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RESUMEN PALABRAS CLAVE. Causas de muerte,

Introduccion: La mortalidad intrahospitalaria es
un indicador clave de la calidad de la atencion
sanitaria. En los hospitales comunitarios rurales
de Chile, donde los recursos son limitados,
comprender las causas y caracteristicas de las
defunciones es esencial para mejorar la atencion.
Objetivo:

intrahospitalarias del Hospital Comunitario de

Analizar las defunciones
Salud Familiar de Quirihue de la Region del Nuble
en Chile, segun caracteristicas
sociodemogréficas, causas, distribucion temporal
y condicion sociosanitaria de abandono, con
énfasis en el tiempo de estadia hospitalaria y la
indicacion de orden de no reanimar. Metodologia:
Estudio analitico, observacional y transversal que
analizd 198 defunciones registradas en este
Hospital Comunitario entre 2021 y 2023, que
utilizé estadistica descriptiva e inferencial.
Resultados: El 62% de los fallecidos fueron
hombres, con una edad promedio de 76,2 afios y
una estancia hospitalaria media de 22,2 dias. El
53% de las muertes fue por causas infecciosas,
donde destacan las enfermedades respiratorias
(29,3%). El 72% tenia orden de no reanimar vy el
15% correspondi6 a casos sociales en abandono.
Se encontraron diferencias significativas en las
causas de muerte segun servicio clinico.
Conclusiones: Los hospitales comunitarios
enfrentan desafios Unicos en el manejo de la
mortalidad, con wuna alta prevalencia de
enfermedades infecciosas y pacientes en
abandono. Se resalta la necesidad de normativas
claras sobre la orden de no reanimar y estrategias
para mejorar la atencion de pacientes

vulnerables.

Mortalidad Hospitalaria, Hospitales Comunitarios,

Ordenes de Resucitacion, Bioética.

ABSTRACT

Introduction: In-hospital mortality is a key
indicator of healthcare quality. In Chile's rural
community hospitals, where resources are
limited, understanding the causes and
characteristics of deaths is essential for improving
care. Objective: To analyze in-hospital deaths at
the Quirihue Community Family Health Hospital in
the Nuble Region of Chile, based on
sociodemographic  characteristics, causes,
temporal distribution, and the socio-health
condition of abandonment, with emphasis on
length of hospital stay and "do not resuscitate”
(DNR) orders. Methodology: An analytical,
observational, and cross-sectional study was
conducted, analyzing 198 deaths recorded at this
Community Hospital between 2021 and 2023,
using descriptive and inferential statistics.
Results: Sixty-two percent (62%) of the deceased
were men, with an average age of 76.2 years and
a mean hospital stay of 22.2 days. Fifty-three
percent (53%) of deaths were due to infectious
causes, with respiratory diseases being the most
prominent (29.3%). Seventy-two percent (72%)
had a DNR order, and 15% were social cases
experiencing abandonment. Significant
differences were found in the causes of death
according to clinical service. Conclusions:
Community hospitals face unique challenges in
managing mortality, with a high prevalence of
infectious diseases and patients experiencing
abandonment. This highlights the need for clear
regulations regarding DNR orders and strategies

to improve care for vulnerable patients.
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KEYWORDS: Causes of death, Hospital
Mortality, Community Hospitals, Resuscitation

Orders, Bioethics.

INTRODUCCION

Alcanzar el mejor nivel de salud y bienestar de la
poblacién es el principal objetivo de todos los
sistemas de salud. Para eso es necesario que el
acceso a las atenciones sea equitativo y de
calidad. ™

La mortalidad intrahospitalaria es un indicador
clave para evaluar la calidad de la atencion de
salud y la efectividad de las intervenciones
diagnosticas y terapéuticas. @ Poder cuantificar
las defunciones y evaluar sus causas, permite
establecer protocolos y medidas que lleven a una
mejora continua en la atenciéon y asi de la
expectativa de vida de la poblacion, dando luces
tanto del funcionamiento del sistema de salud
como la efectividad en la atencién en cada centro
de salud, siendo el mejor ejemplo, el analisis de
las muertes materno-fetales. ¢4

Sin embargo, conocer sélo la frecuencia de las
defunciones determina sesgos con respecto a las
caracteristicas demograficas de los fallecidos:
factores de riesgo, edad, sexo; y en la proporcion
de la poblacién perteneciente al centro de salud.
Se hace necesario conocer las causas
especificas de muerte, siendo el reporte de estas
a los sistemas de vigilancia una oportunidad
clave para tener informaciéon local y regional
sobre carga de enfermedad, ya sea a nivel de
enfermedades infecciosas que requieren
medidas preventivas precoces en paises de
bajos ingresos econémicos, como en las tasas de
mortalidad posterior a cirugias o procedimientos

en centros con mayores ingresos: ©)

Comparar las tasas de mortalidad entre centros
de diferente complejidad puede inducir a error,
por lo que deben ser interpretadas con cautela,
siendo las causas de muerte especificas la
informacion mas valiosa. Dentro de los 100
indicadores clave de la OMS para comparar y
evaluar los sistemas de salud, se incluyen
especificamente la mortalidad perioperatoria y las
tasas de mortalidad materna dentro de la
hospitalizacion, dando cuenta de la importancia
de tener un buen registro de las causas
especificas. 6.7

Tener esta informacion puede ser util para tener
un punto de referencia particularmente en los
casos donde la causa de mortalidad da
informaciéon clave y permite un estudio
retrospectivo acerca la atencién entregada, para
evaluar las diferencias entre centros de diferentes
complejidad e ingresos econdmicos y para
identificar fallas en el sistema de salud. ©®

En Chile, el Departamento de Estadistica e
Informaciéon en Salud (DEIS) se encarga de la
recoleccion de causas de muerte clasificandolas
segun la CIE-10, sin embargo, esta informacién
no se divide segun la complejidad hospitalaria o
caracteristicas de la poblacion. En Nuble el
porcentaje de ruralidad proyectado para 2024
(28,7%) es considerablemente mayor que a nivel
pais (11,3%) lo que plantea la duda si las causas
de mortalidad tendran caracteristicas similares a
las nacionales, especialmente en los hospitales
comunitarios que son los que concentran el
mayor porcentaje de poblacion en ruralidad. ©)
Los hospitales de baja complejidad en Chile
nacen en la década de 1950, que junto con la
llegada de los Médicos Generales de Zona (MGZ)
en 1955, mejoraron el acceso a la salud publica

en los territorios. Los cambios demograficos y
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mejoras en la atencion secundaria y terciaria han
llevado a un cambio en las funciones que estos
profesionales pueden ejercer en estos centros. )
Al ano 2023 habia 101 hospitales de baja
complejidad en Chile, los cuales representan el
51,5% de los 196 hospitales de la red de salud
publica del pais. (19 Los Hospitales Comunitarios
son establecimientos de salud con enfoque en
prevencion, promocion, rehabilitacion vy
recuperacion de la salud, para lo cual dan
prestaciones  ambulatorias, cerradas, de
urgencias y domiciliarias en un trabajo integrado
con la comunidad donde se insertan,
considerando sus preferencias y necesidades en
la toma de decisiones del establecimiento.

Estos hospitales fueron creados con el objetivo
de “contribuir a mejorar la calidad de vida de la
poblacién de los territorios para proporcionar
cuidado de salud integral, oportuno y de alta
calidad a individuos, familias y comunidad, tanto
a lo largo del ciclo vital individual y familiar, como
en el proceso salud enfermedad y en el continuo
de la red asistencial’, (') lo que tiene relacion
directa con la estrategia de Atencién Primaria de
Salud (APS).

Es por ello que resulta relevante caracterizar las
defunciones intrahospitalarias en un hospital
comunitario de baja complejidad en una zona
rural, y diferenciar las defunciones segun
servicios, causas de muerte, tiempo de estadia,
estacionalidad y la presencia de la “Orden de No
Reanimar” (ONR) como condicionante en las
defunciones.

El beneficio de caracterizar estas defunciones
radica en obtener una visién clara sobre las
causas de muerte, el impacto de la ONR, los
tiempos de estadia y otros factores clave en la

atencién. Esto permite evaluar la calidad del

cuidado brindado, identificar areas criticas que

requieren mejoras, optimizar recursos
disponibles y fundamentar decisiones clinicas, en
especial en un contexto rural con limitaciones
tecnoldgicas y de personal.

Ademas, genera evidencia objetiva que puede
guiar politicas publicas y protocolos adaptados a
la realidad local, promoviendo un enfoque ético y
eficiente en el manejo de pacientes criticos. Al
analizar la situacion de un hospital comunitario es
posible alertar situaciones mejorables que
pudieran estar ocurriendo en otros
establecimientos de similares caracteristicas, con
similares desafios. En este sentido, el problema
local que se estudia podria ser extrapolable a
otros hospitales de baja complejidad, que son los
mas numerosos en el pais.

Tiempo de Estadia

El tiempo de estadia hospitalaria es un indicador
clave de la complejidad y gravedad de los casos
atendidos, asi como de la eficacia de los
tratamientos y la gestiéon de los recursos
sanitarios. La duracion de la hospitalizaciéon
puede influir en las defunciones
intrahospitalarias, ya que estancias prolongadas
pueden aumentar el riesgo de complicaciones y
deterioro del estado de salud de los pacientes. (19
Por tanto, analizar las defunciones segun el
tiempo de estadia permitira identificar posibles
areas de mejora en la atenciéon y la gestién
hospitalaria.

Causas de Muerte

La caracterizacion de las causas de muerte en un
hospital comunitario es fundamental para
comprender los patrones de morbilidad vy
mortalidad de la poblacion atendida. ("2 Identificar
las principales causas de defuncion en los

Servicios de Urgencias y Hospitalizacion
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proporciona informacion valiosa sobre las
enfermedades mas prevalentes, su evolucion
clinica y la efectividad de los tratamientos
disponibles. (13) Este analisis contribuira a mejorar
las estrategias de prevencién, diagnostico y
tratamiento de las enfermedades que conllevan
un mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.
Temporalidad en las defunciones

La época del afio en que ocurren las defunciones
puede estar asociada a factores estacionales,
como enfermedades respiratorias en invierno o
accidentes de transito en verano o festividades.
(14) Comprender la distribucién temporal de las
muertes en un hospital comunitario permite
identificar patrones estacionales de mortalidad y
adaptar las estrategias de atencion y prevencién
en funciéon de las necesidades especificas de
cada periodo. (19 Este enfoque estacional en el
analisis de las defunciones intrahospitalarias
puede contribuir a una atencion mas eficiente y
oportuna.

Consideraciones Bioéticas en la Orden de No
Reanimar.

La ONR consiste en no realizar o abstenerse de
las maniobras de resucitacion en el caso de un
paro cardiorrespiratorio, en el marco de la
Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico (AET) es
decir, manteniendo las medidas de analgesia,
nutricion e hidratacion, entre otras. (16)

La indicacion de ONR se da habitualmente en
pacientes en estadios avanzados de sus
enfermedades, con condiciones médicas
irreversibles, cuando no hay un beneficio a largo
plazo de reanimar a un paciente dada su
condicién. Se puede dar por indicaciéon médica,
o por el mismo paciente y su familia, teniendo en
cuenta sus emociones y preferencias- (') Es ideal

que sea una decision conversada previamente

con el paciente (cuando tenga la autonomia
suficiente para decidir) o en caso contrario con el
familiar responsable.

La implementacion de ONR ha tenido un impacto
en la mortalidad intrahospitalaria, reduciendo los
dias de estadia hospitalaria, costos en salud,
estadia en Unidades de Cuidado Intensivo y las
secuelas a largo plazo en situaciones de futilidad
terapéutica y permitiendo una atencion mas
centrada en el bienestar del paciente- (8)

La ONR plantea importantes dilemas éticos en la
practica clinica, ya que implica tomar decisiones
sobre el limite de la intervencion médica en
situaciones del final de la vida. La ONR se
fundamenta en el principio de no maleficencia,
buscando evitar tratamientos fltiles que
prolongan el sufrimiento del paciente sin mejorar
su pronostico vital. (19

Sin embargo, su implementacion propone
desafios relacionados con la autonomia del
paciente, la toma de decisiones compartidas y el
respeto a la dignidad y la integridad de la
persona. Es fundamental que la decision de
aplicar una ONR sea el resultado de una
deliberaciéon ética y clinica cuidadosa, que
considere el contexto médico, las preferencias
del paciente y su familiar, asi como los principios
bioéticos de beneficencia, no maleficencia,
autonomia y justicia. (19.20)

En Chile, la implementaciéon de la ONR cuenta
con ciertos lineamientos enmarcados en la
Orientacién Técnica de Cuidados Paliativos
Universales del Ministerio de Salud. No obstante,
la situacion de pacientes hospitalizados suele ser
particular, no siempre dando posibilidad de un
proceso lo suficientemente explicito vy
estandarizado para la formalizacion de

voluntades anticipadas. ")
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Esta dificultad para aplicar las orientaciones
otorga un margen considerable al criterio del
médico tratante, lo que introduce un componente
de subjetividad en la toma de decisiones sobre
reanimacion, especialmente en hospitales
comunitarios y rurales, donde el acceso a
equipos multidisciplinarios y soporte ético es
limitado. En estos entornos, la deliberacién suele
depender del juicio clinico individual y, en
ocasiones, del apoyo de los Comités de Etica
Asistenciales, cuya participacion no siempre es
accesible de manera lo suficientemente rapida y
oportuna.

Acorde a lo anterior, el objetivo de la investigacion
es analizar las defunciones intrahospitalarias del
Hospital Comunitario de Salud Familiar de
Quirihue de la Region del Nuble en Chile, segun
caracteristicas  sociodemograficas, causas,
distribucion temporal y condiciéon sociosanitaria
de abandono, con énfasis en el tiempo de estadia
hospitalaria y la indicacién de orden de no

reanimar.

MATERIAL Y METODO

Estudio analitico, observacional y transversal
realizado en el periodo de enero del 2021 y
diciembre del 2023.

Se consideraron como criterios de inclusion:

- Defunciones ocurridas en el Hospital
Comunitario de Salud Familiar de Quirihue.

- Con certificado de defunciéon llenado
completamente y sin errores objetados por el
Servicio de Registro Civil e Identificacion de
Chile.

- Con existencia de ficha clinica en el

establecimiento.

- Cualquier sexo, nacionalidad, prevision y
comuna de origen, incluso si no se atendian
regularmente en el establecimiento

Se consideraron como criterios de exclusion:

- Causa indeterminada al momento de la
certificacién, pendientes de andlisis por el
Servicio Médico Legal.

- Casos duplicados

- No contar con ficha clinica en el establecimiento.
Se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel
® donde se tabularon datos de los casos
elegibles respecto a su sexo, edad, tiempo de
estadia, fecha de defuncion, causa de muerte
segun CIE 11, presencia de componente
infeccioso en causa de muerte, servicio clinico
donde ocurre la defuncién, indicacién explicita de
Orden de No Reanimar y condicién sociosanitaria
de abandono. Se revisaron 198 certificados de
defuncién emitidos en el Hospital Comunitario y
validados por el Servicio de Registro Civil e
Identificacion de Chile para determinar fecha de
fallecimiento y causa.

Se revisO el registro de hospitalizaciones del
establecimiento en el periodo en estudio para
identificar los casos sociosanitarios, indicaciones
explicitas de ONR, fechas de ingreso hospitalario
y servicio donde ocurre el fallecimiento. Las
causas de muerte recopiladas fueron clasificadas
segun grupo de causa de muerte de acuerdo a
CIE 11 y segun presencia de componente
infeccioso en su etiologia (Tabla N°1, Anexo 1).
De acuerdo con la muestra, los analisis
estadisticos aplicados utilizaron pruebas no
paramétricas. Se utilizd estadistica descriptiva
para caracterizar las variables demograficas y
estadistica inferencial con pruebas de t Student y

Chi-cuadrado, que fij6 significancia estadistica en
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p< 0,05, para el analisis de las causas de
defuncién, medias de edad y tiempos de estadia.
En coherencia a lo anterior, se consideré6 como
hipotesis el que existen diferencias
estadisticamente significativas respecto a dichas
variables segun el servicio clinico donde ocurrié
la defuncion. Se calcularon los promedios,
desviacién estandar y rango para las variables
cuantitativas correspondientes a las edades de
defuncién y los dias de estadia hospitalaria.

Para evitar sesgos de recoleccion, se revis6 de
manera simultanea los certificados de defuncién
en conjunto con la mera existencia de fichas
clinicas de los fallecidos para corroborar que
hayan recibido al menos una atencion en el
establecimiento. Con posterioridad, la base de
datos obtenida fue revisada por otro investigador
del equipo.

Se obtuvo autorizacion del Director del Hospital
Comunitario de Salud Familiar de Quirihue y del
Comité Etico Cientifico del Hospital Clinico
Herminda Martin  (CEC-804103), ambos
pertenecientes al Servicio de Salud Nuble para
dispensa de consentimiento informado.

Para resguardar la anonimidad de los fallecidos,
so6lo se incluyeron las iniciales y edades para el

registro en la base de datos.

RESULTADOS

La Tabla N°1 (Anexo 1) muestra las causas de
muerte recopiladas y clasificadas segun grupo de
causa de muerte de acuerdo a CIE 11 y segun
presencia de componente infeccioso en su
etiologia, segun frecuencia relativa total y por
sexo. En general no hay grandes diferencias
segun sexo, salvo en las enfermedades
cardiovasculares y genitourinarias con una

frecuencia mayor en mujeres, y las

enfermedades de pielltejido subcutaneo y
traumatismos en favor de los hombres.
Caracteristicas sociodemograficas

Entre 2021 y 2023 ocurrieron 198 defunciones en
el Hospital Comunitario, de las cuales 123 (62%)
correspondieron a sexo masculino, la edad
promedio fue 76,2 afios, con un rango de 77 afos
y una mediana de 79 afios (Tabla N°2, Anexo 2).
Del total de defunciones, un 20% ocurrieron en el
Servicio de Urgencias y un 80% en el Servicio de
Médico-Quirurgico (MQ) para casos no sociales y
sociales. Del total de fallecidos, un 72% ocurrié
en el Servicio MQ y un 58% tuvo ONR. Ademas,
el 15% de los fallecidos en MQ correspondia a
casos sociosanitarios en situacion de abandono.
El tiempo de estadia promedio fue de 22,2 dias,
con una desviacion estandar de 86,9 dias y un
rango de 1014 dias. El tiempo promedio en
Urgencias fue 0 dias y en MQ fue de 27,6 dias.
Los casos no sociales en MQ tuvieron una
estancia promedio de 5,8 dias mientras que
aquellos sociosanitarios estuvieron 150,6 dias
hospitalizados.

Al aplicar estadistica inferencial, se identificaron
diferencias significativas en varios aspectos
relacionados con las defunciones
intrahospitalarias. Con la prueba t de Studenty un
nivel de confianza del 95%, se encontr6 una
diferencia estadisticamente significativa en las
medias de edad al fallecimiento entre los
servicios de Urgencia y MQ (p=0,01).

Dentro del servicio de MQ no se observo
diferencias en las edades de fallecimiento entre
los casos sociales y no sociales con el mismo
nivel de confianza. Ademas, se evidencid
diferencias en la edad de las personas fallecidas,
el tipo de caso (social o no social), la indicacién

de la ONR vy el tiempo de estadia, segun el
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servicio clinico en el que estuvieron
hospitalizadas.

También se observo diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de estadia en el
servicio MQ al comparar los casos no sociales y
los casos sociales (p = 0,002). No obstante, es
importante tener en cuenta que los casos
sociales de MQ presentan una alta dispersién en
cuanto a la duracién de la estadia, con una
desviacion estandar de 211 dias y un coeficiente
de variacion del 140%.

Causas de muerte

Las causas de muerte relacionadas con infeccion
corresponden al 53% del total de defunciones, de
las cuales un 28% ocurrio en Urgencias y un 78%
en MQ. En relacion al grupo de causas de muerte,
el que mas defunciones causé fue
“Enfermedades del Sistema Respiratorio” (58%),
con una concentracion de los casos en el Servicio
MQ. En Urgencias el grupo mas frecuente fue
“Enfermedades del Sistema Circulatorio”
(28,2%). Al analizar, destaca que el grupo mas
frecuente en los casos sociosanitarios fue
“Enfermedades de la Piel y Tejido Subcutaneo”
(29,2%) (Tabla N°3, Anexo 3).

Temporalidad

Los meses con mas defunciones fueron marzo y
octubre, con 23 'y 21 fallecimientos,
respectivamente. En urgencias, octubre registrd
la mayor cantidad (7), mientras que en MQ,
marzo tuvo mas fallecimientos (18). Al incluir
casos sociosanitarios en abandono, los meses
con mas muertes fueron diciembre (5) y mayo (4),
(Grafico N°1, Anexo 4).

El cuarto trimestre (octubre-diciembre) concentro
la mayor cantidad de defunciones por causa

respiratoria (20), tendencia que se mantiene en el

Servicio MQ (19) y en los casos no

sociosanitarios (17), (Grafico N°2, Anexo 4).

DISCUSION

La mortalidad intrahospitalaria en hospitales
comunitarios rurales plantea desafios Unicos
debido a sus recursos limitados y la complejidad
de las necesidades de los pacientes atendidos.
En este estudio, se encontr6 que una alta
proporcidon de defunciones ocurrié en el servicio
MQ, con un predominio de indicaciones de ONR
en el 72% de los casos.

La reciente publicacibn de lineamientos
nacionales para el uso de la ONR, enmarcados
en la Orientacion Técnica de Cuidados Paliativos
Universales, evidencia la necesidad de capacitar
a los profesionales de la salud en la toma de
decisiones clinicas y éticas informadas,
especialmente en pacientes con enfermedades
graves y limitadas opciones terapéuticas. (21.23)
Sin embargo, persiste una brecha significativa en
la formacién de pregrado y postgrado en torno a
los Cuidados Paliativos, lo que dificulta una
implementacion efectiva de estas directrices en la
practica clinica. Superar esta carencia formativa
se torna fundamental para garantizar una
atencion humanizada y alineada con los
principios bioéticos en  contextos de
vulnerabilidad. 24

El tiempo promedio de hospitalizacion en general,
fue de 22,2 dias con una desviacion estandar de
86,9 dias. Esto contrastado con lo reportado en
la literatura es superior a otros hospitales de baja
complejidad, por lo que se plantea que factores
sociales y clinicos influyen en forma significativa
en la prolongacion de las estadias, en especial en

aquellos casos considerados sociales. 25
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Las enfermedades infecciosas fueron la principal
causa de muerte, lo que resalta la relevancia de
implementar estrategias efectivas de manejo
microbiolégico y uso racional de antimicrobianos
en estos establecimientos, cuyas tasas de
resistencia probablemente aun sean muy
disimiles a establecimientos de mayor
complejidad. (26)

Lo anterior contrasta con las tasas de mortalidad
del resto del pais, donde en el 2019, la tasa de
mortalidad general por enfermedades no
transmisibles alcanzé un 328,9 por 100.000
habitantes versus un 29,5 por 100.000 habitantes
por enfermedades transmisibles. ¢7) Si bien estos
datos no son del todo homologables, dan cuenta
de la realidad en la Atencion Primaria de Salud
(APS), donde existen menos ingresos y donde la
mayoria de las patologias cardiovasculares
graves o descompensadas son derivadas
rapidamente a centros de mayor complejidad.
Los casos sociosanitarios, principalmente
personas mayores en situacion de abandono,
presentaron  estadias  hospitalarias mas
prolongadas y tuvieron como causa mas
frecuente de muerte las ulceras por decubito
segun la Tabla N°3 (29%, n = 7). Esto refleja una
atencion insuficiente para esta condicidn
especifica, ademas de las limitaciones
estructurales del sistema de salud en el abordaje
integral de estos pacientes.

Segun cifras chilenas, en el 2017, las
hospitalizaciones sociales (> o igual a 60 dias con
bajas necesidades de atencion hospitalaria)
fueron el 1% del total de egresos hospitalarios en
personas mayores de 60 afios, dando cuenta del
15% del total dias-cama, con diagndsticos de
egreso muy variados (siendo los mas frecuentes

demencias, sindromes carenciales y sindrome de

carencias sociales) y de estos un 50% fueron
desde servicios meédico-quirurgicos basicos vy
medios. (28)

El envejecimiento acelerado de la poblacién, con
una alta carga de comorbilidades aumentan el
riesgo de tener hospitalizaciones mas
prolongadas, en las cuales aumenta el riesgo de
eventos adversos tales como caidas, infecciones
intrahospitalarias, deterioro funcional o incluso el
fallecimiento, lo que se agrava para casos de
pacientes en situacién de calle y abandono. 29
Otro hallazgo relevante es el impacto del contexto
histérico y formativo de los médicos que trabajan
en estos centros. La formacion médica reciente,
influida por eventos como la pandemia de
COVID-19 y el estallido social, ha transformado
sus prioridades y capacidades, lo que podria
tener implicancias en la calidad y continuidad de
la atencién. Asimismo, la rotacién frecuente de
personal en estos establecimientos puede limitar
la consolidacion de estrategias de atencion a
largo plazo. (30:31)

Es importante recordar que este trabajo aborda
las defunciones intrahospitalarias, lo que podria
explicar la ausencia de otras patologias
frecuentes, como los tumores malignos, casos
que no fueron atendidos en el hospital, sino que
ocurrieron en el domicilio, dentro del contexto de
cuidados paliativos oncolégicos y atencion
domiciliaria, con un abordaje integral propio de la
APS, mas que la ausencia de casos con estas
patologias en el establecimiento.

Actualmente existe una gran heterogeneidad en
la cartera de servicios que los hospitales de baja
complejidad prestan, sin embargo, todos estan
regidos bajo la misma normativa ministerial. Esto

determindé una limitante en nuestro trabajo, a la
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hora de comparar las causas o cifras de
fallecimiento con otros centros de este tipo.

Si bien este estudio aporta una metodologia
replicable para caracterizar  defunciones
intrahospitalarias en hospitales comunitarios, el
tamafio muestral relativamente pequefio y el
enfoque exclusivo en defunciones
intrahospitalarias limitan la generalizacién de los
resultados. Futuras investigaciones con muestras
mas amplias y un analisis comparativo entre
diferentes hospitales podrian enriquecer el

conocimiento sobre estas dinamicas.

CONCLUSIONES

Este estudio destaca la importancia de adaptar la
planificacién de la atenciéon de salud a las
condiciones particulares de los hospitales
comunitarios rurales. Los hallazgos subrayan la
necesidad de contar con los recursos e
infraestructura adecuados que permitan un
manejo clinico efectivo, especialmente frente a
enfermedades infecciosas, que siguen siendo
una causa predominante de mortalidad en estos
centros. Asimismo, se requiere el desarrollo de
directrices formales y consensuadas respecto a
la adecuacion del esfuerzo terapéutico, para
apoyar la toma de decisiones en contextos de alta
demanda y recursos limitados.

Es importante considerar los dilemas éticos
asociados a los casos sociosanitarios, la escasez
de camas en los hospitales comunitarios, los
egresos - muchas veces anticipado - en
establecimientos que no cuentan con condiciones
Optimas requeridas para los usuarios, todo lo cual
resalta la urgencia de implementar abordajes
integrales para pacientes en situacion de
abandono, para reducir los tiempos de

hospitalizacion y prevenir complicaciones.

El presente trabajo pretende fomentar la reflexion
sobre las necesidades especificas de estos
establecimientos y promoviendo intervenciones
que consideren tanto las limitaciones como las

oportunidades de mejora en este ambito.
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Tabla N°1. Clasificacion de causas de muerte por grupo utilizados para el analisis estadistico segun

frecuencia relativa y sexo, Hospital Comunitario de Salud Familiar de Quirihue, 2021-2023.

Grupo de Enfermedades consideradas Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
causa de relativa relativa en | relativa en
muerte hombres mujeres
Algun Todas las de los grupos “Ciertas enfermedades 53,0% 52,0% 54,7%
componente infecciosas y parasitarias (A00-B99)” vy
infeccioso* “Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo
(LOO-L99)”
Colangitis
Neumonia
Otras enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas
Enfermedades | Asma 29,3% 29,3% 29,3%
del sistema Insuficiencia respiratoria, no clasificada en otra
respiratorio parte
(JO0-J99) Neumonia
Otras enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas
Enfermedades | Accidente vascular encefalico agudo, no 16,7% 13,8% 21,3%
del sistema especificado como hemorragico o isquémico
circulatorio Bloqueo auriculoventricular y de rama izquierda
(100-199) del haz
Embolia pulmonar
Enfermedades isquémicas del corazon
Insuficiencia cardiaca
Enfermedades | Colangitis 12,1% 13,0% 10,7%
del sistema Enfermedad alcohdlica del higado
digestivo (KOO- | Hemorragia gastrointestinal
K93) Insuficiencia hepatica, no especificada
Otras enfermedades del higado
Otras obstrucciones del intestino
Ulcera duodenal
Tumores Leucemia 11,6% 10,6% 13,3%
(neoplasias) Tumores malignos de sitios mal definidos,
(C00-D48) secundarios y de sitios no especificados
Tumores malignos de las vias urinarias
Tumores malignos de érganos digestivos
Tumores malignos de los 6rganos genitales
masculinos
Tumores malignos de los érganos respiratorios
e intratoracicos
Ciertas Cisticercosis 11,1% 10,6% 12,0%
enfermedades | COVID-19. Virus identificado
infecciosas y COVID-19. Virus no identificado
parasitarias Septicemia
(A00-B99)
Enfermedades | Insuficiencia renal cronica 6,1% 4,1% 9,3%
del sistema Nefritis tubulointersticial aguda
genitourinario
(NOO-N99)
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Enfermedades | Ulcera de decubito 6,1% 8,9% 1,3%
de la piel y Ulcera de miembro inferior, no clasificada en
tejido otra parte
subcutaneo
(LO0-L99)
Traumatismos | Cuerpo extrafio en las vias respiratorias 5,1% 7,3% 1,3%
(S00-T98) Traumatismo intracraneal

Traumatismos de térax

Enfermedades | Diabetes mellitus 1,5% 1,6% 1,3%
endocrinas,
nutricionales y
metabdlicas
(E00-E90)
Enfermedades | Anemias por deficiencia de hierro 0,5% 0,8% 0,0%
de la sangre y
del tejido
hematopoyétic
o (D50-D89)

Fuente: elaboracién con datos propios
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Anexo 2

Tabla N°2. Caracterizacion sociodemografica de defunciones intrahospitalarias segun servicio clinico de

ocurrencia, Hospital Comunitario de Salud Familiar de Quirihue, 2021-2023.

Urgencias MQ No social MQ Casos Total
Variables sociales
39 20% 135 85% 24 15% 198 100%
Sexo
Masculino 23 59% 83 61% 17 71% 123 62%
Femenino 16 41% 52 39% 7 29% 75 38%
Edad (afios)
Promedio | 70,4 77,8 76,5 76,2
Desviacion 15,9 13,6 12,7 14,2
estandar
Mediana 74 80 76 79
Rango 77 73 47 77
Estadia
(dias)
Promedio 0,0 5,8 150,6 22,2
Desviacion 0,2 7,9 211,3 86,9
estandar
Mediana 0 4 82 3
Rango 1 71 1005 1014
Casos ONR 0 0% 111 82% 3 13% 114 58%

Fuente: elaboracion con datos propios
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Anexo 3

Tabla N°3. Causas de muerte por servicio clinico de ocurrencia y condiciéon de abandono, Hospital
Comunitario de Salud Familiar de Quirihue, 2021-2023.

Urgencias MQ No social MQ Casos
sociales Total
Total 39 20% 135 85% 24 15% | 198 | 100%
Componente infeccioso 11 28% 78 58% 16 67% 105 | 53%

Grupo de causa de muerte

Enf. del sistema respiratorio 9 23,1% 45 33,3% 4 16,7% | 58 | 29,3%

Enfermedades del sistema 11 28,2% 18 13,3% 4 16,7% | 33 | 16,7%
circulatorio

Enf. del sistema digestivo 7 17,9% 14 10,4% 3 125% | 24 | 12,1%

Tumores (neoplasias) 4 10,3% 17 12,6% 2 8,3% 23 | 11,6%

Ciertas enfermedades infecciosas 0 0,0% 18 13,3% 4 16,7% | 22 | 11,1%
y parasitarias

Enf. del sistema genitourinario 1 2,6% 11 8,1% 0 0,0% 12 6,1%

Enfermedades de la piel y del 0 0,0% 5 3,7% 7 29,2% | 12 6,1%
tejido subcutaneo

Traumatismos 5 12,8% 5 3,7% 0 0,0% 10 5,1%

Enf. endocrinas, nutricionales y 2 5,1% 1 0,7% 0 0,0% 3 1,5%
metabdlicas

Enf. de la sangre y del tejido 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 1 0,5%
hematopoyético

Fuente: elaboracién con datos propios
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Anexo 4

Grafico N°1. Distribucion temporal de las defunciones intrahospitalarias segun servicio clinico de
ocurrencia y condicién de abandono por todas las causas, Hospital Comunitario de Salud Familiar de
Quirihue, 2021-2023.
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Grafico N°2. Distribucion temporal de las defunciones intrahospitalarias segun servicio clinico de
ocurrencia y concision de abandono por enfermedades respiratorias, Hospital Comunitario de Salud
Familiar de Quirihue, 2021-2023.

9
8
7
8
5
4
3
: ‘
o I 1N I
o & o : “ @ @ @
e & L) S & NN o o 3
o8 & "b SF 0 oy
<& Q§ YX\ v @ 3 5 ?Q -\e.& O(}' ;\\?}{\ .é’\%
QQ,Q e@ Q\
m Total mUrgencias MQ ®mMQNo social mMQ Casos sociales

Fuente: elaboracién con datos propios
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