variables que exceden o
individual y lo biolégico, remitiéndose ahora a las
condiciones de vida (educacion, trabajo, vivienda y
otros) con €l objetivo de medir los fendGmenos asociados
gue pueden determinar € estado de sdud en las
poblaciones. (9)

EDAD Y SEXO. Siguen siendo variablescentralesen
el andlisis estadistico de informacién de salud en
general y sobre todo en € andlisis de la mortalidad.
Esto se debe a gue |os fendmenos relacionados con la
salud ocurren de manera diferente en los grupos
poblacionales determinados por las combinaciones
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de estas dos variables. Por eemplo, agunas
patologias son mas letales en los primeros afios de
vida, otras afectan mas frecuentemente a los adultos
mayores.

Por otro lado, “mortalidad”, “sexo0” y “edad” son tres
conceptos relacionados en las teorias demograficas y
epidemiolgicas; en € grupo de adultos mayores la
mortalidad siempre presenta niveles mas atos en
hombres que en mujeres (fendmeno conocido como

“sobremortalidad masculina”). (9)

NIVEL SOCIOECONOMICO. Al investigar las
variables socioecondmicasen lashistoriasclinicas, se
suele encontrar informacién de calidad baja, debido
a; la dificultad para obtener los datos, ya sea por €l
hecho de que quien respondié conocié solo
parciadlmente la informacién, o porque tuvo
dificultades para comprender lo que se estaba
indagando, ademas, puede que exista dificultades
paraladefinicion homogéneade criteriosy conceptos
que facilite la operacionalizacion de este tipo de
variables. Por esta razon, suelen utilzarse en menor
frecuencia, lo cual se traduce en una menor
oportunidad de evaluar los datos y, por ende, de

mejorarlos. (9)

DEPENDENCIA. Dada la poca cantidad o ausencia
dehogaresparael cuidado de personas ancianas o con
carencias que no pueden valerse por si mismas, en los

hospitales publicos aumentan los ingresos por
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enfermedades que podrian tratarse ambul atoriamente
y como producto se observan internaciones
prolongadas por problemas socides a pesar de

superar la causa 0 motivo de ingreso. (23)

CARACTERISTICASCLINICAS:

COMORSBILIDADES. Pacientes, en su mayoria
adultos mayores, con enfermedades cronicas tienen
maés probabilidades de fallecer. (22)

CAUSA DE FALLECIMIENTO. En € mundo, la
prevalencia de enfermedades en los ingresos
hospitalarios puede no coincidir con las de causas de
mortalidad; por gemplo, las neoplasias son unadelas
causas prevalentes de mortalidad, aunque no de
ingreso hospitalario. Por otra parte, |a frecuencia de
causas de muerte puede no estar relacionada con €
nimero de ingresos por esas causas sino por la
letalidad de las mismas (estadios avanzados de
neoplasias malignas). (23)

Es asi que, la relevancia del andlisis de la variable
causa basica de defuncién en la medicion de la
mortalidad radica en la posibilidad de determinar
cuaes son las enfermedades que desencadenan las
defunciones en la poblacion, su frecuenciay factores
asociados. Conocer estos procesos ayuda a planificar
acciones de prevencion y promocion delasalud en la
poblacion, dirigidas areducir la mortalidad. (9)
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En los paises con una esperanza de vidamediao alta,
las causas bésicas de mortaidad mas frecuentes
pasan a ser |las enfermedades no transmisibles, como
el cancer y las afecciones cardiovasculares que,
ademas, se concentran en los grupos de edad méas

avanzados. (9)

De esta manera, teniendo en cuenta lo citado
anteriormente, todo paciente que fallece en €l hospital se

debe clasificar en tres categorias generales (24):

CATEGORIA A. Pacientes fragiles de edad avanzada
con multiples comorbilidades, admitidos como
emergencias, que representan la mayoria de las
muertes (70-80%).

CATEGORIA B. Pacientes con afecciones que se
reconoce que tienen una mortalidad significativa
como accidente cerebrovascular, infarto de corazon,
fractura de cadera y cirugia de ato riesgo, que
representan un menor porcentge.

CATEGORIA C. Pacientes de bajo riesgo con un
nimero muy pequeiio de muertes (por eemplo,
aquellos que se someten a cirugia de bajo riesgo o en
atencion de maternidad).
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2.2.1.2 ENFOQUE Y CATEGORIZACION DE LA

MUERTE HOSPITALARIA

Los sistemas parainvestigar y aprender de la mortalidad
deben basarse en las tres categorias de muertes e
incorporar los enfoques que ya existen en muchos
departamentos (22):

CATEGORIA A. Se debe aplicar € enfoque
cualitativo. Sirve paralarevision de notas de casos de
todas las muertes, o una muestra de €llas, utilizando
una metodologia estandarizada de revision
retrospectiva de registros de casos (RCRR), da una
buena idea de los problemas que se susciten en la
atencion en el servicio de emergencia y en los
servicios de hospitalizacion. En organizaciones mas
grandes, puede ser necesario un proceso de deteccion
paraidentificar casos para unarevision mas detallada
(por gemplo excluir a los admitidos para cuidados
paliativos).

CATEGORIA B. Se debe aplicar & enfoque mixto
cuantitativo y cualitativo. Adoptado para afecciones
especificas (accidente cerebrovascular, diabetes
mellitus, varias af ecciones quirdrgicas) donde existen
bases sdlidas de datos nacionales. La mayoria de los
equipos médicos clinicos cuentan con medios para
evaluar sus propios resultados con respecto a los
estandares nacionales, pero es posible que sea
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necesario incorporarlos en acuerdos mas amplios de

gobernanza clinica.

CATEGORIA C. Se debe aplicar una revision
rigurosa de las notas de casos individuales mediante
el andlisis de causa raiz u otra metodologia
estandarizada para pacientes con muertes en
condiciones o entornos de bago riesgo. La
interpretacion de los resultados es mas Util s se
realiza en conjunto a datos de incidentes con respecto
a la seguridad del paciente, casos de accidentes, y
quegjas para € é&ea clinica y datos nacionales

relevantes.

INDICADORES DE MORTALIDAD

Medidas Cualitativas

La revision retrospectiva de registros de casos (RCRR)
de todas |as muertes, o unamuestrade ellas, se considera
el estdndar de oro para investigar los fallecimientos.
También corre e riesgo de ser altamente subjetivo
porgue es vulnerable al sesgo retrospectivo y en algunas
&reas|aconfiabilidad entre evaluadores es muy baja. (24)
La mayoria de los juicios, por ggemplo en Inglaterra,
tienen agun tipo de proceso de revision retrospectiva de
registros de casos locales, pero existe una gran

variabilidad en cdmo funcionan la capacitacion de los
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revisores y la forma en que los hospitales actian en

funcion de los resultados.(25)

Se han desarollado enfoques  estructurados
estandarizados para reducir la subjetividad de larevisiéon
de registros de casos, incluida la Herramienta de
activacion globa de IHI, (26) la metodologia PRISM
(27) y la Revisién de juicio estructurado (SJR) (28), la
misma que estd siendo utilizada actualmente por la
Academia de Mgjoras de Y orks y Humber, que capacito
equipos multidisciplinarios de revisores en 12 hospitales
de Inglaterra (Hutchinson, comunicacion personal), y
formara la base de un programa nacional de revision de
mortalidad. (29)

La revision retrospectiva de registros de casos como
metodologia cudlitativa, funciona bien porque las fallas
en |os procesos de atencidén son comunes, y solo requiere
unarevision de un pequefio nimero de casos antes de que
los problemas comiencen a surgir, especialmente si los
datos provienen de fuentes como informes de incidentes.
L os resultados de larevision retrospectivade registros de
casos detectaran principa mente problemas en laatencion
de pacientes fragiles y de mayor edad que utilizan lavia

de emergenciay las salas de hospitalizacion.

Revision cualitativa de los casos especiales

Cuando las muertes ocurren en condiciones de bao

riesgo o circunstancias de bao riesgo, la revision
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retrospectiva de |0s registros de casos es muy detallada,
como parte de una investigacion mas amplia de
incidentes. Los mismos enfoques generales se utilizan en
especialidades clinicas o afecciones con un nimero muy
pequefio de muertes. Incluso en circunstancias en que la
muerte es muy inusual, |as oportunidades de aprendizaje
y meora se perderdn s la investigacion se enfoca
completamente en el caso individual. Los datos de otras
fuentes, por gemplo, informes de incidentes, quejas de
pacientes y experiencia informadas por los pacientes o
comentarios del personal (sobre el colapso en un aspecto
especifico) pueden ayudar a descubrir problemas de
sistemas subyacentes que deben abordarse. (30)

COMISIONES DE INVESTIGACION DE

MORTALIDAD HOSPITALARIA

El proceso de investigacion y aprendizaje de la
mortalidad hospitalaria debe ser dirigido por un médico,
con experiencia en seguridad del paciente, que pueda
alinear los programas de revision de mortalidad con un
sistema de mango clinico més amplio. Muchos
hospitales designan a directores médicos adjuntos o
asociados con la responsabilidad de dirigir comités de
mortalidad.

Un objetivo centra de la revision de mortalidad es

aprender y mejorar con €l resultado. Es poco probable

gue esto no suceda si existe un vinculo claro entre €
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proceso de revision de la mortaidad y las iniciativas

especificas de megjora de la calidad. (30)

Sin embargo, la creacion y funcionamiento de
comisiones de estudio para andizar la mortalidad
hospitalariano es sencillani facil. Requiere del consenso
de todos los servicios del hospital que tienen que estar
representados, y en especia del trabgo discreto de los
responsables que se hacen cargo de la revision de las
historias clinicas para aproximarse mejor a diagndstico
de muertey las causas que la produjeron. El compromiso
de cada uno de los integrantes del grupo, obligados a
cumplir con la confidenciadlidad de los datos, es
fundamental. La falta de colaboracion de uno de elos
provoca la sobrecarga de trabgjo para € resto. Estos
grupos de trabgo requieren del fuerte apoyo de los
directivos del hospital.

Las Comisiones deben impulsar e andisis de la
mortalidad en cada uno de los servicios del hospital a
través de Subcomisiones, teniendo en cuenta la diferente
tasa de mortalidad de acuerdo con la complgjidad de la
atencion. (31)
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3.2

CAPITULOII

HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION

DE VARIABLES

HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se considerara hipotesis

VARIABLES

3.21 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE | INDICADOR CATEGORIA ESCALA
Afio deingreso
Afio de ahospitali?acién 1. 2017 .
. .. 2. 2018 Ordinal
ingreso en el Servicio de 3. 2019
Medicina '
1. Enero
2. Febrero
3. Marzo
4. Abril
Mesdeingreso | 5. Mayo
Mesde ahospitalizacion | 6. Junio .
ingreso enel Serviciode | 7. Julio Ordinal
Medicina 8. Agosto
9. Setiembre
10. Octubre
11. Noviembre
12. Diciembre
Afio en e que
Afiode | Ocumoetevento | o |
. de muerteen € Ordind
fallecimiento .. 2. 2019
Servicio de
Medicina
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Mes de
fallecimiento

Mesen € que
ocurrio € evento
de muerteen €
Servicio de
Medicina

© O N A ODNPRE

Enero
Febrero
Marzo
Abiril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Setiembre

10. Octubre
11. Noviembre
12. Diciembre

Ordinal

Edad

Afos cumplidos

© oo N WDNPE

10.

14 - 17: adolescente
18- 19: joven

20-29: joven

30 - 39: adulto

40 - 49: adulto

50 - 59: adulto

60 — 69: adulto mayor
70— 79: adulto mayor
80 — 89: adulto mayor
90 amas:. adulto mayor

Nominal

Sexo

Sexo

1.
2.

Masculino
Femenino

Nominal

Procedencia

Jurisdiccion
geogréficade
residencia

1.

© oo N O WDN

I ol
Wbk o

Referido de Moquegua-
llo

Tacna

Caana

Inclan

Pachia

Palca

Ciudad Nueva

Pocollay

Gregorio Albarracin

. AltodelaAlianza
. Prov. Tarata

Prov. Candarave
Prov. Jorge Basadre
Otra

Nominal

30




1. Ninguna
2. Artesano
3. Profesional
4, Comerciante
5. Agricultor
Modaidad de | 6. Estudiante
Ocupacion ingreso o 7. Chofer Nominal
manutencion | 8. Constructor
9. Predicador religioso
10. Panificador
11. Cocinero
12. Reciclador de botellas
13. Reo
1. Ninguno
Nivel de Maximo grado | 2. Primaria Ordingl
Instruccién alcanzado 3. Secundaria
4. Superior
Condicion
Social por 1 Baio
vael,SO.CIO _evaluaaon de 5 Maédio Ordinal
econOmico | tipo estructural a
. 3. Alto
nivel de
vivienda
NUmero dedias | 1. <1ldia
Tiempo de . d.e . 2 24a4§ horas
estancia hospltallzam'on 3. 3a7 dla's In.tervalo
hospitalaria y secalcularde | 4. 8alddias discreta
indicador: 5. 15a30dias
Paciente/dia 6. Mésde 30 dias
1. Cardiopatiaisguémica
2. Insuficiencia  cardiaca
congestiva
. Seevauaralas 3 Enf.er'n.1edad vascular
Comorbili- comorbilidades periférica Nominal
dades . 4. Enfermedad
del paciente
cerebrovascular
5. Demencia senil
6. Enfermedad  pulmonar

crénica
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7. Tuberculosis
8. Enfermedad reumética
(Artritis reumatoide)
9. Hipo-Hiper tiroidismo
10. Ulcerapéptica
11. Enfermedad hepética
moderada o grave
12. Hipertension arterial
13. Diabetes mellitus
14. Obesidad
15. Consumo de alcohol
16. Hemiplgiao paraplgia
17. Enfermedad renal
cronica
18. Tumores malignos
19. Tumor solido
metastasico
20. SIDA
NUmero de
] comorbilidades | 1. o comorbilidades
Numero de que 2. 1 comorbilidad Intervalo
comor- acompanaron | 3. 2 comorbilidades discreta
bilidades previamenteala | 4 3 comorbilidades
causabasicade | 5 4 comorbilidades
muerte
Unidad de Paciente fue 1S
cuidados recibido de UCI 2' NG Nominal
intensivos '
Evauacion de )
p 1. Ninguna
. numero de
Reingresos hosoitaliza: 2.1 Intervalo
hospitalarios . * 3. 2a3 discreta
cionesend ,
L o 4. Mésde3
ultimo afo
Presenciade Presenciade }
infeccion infeccion 2 No Nominal
nosocomial | intrahospitalaria |
Coberturade | Tipodeatencion | 1. No SIS Nomina
tratamiento de salud 2. SIS
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3. Salud Pol

4. Otros
1. Diagnostico 1
Diagnostico de | 2. Diagnostico 2
Diagnostico mgr@ que 3. Dlag_nostlcg) 3 Nomina
de Ingreso motiva Se considerara el
hospitalizacion | diagndstico segun
clasificacion CIE 10
Diagnostico
principal de
L egreso Se consignara la causa
leéslsl Eszga registrado en | basica de muerte registrada | Nominal
epicrisisy /o | y contrastada con CIE 10
certificado de
defuncion
. Proporcion de . .
Mortalidad tallecidos del Se calculard por periodo Raz6n
periodo estudiado en razon 1/100

total de egresos
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4.1

4.2

CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observaciona de corte transversal, retrospectivo y analitico, en €
campo de la salud clinica hospitalaria. No experimental porque no hubo
manipulacion de variables y los datos fueron recogidos en un solo

momento.

AMBITO DE ESTUDIO

El dmbito de estudio fue e Servicio de Medicina Interna, que cuenta con
48 camas arquitecténicas y actuamente con 44 camas funcionales,
ubicado en el cuarto piso, sector este, seccion “C” del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna nivel 11-2, € cua posee una cobertura a nivel de
Departamento y Region, siendo e Unico hospital de referencia
perteneciente a Ministerio de Salud en Tacna, brindando atencion
sanitaria, en general, a pacientes mayores de 14 afos que provengan de
todos | os sectores y de todas | as condi ciones socioecondémicas y culturales,
gue requieran ser atendidos de acuerdo a las diversas patologias que se

tratan en e Servicio.
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43 POBLACIONY MUESTRA

4.3.1 Poblacion

Setrabaj6 con el 100% de pacientes hospitalizados que fallecieron

durante su permanencia en € Servicio de Medicina Internay que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion:

4311 Criteriosdeinclusion

® 2 0 T o

Paciente de 14 afios a més edad

De toda nacionalidad

De toda procedencia

De ambos sexos

Que haya ingresado a hospitalizacion en e Servicio de
Medicinalnternaatravés del Servicio de Emergenciao

Consultorio Externo.

4.3.1.2 Criteriosde exclusion

Paciente fallecido en & Servicio de Emergencia
Pacientes referidos ala Unidad de Cuidados Intensivos,
Cirugia e intervenidos.

Pacientes con historias clinicas y/o epicrisis
incompletas de acuerdo a los datos requeridos en €

instrumento de recol eccion.

44 TECNICAY FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

44.1 TECNICA

Recopilacion de informacién consignada en Historias Clinicas y/o

Epicrisis del Servicio de Medicina Interna obtenidas del Archivo
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4.4.2

hospitalario mediante e Instrumento de recoleccion de datos
estructurado.

INSTRUMENTOS (ver anexos)

Cuestionario clinico epidemiologico de levantamiento de

informacion con base en investigaciones anteriores.
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5.1

5.2

CAPITULOV

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

La aplicacion del instrumento de recoleccion de datos fue de tipo
cuantitativo, gjustado a los objetivos de estudio, adaptado para €l servicio

siendo respaldado por publicaciones existentes.

PROCESAMIENTO DE LOSDATOS

Se presento laresolucion de gjecucion del trabajo de investigacion emitida
por la Universidad Privada de Tacna en e Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, donde se dio la autorizacion de la busqueda de la relacion del
numero de historias clinicas de pacientes falecidos en e Servicio de
Medicina durante los afios 2018 y 2019 registrados en €l libro de ingresos
y egresos de pacientes que existe en cada servicio. Posterior a €ello, se
procedié a acudir a la Unidad de estadistica, en donde se organizan y
almacenan todas las historias clinicas en conjunto con las epicrisis,
recopilandose de esta forma la informacion requerida mediante €
instrumento de recoleccion de datos. Sin embargo, siguiendo los criterios
de exclusion, no se incluyé € estudio de 15 historias clinicas que se
encontraban dentro de larelacion de pacientes fallecidos, ya que no setuvo
acceso a su revision debido a su mal estado de conservacion, ilegibilidad,
y deterioro por el mal amacenamiento.

En relacion alos hallazgos obtenidos, |as causas basicas de muerte fueron
agrupadas a lo propuesto por la lista de clasificacion 10/100 planteada y
desarrollada por la Direccién General de Epidemiologia del MINSA del
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5.3

afo 2010(8), modificada para un meor andlisis por sistemas y mayor

utilidad para comparaciones posteriores.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos de doble entrada. Los
datos se codificaron en EXCEL. Los céalculos estadisticos se realizaron
utilizando € programa SPSS version 21. Se utilizd pruebas univariadas
paradeterminar las principal es variabl es rel acionadas. Seleccionadas estas,
se utilizd6 e andlisis bivariado con guste de muestra. Las variables
discontinuas o categoricas se analizaron con la pruebaexactade Fisher o la
pruebade chi cuadrada con correccion de Y ates. Para el cdlculo de tasas se
usd e programa excel, para las variables continuas € analisis Unico de
frecuencias en € perido de estudio. Se calcul6 larazon de prevalencias en
factores p significativos menores a 0.05. con €l célculo de intervalos de

confianza al 95%. Se consider6 un valor p significativo menor a 0.05.

CONSIDERACIONESETICAS

El proyecto fue aprobado por el dictaminador institucional correspondiente

delaUniversidad.

Se solicitaron los permisos necesarios en lainstitucion para el abordaje de

los registros clinicos.

Se guard6 absoluta confidencialidad de la identidad de las historias
abordadas, alos cuales se les asignd un codigo de proceso. Paratal fin €

|levantamiento de lainformacidn fue totalmente anénima.

Los resultados recopilados fueron con fines absolutamente cientificos,

cuidando la confidencialidad de |os participantes.
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RESULTADOS

TABLA 01

TASAS DE MORTALIDAD POR ANO Y PERIODO DE ESTUDIO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2018-2019.

Egresos | Egresos Total Fallecidos | Fallecidos Total TASA TASA TI'DA‘ESI:A
2018 2019 egresos 2018 2019 Fallecidos 2018 2019 PERIODO
ENERO 91 70 161 8 1 9 8.79% 1.43% 5.59%
FEBRERO 83 54 137 9 0 9 10.84% | 0.00% 6.57%
MARZO 86 66 152 16 4 20 18.60% | 6.06% | 13.16%
ABRIL 64 61 125 10 8 18 15.63% | 13.11% | 14.40%
MAYO 69 76 145 6 7 13 8.69% | 9.21% | 8.97%
JUNIO 75 64 139 10 7 17 13.33% | 10.94% | 12.23%
JuLio 74 61 135 9 11 20 12.16% | 18.03% | 14.81%
AGOSTO 76 77 153 15 10 o5 19.74% | 12.99% | 16.34%
SETIEMBRE 59 72 131 8 8 16 13.56% | 11.11% | 12.21%
OCTUBRE 67 82 149 10 14 24 14.93% | 17.07% | 16.11%
NOVIEMBRE 64 69 133 3 10 13 4.69% | 14.49% 9.77%
DICIEMBRE 70 71 141 8 6 14 11.43% | 8.45% 9.93%
TOTAL 878 823 1701 112 36 198 12.76% | 10.45% | 11.64%
Fuente: Oficina de Informética y Estadistica/HHU/Tacna
15.00% 12.76%
10.00% 10.45%
5.00%
0.00%
TASA 2018 TASA 2019

Figura 01. Tasas de mortalidad por afio durante el periodo de estudio
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Figura 02. Tasas de mortalidad por meses durante el periodo de estudio

INTERPRETACION

La cantidad de egresos hospitalarios del Servicio de Medicina Interna durante el
periodo de estudio 2018 — 2019, fue de 1701 pacientes, de los cuales 198
fallecieron, arrojando una tasa de mortalidad general del periodo de estudio de
11.64%. Asi también, se observé que la cantidad de egresos hospitalarios en €
ano 2018 fue de 878 pacientes y en el afo 2019 de 823 pacientes, de los cuales
112 fallecieron en € afo 2018 y 86 fallecieron en & afo 2019, dando como
resultado unatasa de mortalidad de 12.76% y 10.45% respectivamente.

Se observa una leve disminucion de latasa de mortalidad en € afio 2019.

El mes de ocurrencia de fallecimientos de mayor frecuencia fue agosto con un
16.34% seguido por e mes de octubre con un 16.11% y el mes de julio con un
14.81%. Se observa una considerable distribucion a favor del 111 trimestre del
ano.

Los meses de enero y febrero fueron los que presentaron menos defunciones,

cada uno con 5.59% y 6.57% respectivamente.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA EDAD SEGUN SEXO EN
RELACION A LA MORTALIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

Sexo
Masculino Femenino Total
N % N % N %
14 a 19 afos 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
20 a 29 afios 3 2.7% 1 1.1% 4 2.0%
30 a 39 afios 4 3.6% 3 3.4% 7 3.5%
40 a 49 afios 7 6.4% 4 4.5% 11 5.6%
Edad 50 a 59 afios 13 11.8% 6 6.8% 19 9.6%
60 a 69 afios 22 20.0% 18 20.5% 40 20.2%
70 a 79 afios 27 24.5% 27 30.7% 54 27.3%
80 a 89 afios 25 22.7% 20 22.7% 45 22.7%
90 a mas 9 8.2% 9 10.2% 18 9.1%
Total 110 100.0% 88 100.0% 198 100.0%
Sexo
Masculino Femenino Total
110 88 198
Edad
55.6% 44.4% 100%
Fuente: Registro hospital ario/HHU/Tacna
Media :70.4 Edad minima: 22
Mediana: 73 Edad maxima: 106

INTERPRETACION

Podemos observar que e 55.6% (110) de pacientes eran de sexo masculino y €
44.4% (88) eran de sexo femenino. En e grupo de sexo masculino € 24.5% tenia
entre 70 a 79 afos seguido de un 22.7% entre 80 a 89 afios y un 20% entre 60 a
69 anos de edad. En el grupo de sexo femenino, la distribucion es similar, donde
el 30.7% se encontraba entre los 70 a 79 anos, seguido de un 22.7% entre 80 a89
anos y un 20.5% entre 60 a 69 afos de edad. Cabe resaltar que, € 79.29% eran
pacientes mayores de 60 afios. La mediana de edad fue 73 afios.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA PROCEDENCIA EN RELACION
A LA MORTALIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2018-2019

Procedencia
N % N %
Tacna 95 48.0%
Ciudad Nueva 19 9.6%
Alto de la Alianza 16 8.1%
Gregorio Albarracin 12 6.1%
Pocollay 7 3.5%
Departamento 0 Calana 3 1.5%
de Tacna 164 | 82.83% Pachia 1 0.5%
Inclan 1 0.5%
La Yarada 1 0.5%
Provincia de Tarata 5 2.5%
Provincia de Candarave 1 0.5%
Provincia de J. Basadre 3 1.5%
Puno 28 14.1%
Moquegua 4 2.0%
0,
Otros 34 | 171.17% Yurimaguas 1 0.5%
Venezuela 1 0.5%
Total 198 100% Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se puede observar la distribucion de frecuencia segun procedencia, en donde €
48% procediadel distrito de Tacna, seguido de 9.6% del distrito de Ciudad Nueva
y 8.1% del distrito de Alto de la Alianza. Hubo un 14.1% con procedencia del
departamento de Puno.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN OCUPACION EN RELACION
A LA MORTALIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2018-2019.

N %

Ninguna 126 63.6%
Artesano 1 0.5%
Profesional 3 1.5%
Comerciante 23 11.6%
Agricultor 19 9.6%
Estudiante 3 1.5%
Chofer 8 4.0%
Constructor 3 1.5%
Ocupacién Pescador 1 0.5%
Reciclador 2 1.0%
Mecanico 1 0.5%
Reo 1 0.5%
Dependiente 1 0.5%
Jubilado 1 0.5%
Limpieza 2 1.0%
Panificador 2 1.0%
Cocinero 1 0.5%

Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Podemos observar la distribucion de frecuencia segun ocupacion, donde se
apreciague lagran mayoriade los pacientes fall ecidos no tenia ocupacién alguna
(63.6%) seguido de un 11.6% de ocupacion comerciante, y un 9.6% que tenian

de ocupacion la agricultura.



TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NIVEL DE INSTRUCCION Y
NIVEL SOCIOECONOMICO EN RELACION A LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

N %
Ninguno 40 20.2%
Primaria 89 44.9%
Secundaria 57 28.8%
Nivel de Instruccién -
Superior 10 5.1%
Técnico 2 1.0%
Total 198 100.0%
Bajo 109 55.1%
] ) ) Medio 89 44.9%
Nivel socioeconémico
Alto 0 0.0%
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se observa la distribucion de frecuencia segiin nivel de instruccion y nivel
socioeconomico. De acuerdo al nivel de instruccion, el 44.9% tenia un nivel de
instruccion primario seguido de un 28.8% de nivel secundario. Hubo un

considerable 20.2% sin algun grado de instruccion.

En cuanto a nivel socioecondmico, € 55.1% se encontraba en un nivel bajoy €
44.9% en nivel medio, teniendo en cuenta que fue un indicador estrictamente de
tipo estructural (caracteristicas de la vivienda y saneamiento basico) segin 1o

consignado en la historia clinica.



TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA EN RELACION A LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

N %

< 1dia 12 6.1%

24 a 48 horas 24 12.1%

3a7dias 37 18.7%

Tiempo de estancia 8 a 14 dias 53 26.8%

ospitalaria

15 a 30 dias 45 22.7%

Més de 30 dias 27 13.6%
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospital ario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se observa la distribucién de frecuencia segin tiempo de estancia hospitalaria,
en donde € 26.8.2% tuvo una estancia de 8 a 14 dias, seguido de un 22.7% con
unaestanciade 15 a 30 diasy en tercer lugar, con 18.7% estuvo la estancia de 3
a7 dias de hospitalizacién previa al fallecimiento. Sin embargo hubo un notable

18.2% de fallecimientos dentro de las primeras 48 horas de internacion.
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DISTRIBUCION

DE

TABLA 07

FRECUENCIA

DEL

NUMERO

DE

COMORBILIDADES EN RELACION A LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

N %
0 comorbilidades 9 4.5%
1 comorbillidad 31 15.7%
NGmero de 2 comorbilidades 78 39.4%
comorbilidades 3 comorbilidades 54 27.3%
4 a méas comorbilidades 26 13.1%
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Seobsarvaladigtribucion defrecuenciade nimero de comorbilidades, en donded 39.4%
presentaba dos comorhilidades, seguido de 27.3% con presenciade tres comorbilidedes y

15.7% con una.comorbilidad d momento de su falecimiento.
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE REINGRESOS
HOSPITALARIOS RELACIONADOS A LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

N %
Ninguna 74 37.4%
. 1 61 30.8%
Reln.gresgs 2a3 45 22.7%
hospitalarios
mas de 3 18 9.1%
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se observa la distribucion de frecuencia del nimero de reingresos hospitalarios,
en donde el 37.4% no tenia el antecedente de hospitalizacion, seguido de 30.8%

gue si tuvo una hospitalizacion antes de su ingreso a Servicio de Medicina.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA PRESENCIA DE
INFECCION NOSOCOMIAL ENRELACIONA LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

N %
Si 88 44.4%
Presencia
de No 110 55.6%
Infecciébn nosocomial
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Podemos observar la distribucion de frecuencia de la presencia de infeccion
nosocomial, en donde e 55.6% no tuvo aguna infeccién durante su
hospitalizacion, a diferencia del 44.4% que si presentd infeccion durante su

permanencia hospitalaria.
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA CAUSA BASICA DE
MUERTE DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2018-2019

N %
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 17 8.6%
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 45 22.7%
ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO 10 5.0%
ENFERMEDADES DE LA PIEL 1 0.5%
ENFERMEDADES ENDOCRINAS, METABOLICAS, 20 10.10%
HEMATOLOGICAS E INMUNOLOGICAS
Causa ENFERMEDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO 26 13.1%
Basica ENFERMEDAD DEL SISTEMA GENITO-URINARIO 6 3.0%
de ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y DEL
Muerte TEJIDO CONJUNTIVO 7 3.5%
TRASTORNOS MENTALES Y ENFERMEDADES DEL SISTEMA 4 2 0%
NERVIOSO
TUMORES MALIGNOS 49 24.7%
OTROS TUMORES (NEOPLASIAS Y TUMORES BENIGNOS) 12 6.1%
SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS ANORMALES CLINICOS Y 1 0.5%
DE LABORATORIO NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE
Total 198 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Seobservaladistribucion defrecuenciade | as causas basi cas de muerte, en donde
los tumores malignos representaron el 24.7%, seguido de las enfermedades
cardiovasculares con un 22.7%. Notando un corto margen de diferencia entre

ambos. Y en tercer lugar, las enfermedades del sistema digestivo con 13.1%.
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA CAUSA BASICA DE
MUERTE DEL PACIENTE HOSPITALIZADO DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE ENFERMEDADES SEGUN SU ETIOLOGIA EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2018-2019

CARDIOVASCULARES

N % GRUPO N %
ENFERMEDADES ENFERMEDADES
17 8.59% 17 100%
TRANSMISIBLES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS
ENFERMEDADES
45 | 24.86%

Muerte | TRANSMISIBLES

Causa DIABETES MELLITUS 17 | 9.39%
Basica | ENFERMEDADES
de NO 181 | 91.41% CANCER 49 | 27.07%

ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS CRONICAS

3.32%

OTRAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES

64

35.36%

Total 198 100% Total 198

100%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se observa la distribucion de frecuencia de las causas basicas de muerte
ordenadas de acuerdo ala clasificacion de enfermedades segun su etiologia para
un megor andlisis epidemiolégico. De esta forma, se puede observar que, de
manera notable, las enfermedades no transmisibles representan el 91.41% de las
causas basicas de muerte, y que en este grupo predomina la presencia de cancer

con un 27.07%, seguido de las enfermedades cardiovasculares con un 24.86%.
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA CAUSA BASICA DE MUERTE
SEGUN SEXO DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2018-2019

Sexo

Masculino

Femenino

Total

N

%

N

%

%

Causa
Basica
de
Muerte

ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITARIAS

13

11.8%

4.5%

17

8.6%

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

26

23.6%

19

21.6%

45

22.7%

DIABETES MELLITUS

11

10.0%

6.8%

17

8.6%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
RESPIRATORIO

4

3.6%

6.8%

10

5%

ENFERMEDADES DE LA PIEL

0.9%

0.0%

0.5%

ENFERMEDADES ENDOCRINAS,
METABOLICAS, HEMATOLOGICAS E
INMUNOLOGICAS

1.8%

1.1%

1.5%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
DIGESTIVO

15

13.6%

12.5%

13.1%

ENFERMEDAD DEL SISTEMA
GENITO-URINARIO

3.6%

2.3%

3.0%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR Y DEL TEJIDO
CONJUNTIVO

0.9%

6.8%

3.5%

TRASTORNOS MENTALES Y
ENFERMEDADES DEL SISTEMA
NERVIOSO

2.7%

1.1%

2.0%

TUMORES MALIGNOS

22.7%

27.3%

49

24.7%

OTROS TUMORES (NEOPLASIAS Y
TUMORES BENIGNOS)

4.5%

8.0%

12

6.1%

SINTOMAS, SIGNOS Y HALLAZGOS
ANORMALES CLINICOS Y DE
LABORATORIO NO CLASIFICADOS
EN OTRA PARTE

0.0%

1.1%

0.5%

Total

110

100.0%

88

100.0%

198

100.0%

Fuente: Registro hospital ario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

En la tabla 13 podemos observar la distribucion de frecuencia de las causas

basicas de muerte segiin sexo. En € grupo de sexo masculino, € 23.6% fueron

enfermedades cardiovasculares seguidas de un 22.7% de tumores malignos. Sin

embargo, en € grupo de sexo femenino, & predominio fue contrario en frecuencia
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al grupo de sexo masculino, en donde el 27.3% estuvo representado por tumores

malignos seguidos de un 21.6% por enfermedades cardiovascul ares.
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TABLA 13

DETERMINACION DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS
CLINICAS SEGUN EDAD RELACIONADASA LA MORTALIDAD DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2018-2019

Edad
18 a 29 afios 30 a 59 afios | > de 60 afios Total Valor
N % N % N % N % p
0 comorbilidad 1 25% 2 5.4% 6 3.8% 9 4.5%
) 1 comorbillidad 0 0% 1 2.7% 30 | 19.1% | 31 | 15.7%
N“g:eero 2 comorbilidades | 2 | 509% | 16 | 43.24% | 60 | 38.2% | 78 | 39.4% | .o
comorbilida |3.comorbilidades | 0 0% 12 [ 32.43% | 42 | 26.8% | 54 | 27.3% |
-des >4 comorbilidad | 1 25% 6 |16.22% | 19 | 12.1% | 26 | 13.1%
Total 4 | 100% | 37 | 100.0% | 157 | 100.0% | 198 | 100.0%
<1dia 0 0% 3 8.1% 9 5.7% 12 | 6.1%
24 — 48 horas 2 50% 4 10.8% | 18 | 115% | 24 | 12.1%
Tiempo de 3 -7 dias 2 50% | 13 | 35.1% | 22 | 14.0% | 37 | 18.7%
estancia 8 — 14 dias 0 0% 5 135% | 48 | 30.6% | 53 | 26.8% |0.251
hospitalaria [ 15 — 30 dias 0 0% 5 135% | 40 | 2555% | 45 | 22.7%
Mas de 30 dias 0 0% 7 18.9% | 20 | 12.7% | 27 | 13.6%
Total 4 | 100% | 37 | 100% | 157 | 100% | 198 | 100%
Ninguna 1 25% | 10 | 27.03% | 63 | 40.1% | 74 | 37.4%
1 2 50% | 13 | 35.14% | 46 | 29.3% | 61 | 30.8%
Reingreso 2a3 0 0% 7 | 18.92% | 38 | 2420 | 45 | 22.7% | 0.125
hospitalario mas de 3 1 25% 7 | 18.92% | 10 6.4% 18 | 9.1%
Total 4 | 100% | 37 | 100.0% | 157 | 100.0% | 198 | 100.0%
Presencia Si 1 25% | 13 | 35.14% | 74 | 47.1% | 88 | 44.4%
de infeccion No 3 75% | 24 | 64.86% | 83 | 52.9% | 110 | 55.6% | 0.306
nosocomial Total 4 | 100% | 37 | 100% | 157 | 100% | 198 | 100%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

Se puede observar la asociacion de las principales caracteristicas clinicas segiin

edad de acuerdo al grupo etario. Se pudo observar que no hubo asociacion

significativa entre el nimero de comorbilidades, reingresos hospitalarios y

presencia de infeccion nosocomial segun edad.
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TABLA 14

DETERMINACION DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS
CLINICAS SEGUN EDAD DEL ADULTO MAYOR RELACIONADASA
LA MORTALIDAD DEL PACIENTE HOSPITALIZADO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2018-2019

Edad
60 a 74 afos 75 a mas Total P
N % N % N %
0 comorbilidades 2 2.9% 4.5% 3.8%
1 comorbillidad 14 20.6% 16 18.0% 30 19.1%
NGmero de 2 comorbilidades 28 41.2% 32 36.0% 60 38.2%
comorbilidades | 3 comorbilidades 19 27.9% 23 25.8% 42 26.8% 0,56
40 mas 5 7.4% 14 15.7% 19 12.1%
comorbilidades
Total 68 100.0% 89 100.0% 157 100.0%
<1 dia 4 5.9% 5 5.62% 9 5.7%
24 — 48 horas 9 13.24% 9 10.11% 18 11.5%
Tiempo de 3 a7dias 9 13.24% | 13 | 1461% | 22 14.0%
estancia 8 a 14 dias 23 33.82% 25 28.09% 48 30.6% 0,26
hospitalaria 15 a 30 dias 12 17.65% 28 | 31.46% 40 25.5%
Méas de 30 dias 11 16.18% 9 10.11% 20 12.7%
Total 68 100.0% 89 100.0% 157 100.0%
Ninguna 21 30.9% 42 47.2% 63 40.1%
. 1 21 30.9% 25 28.1% 46 29.3%
hRe'”.greSF’s 2a3 18 26.5% 20 22.5% 38 24.2% | 0,03
ospitalarios "
mas de 3 8 11.8% 2 2.2% 10 6.4%
Total 68 100.0% 89 100.0% 157 100.0%
Presencia de Si 25 36.8% 49 55.1% 74 47.1%
Infecciéon No 43 63.2% 40 44.9% 83 52.9% 0,02
nosocomial Total 68 100.0% 89 100.0% 157 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna




INTERPRETACION

En latabla 15 se observa la asociacion de las principales caracteristicas clinicas
segun edad del grupo etario correspondiente al adulto mayor (> 60 de afios), que
conformo e 79.3% (157) de la poblacién en estudio, y se subdividio de acuerdo
alaclasificacion de Hernandez y Col (32) en adultos mayores jévenes (60 a 74

anos) y adultos mayores ancianos (75 a méas) a causa de la heterogeneidad del

grupo.

Esasi que observamos unaasociacion significativa entre e nimero de reingresos
hospitalarios (p: 0.03) y la presencia de infeccion nosocomia (p:0.02) segun la
edad del grupo etario mayor de 60 afios.

Cabe mencionar que, en referencia al nUmero de reingresos hospitalarios, €
11.8% de los adultos mayores jévenes (60 a 74 afos) tuvieron més de 3
reingresos, mientras que dicha caracteristica se observo slo en € 2.2% de los
adultos mayores ancianos (75 afios a mas). Esta diferencia fue significativa.
Ademas |la misma distribucion mayoritaria de reingresos en los adultos mayores

jovenes (60 a 74 afos) predomind en € todo el grupo (>60 afios).

Con respecto a la presencia de infeccion nosocomial, € 55.1% de adultos
mayores ancianos (75 aflos a més) presento infeccion intrahospitalaria durante su
permanenciaen € servicio, en comparacion al 36.8% de adultos mayoresjovenes
(60 a 74 aios). Esta diferenciafue significativa.
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TABLA 15

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA CAUSA BASICA DE MUERTE
SEGUN EDAD DEL ADULTO MAYOR HOSPITALIZADO EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2018-2019

Edad
60 a 74 afios 75 a mas Total p
N % N % N %
ENFERMEDADES INFECCIOSAS 2 20% 8 9.0% 10 6.4%

Y PARASITARIAS

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES 12 17.6% 30 33.7% 42 26.8%
DIABETES MELLITUS 7 10.3% 6 6.7% 13 8.3%

ENFERMEDADES DEL SISTEMA
RESPIRATORIO
ENFERMEDADES ENDOCRINAS,

METABOLICAS,
HEMATOLOGICAS E 2 2.9% 1 1.1% 3 1.9%

INMUNOLOGICAS
ENFERMEDADES DEL SISTEMA

2 3.0% 8 8.9% 10 6.3%

DIGESTIVO 13 | 19.1% 5 5.6% 18 | 11.5%
Causa | ENFERMEDAD DEL SISTEMA . . .
Basica GENITO-URINARIO ! 1.5% 4 4.5% ° 3.2%

de ENFERMEDADES DEL SISTEMA 0.012

Muerte OSTEOMUSCULAR Y DEL 0 0.0% 3 3.4% 3 1.9%
TEJIDO CONJUNTIVO
TRASTORNOS MENTALES Y

ENFERMEDADES DEL SISTEMA 0 0.0% 3 3.4% 3 1.9%
NERVIOSO

TUMORES MALIGNOS 24 | 35.3% 14 15.7% | 38 24.2%

OTROS TUMORES (NEOPLASIAS : 7 4% 6 6.7% 1 7 0%

Y TUMORES BENIGNOS)

SINTOMAS, SIGNOS Y
HALLAZGOS ANORMALES

CLINICOS Y DE LABORATORIO 0 0.0% 1 1.1% 1 0.6%
NO CLASIFICADOS EN OTRA
PARTE
Total 68 100.0% 89 100.0% 157 100.0%

Fuente: Registro hospitalario/HHU/Tacna

INTERPRETACION

En latabla 16 se observaladistribucion de la causa basi ca de muerte segun edad
del grupo etario correspondiente a adulto mayor (> 60 de afos), grupo que
conformo el 79.3% (157) del total de pacientes fallecidos.
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Podemos observar que e 35.3% de los adultos mayores jovenes (60 a 74 afos)
tuvieron como principal causa bésica de muerte la presencia de tumores
malignos, seguidos de un 19.1% de enfermedades del sistema digestivo, y un
17.6% de enfermedades cardiovasculares, pero un importante 10.3% de Diabetes
Méllitus. En contraste, €l 33.7% delos adultos mayores ancianos (75 afios amas)
tuvo como principal causa bésica de muerte las enfermedades cardiovascul ares,
seguidas de un 15.7% por tumores malignos y 9.0% por enfermedades
infecciosas. Estas diferencias fueron significativas (p:0.012)

57



DISCUSION

El andlisis de mortalidad es uno de los principales indicadores mundiales de
calidad. Niv et d, refiere que la tasa de mortalidad hospitalaria es una medida
gue resultadel aparentemente reflgjo de la calidad de atencion (15). Sanclemente
define que la mortalidad hospitalaria es un indicador lider de la calidad de la
atencion médicay unavaliosa herramienta paralaplanificacion y gestion (1). Sin
embargo, Cortéz considera que la mortalidad hospitalaria no solo es una medida
de laefectividad de laintervencién sanitaria y/o una cifrade frecuencia, sino que
también implica el estudio de los factores relacionados y €l andlisis global de su
causalidad (16). De aqui radicalaimportancia de interpretar de forma adecuada
la tasa de mortalidad teniendo en cuenta la variabilidad en cada contexto
hospitalario.

Sanclemente, en Espafia, determiné que durante el periodo de 6 afos, la tasa de
mortalidad fue de 5.1% (1), de igual manera, Niv et a, en Israel, observo que la
tasa de mortalidad fue de 6.37% (15). y Cortéz, en Colombia, encontré que la
tasa de mortalidad hospitalaria fue de 8.3% (16). Cada autor registré estos datos
en un Servicio de Medicina Interna de su localidad respectivamente. En €
presente estudio, se determind que latasa de mortalidad para €l afio 2018 fue de
12.76% y 10.45% para el afo 2019, arrojando unatasade mortalidad hospitalaria
general en e Servicio de Medicina durante €l periodo de estudio de 11.64%,
porcentaje superior en comparacion alaliteratura Internacional citada, hecho que
podria reflgjar la variabilidad en la mortalidad y la gran dificultad en crear una
tasa de mortalidad hospitalaria universal.

Asi mismo, Sanclemente encontrd que la edad media de los pacientes fallecidos
fue de 79 +/- 1.8 afnos, en donde & 52.5% eran de sexo masculinoy € 47.4%, de
sexo femenino (1). Niv et a, observd una mediana de edad de 82 afios (15).
Cortez, hallé que la mediana de edad fue de 71 afios, en € que destaco € sexo

masculino con 54.7% adiferenciadel sexo femenino con 45.3%, precisando que
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e 77% del grupo evaluado tenia mas de 60 afios (16). En la presente
investigacion, se encontrd que lamedianade edad fue de 73 afios, con predominio
del sexo masculino (55.6%) sobre € sexo femenino (44.4%), resaltando que €
79.29% de la poblacion en estudio tenian mas de 60 afios. Dicho hallazgo nos
indica que el promedio de edad es elevado. Esto podria explicarse debido a que
la poblacion joven con patologia debut y grave es mangada en la unidad de
cuidados intensivos, en cambio los pacientes con multiples patologias y
generalmente de edad avanzada son mas dificiles de tratar en esa unidad. La
distribucion de sexo y edad de nuestro estudio coincide con la mayoria de
estudios previos en laliteraturainternacional que encuentran una predominancia
de los varones. No obstante, difiere con lo citado por Iquiapaza en Lima, quien
reviso la mortalidad hospitalaria sélo en adultos mayores, y halé que hubo un
predominio del sexo femenino con 61% (20).

Con respecto a lugar de procedencia, €l 82.83% procedia del departamento de
Tacna, en donde destacaba e 48% con procedencia del distrito de Tacna. El
17.17% tuvo procedencia externa. El 63.6% de pacientes fallecidos no tenia
ocupacion alguna. De acuerdo a nivel deinstruccion, € 44.9% teniaun nivel de
instruccion primario con un considerable 20.2% sin algun grado de instruccion.
Y enrelacion a nivel socioecondémico, al 55.1% se le asignd la caracteristica de
nivel bajo. La explicacion de dichos hallazgos se centra en que € Hospital
Hipadlito Unanue de Tacna es € Unico hospital de referencia que pertenece a
Ministerio de Salud, con ubicacion de frontera, y como hospital publico, se
caracteriza por tener mayor numero de ingresos de pacientes que provienen de
diferentes sectores'y condiciones socioecondémicasy culturales. Por consiguiente,
con los resultados obtenidos, se evidencia que una considerable parte de los
pacientes fallecidos se caracterizO por tener escasos recursos y nivel educativo
basi co. Desafortunadamente, no existen estudios previos similares de origen local
para contrastar lainformacion obtenida.
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Concerniente a la permanencia hospitalaria; Niv et al, observo d fallecimiento
del 10% de pacientes dentro de las primeras 24 horas (15). Cortez decidié no
incluir en su poblacion de estudio defunciones antes de las 24 horas pero halé
gue la estancia hospitalaria media fue de 22 dias (16). Sanclemente, consideré €
registro de 22.8% de fall ecimientos en menos de 48 horas de su ingreso y observé
gue la estancia hospitalaria media fue de 8.6 dias (1). Cinza detecté €
fallecimiento de 3.9% de pacientes en menos de 48 horas y not6 que la estancia
mediafue de 13.3 dias (2). Dichos hallazgos coinciden parcialmente con el actual
estudio, donde se encontrd que el 18.2% de fallecimientos se produjeron dentro
delas 48 horas a su ingreso, cifra superior comparada alo citado por laliteratura
internacional, 10 que precisa la existencia de ingresos que corresponden a
patologias con el evada letalidad y/o en condicién terminal en las que la atencion
médica no permite aterar e curso natural de la enfermedad.
En cuanto ala estancia hospitalaria, se encontré que el 26.8% de fallecidos tuvo
una permanencia en e servicio de 8 a 14 dias, que coincide con lo citado por
Sanclemente y Cinza, no obstante, cabe sefidar que se encuentra levemente
elevado alo recomendado por la norma de Indicadores de Gestion y Evaluacion
Hospitalaria para Hospitales e Institutos del Ministerio de Salud (6 — 8 dias) (10),
sin embargo se debe tener en cuenta que este hallazgo podria deberse a otras
variables confusionales no evaluadas, entre ellas;, que cada patologia tiene un
grado diferente de complgidad y por ende de tratamiento, y que por tratarse de
un hospital publico existen ingresos de pacientes por procesos agudos con
antecedentes de enfermedades crénicas paratratamiento paliativo pero prolongan
Su internacion por carencias econoémicas y problemas sociales, y finalmente

influye en la estadistica de |la mortalidad hospitaaria

En relacion alas principales caracteristicas clinicas, Cortez observo que € 45.9%
tuvo a menos un ingreso hospitalario antes de tres meses a su internacion (16).
En e presente estudio se encontré que & 37.4% no tuvo ningln ingreso a &rea
de hospitalizacion, seguido de un 30.8% con un solo ingreso. Dicho hallazgo

explicaria que un ato porcentaje de pacientes fallecidos, que no tuvieron ningun
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ingreso hospitalario previo, no recibieron el diagnostico y la atencién médica
oportuna ni tuvieron & seguimiento adecuado de la patologia causante del
deceso, este hecho podriarelacionarse con el bajo nivel cultural encontrado, asi
como laausenciade recursos econdmicos que influyen en el descuido delasalud,
teniendo en consideracion que € 79.29% de la poblacion en estudio fueron
adultos mayores y que en algunos casos necesariamente dependieron del cuidado
de familiares. Si se detectara que hubo una negativa de apoyo por su parte, a

futuro esto se convertiria en un problemasocia atratar.

Por lo que serefiere ala presenciade infeccion nosocomial, Sanclemente, detectd
gue solo e 0.5% presentd infecciones intrahospital arias (1), mientras que Cortez,
revisd que e 21% de pacientes fallecidos contrajo una infeccion durante su
permanencia (16). En e presente estudio, se registré que € 44.4% si tuvo una
infeccion hospitalaria. Dicho hallazgo podria explicarse debido a la estancia
hospitalaria hallada, en donde € 63.1% permanecio por mas de 8 dias en €

servicio.

Respecto alas causas de muerte, Niv et a, registré que los diagndsticos de egreso
mas frecuentes fueron Sepsis (24%), Neumonia (22%), Cancer metastasico
(10%) y evento neurol 6gico agudo (5%)(15). Sanclemente, hall6 que las causas
de muerte més frecuentes fueron Accidente cerebrovascular (24%), Enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (14,4%), Neumonia (9,6%) y Neoplasias (5.2%)
(1). Desafortunadamente, en las investigaciones no especifican s la
identificacion de la causa de muerte estarel acionada ala causa directa o la causa
basica de fallecimiento, por consiguiente se dificulta una comparacion objetiva
Sin embargo, en nuestro estudio se encontré similitud parcial con la literatura
internacional citada con respecto a algunas causas de defuncion, y a mismo
tiempo se observd notables diferencias en cuanto a la frecuencia que presentd
cada una. Se obtuvo que las principales causas basicas de muerte fueron
representadas por Tumores malignos (24.7%), enfermedades cardiovasculares
(22.7%) y enfermedades del sistema digestivo (13.1%).
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Por otro lado, aungue no puede extrapolarse dichos hallazgos hospitalarios a la
poblacion por no tratarse de un hospital con afluencia de pacientes cautivos solo
de una comunidad, cabe sefidlar que los hallazgos obtenidos tienen correlacion
con los datos de mortalidad a nivel nacional, segin € Andlisis Situaciona de
Salud dedl Perti 2019, en donde se contempla que €l 55.2% de las defunciones se
concentraron en 3 grandes grupos de enfermedades, Neoplasias malignas,
enfermedades del aparato circulatorio, y enfermedades infecciosas y parasitarias
comprendiéndoles, 19.6%, 17.8% y 17.8% de las muertes, respectivamente (33).
Hallazgos que también coindicen parcialmente con Cortez, quien en € 2016,
observo que en los adultos mayores |as principal es causas de muerte fueron por
enfermedades infecciosas (43%), Neoplasias sOlidas (27%) y enfermedades

cardiovasculares (17%) (16).

Briongos-Figuero identificd factores de riesgo, entre ellos distinguié que la
procedencia era de hogares de ancianos (p <0.001), ser dependientes (p <0.001),
presenciade demenciasenil (p <0.001) y enfermedad cerebrovascular (p = 0.041)
(18). En la presente investigaciéon, no se halaron factores de riesgo, por €
enfoque dirigido a la caracterizacion. De todos modos seria necesario nuevos
trabgjos de investigacion que exploren este rasgo. No obstante, se realizo la
asociacion de | as principal es caracteristicas clinicas segiin edad del grupo etario
correspondiente a adulto mayor, que conformo e 79.29% de la poblacion en
estudio, y se subdividio de acuerdo alaclasificacion de Hernandez y Col (32) en
adultos mayores jovenes (60 a 74 anos) y adultos mayores ancianos (75 amas) a
causa de la heterogeneidad del grupo. De este modo, se pudo observar una
asociacion significativaentre e nUmero de reingresos hospitalarios (p: 0.03) y la
presencia de infeccion nosocomial (p:0.02) segin laedad del grupo etario mayor
de 60 afos. Hecho que nos llevaria a decir que |os adultos mayores ancianos sin
ningun ingreso hospitalario tuvieron més defunciones, de igual manera, fueron

los que presentaron maés infecciones hospitalarias.
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Por otra parte, el grupo de adultos mayores jovenes, tuvieron como causa basica
de muerte los tumores malignos (35.3%) seguido de enfermedades del sistema
digestivo (19.1%), y enfermedades cardiovasculares (17.6%). En & grupo de
adultos mayores ancianos, estuvo encabezado por las enfermedades
cardiovasculares (33.7%), seguido de tumores malignos (15.7%). Estas

diferencias fueron significativas (p:0.012).

Traslos datos expuestos, € presente estudio tiene el valor de aportar informacion
sobre la mortalidad del Servicio de Medicina Interna del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, constituyendo un punto de partida para conocer las
caracteristicas de la poblacion que fallece en este ambito, ademés de orientar
estrategias hacia la identificacion de algin grupo que se encuentre en riesgo y
guiar esfuerzos de promocion y prevencién en relacion a las principales causas

de defuncién paraintervenir y monitorizar su impacto.
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CONCLUSIONES

. Se determind gue la tasa general de mortalidad hospitalaria de los dos
anos de estudio fue de 11.64% del total de egresos en €l servicio. Latasa
de mortalidad en €l afio 2018 fue de 12.76% y en el afio 2019, de 10.45%.

El mes con mayor frecuencia de fallecimientos fue agosto con 12.6%.

. El 55.6% fueron de sexo masculino. La mediana de edad fue 73 anos. El

rango fue de 22 a 106 afios. El 24.5% de varones tenia entre 70 a 79 afnos,
de forma similar, €l 30.7% de mujeres tenia entre 70 a 79 anos. El 48%
procedia del distrito de Tacna. El 63.6% no tenian ocupacion alguna. El
44.9% tenia un nivel de instruccién primario. El nivel socioecondémico
consignado fue bagjo (55.1%).

. Seprodujeron dentro de las primeras 48 horas de internacion €l 18.2% de
fallecimientos. El 26.8% tuvo unaestancia hospitalariade 8 a 14 dias. El
39.4% tuvo mas de 2 comorbilidades. El 37.4% no tuvo ningn ingreso
hospitalario previo. El 44.4% si presentd infeccion nosocomial durante su
permanencia. Los tumores malignos representaron € 24.7% de | as causas
basicas de muerte, seguido de enfermedades cardiovasculares (22.7%) y
enfermedades del sistema digestivo (13.1%). Existio diferencia
significativa segun edad (p: 0.012).

. Se pudo observar una asociacion significativa principalmente entre el
nimero de reingresos (p: 0.03) y presencia de infeccion nosocomial
(p:0.02) en & grupo de 75 afos a més.

. Latasade mortalidad en el afio 2018 fue de 12.76% y en € afio 2019, de
10.45%. El 55.6% fueron de sexo masculino. El 24.5% de varones tenia
entre 70 a79 anos, deigual manera, e 30.7% de mujeres. El 48% procedia
del distrito de Tacna. El 63.6% no tenian ocupacion alguna. El 44.9%
tenia un nivel de instruccion primario. El nivel socioeconémico

consignado fue bgjo (55.1%).
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RECOMENDACIONES

Incorporar en la estadistica de mortalidad hospitalaria una tabla de
frecuencia de causas de muerte basada en € registro de la causa basica
del certificado de defuncion para una meor guia de esfuerzos de

prevencion.

. Adicionar a la historia clinica del paciente falecido la copia del
certificado de defuncion por ser un documento de importancia legal,
epidemioldgica y estadistica, para posteriores estudios en relacion a la
mortalidad en el Servicio de Medicinalnterna

. Megjorar la infraestructura del ambiente perteneciente a Archivo
Hospitalario para asegurar € correcto y adecuado almacenamiento de las
Historias Clinicas, registros de suma importancia para la realizacion de

investigaciones de caracter cientifico.

. Supervision del persona acargo del [lenado de los datos de las historias
clinicas por ser un documento de caracter médico, cientifico y lega que
representan la fuente de informacion para futuras investigaciones
relacionadas ala mortalidad hospitalaria.
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INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

NO
Historia clinica:
Afo deingreso

1. 2017
2. 2018
3. 2019

Mes de ingreso

Enero
Febrero
Marzo
Abiril
Mayo
Junio
Julio
Agosto

. Setiembre
10. Octubre
11. Noviembre
12. Diciembre

©ooN R~ WDNPRE

Afo de fallecimiento

1. 2018
2. 2019

Mes de fallecimiento

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio
Julio
Agosto
Setiembre

©oN A~ WDNPRE
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10. Octubre
11. Noviembre
12. Diciembre

Tiempo de estancia hospitalaria

1. <1ldia

24 a48 horas
3a7dias

8 al4 dias
15a30dias
Més de 30 dias

o bk W

Edad

14 - 17: adolescente
18- 19: joven

20-29: joven

30 - 39: adulto

40 - 49: adulto

50 - 59: adulto

60 — 69: adulto mayor
70 - 79: adulto mayor
80 — 89: adulto mayor
90 amés:. adulto mayor

© o Noas~rONE

r o B

Masculino
Femenino

N

Procedencia

Lo

Referido de Moquegua-llo
Tacna

Cdana

Inclan

Pachia

Palca

Ciudad Nueva
Pocollay

. Gregorio Albarracin
10. Alto dela Alianza
11. Prov. Tarata

© o N OOA LN



12. Prov. Candarave
13. Prov. Jorge Basadre
14. Otra:

Ocupacion

=

Ninguna
Artesano
Profesional
Comerciante
Agricultor
Estudiante
Chofer
Constructor
. Predicador religioso
10. Panificador
11. Cocinero
12. Reo

13. Sastre

© O N ORAWDN

Nivel de Instruccion

1. Ninguno
2. Primaria
3. Secundaria
4. Superior

Nivel Socioecondmico

1. Bgo
2. Medio
3. Alto

Comorbilidades

1. Cardiopatiaisguémica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia senil

Enfermedad pulmonar cronica
Tuberculosis

Noook~wbd



0.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

Enfermedad reumadtica (Artritis reumatoide — Lupus Eritematoso

Sistémico)

Hipo-Hiper tiroidismo
Ulcera péptica
Enfermedad hepatica moderada o grave
Hipertension arterial
Obesidad

Consumo de alcohol
Hemiplgia

Diabetes mellitus
Hemiplgiao paraplgia
Enfermedad renal cronica
Tumores malignos
Tumor sdlido metastasico
SIDA

NUmero de comorbilidades

0 comorbilidades
1 comorbilidad

2 comorbilidades
3 comorbilidades
4 comorbilidades

Unidad de cuidados intensivos

1
2.

Si
No

Reingresos hospitalarios

1.

2.
3.
4

Ninguna
1

2a3
Méasde3

Presencia de infeccidn nosocomial

1
2.

S
No

Tipo de atencién de salud

1
2.

No SIS
SIS
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3. Salud Pol
4. Otros

Diagnéstico de Ingreso

1. Diagnéstico 1:
2. Diagnostico 2
3. Diagnostico 3:

Se considerara el diagnostico segun clasificacion CIE 10

Causa Basica de Muerte:

(Se consignara la causa basica de muerte registrada 'y contrastada con CIE 10)

Mortalidad Periodo:
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