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Fundamento. Caracterizar el potencial de do-
nación de órganos en los hospitales según la 
enfermedad neurológica atendida y los procedi-
mientos de neurocirugía y neurorradiología inter-
vencionista realizados, codificados mediante la
Novena Clasificación Internacional de Enferme-
dades (CIE-9).

Material y método. Estudio multicéntrico de
tipo transversal, realizado en 3 hospitales espa-
ñoles con servicios de neurocirugía y 2 sin neu-
rocirugía. Las principales variables de interés
son: número de altas hospitalarias, número de
fallecidos en el hospital y en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI) y número de muertes en-
cefálicas (ME) en pacientes con alguna de las 
enfermedades, o que se les practicó alguno de
los procedimientos, correspondientes a los códi-
gos de la CIE seleccionados.

Resultados. Las principales causas de diag-
nósticos al alta hospitalaria fueron las mismas
en ambos tipos de hospitales (contusión craneal,
hemorragia intracerebral, accidentes cerebrovas-
culares [ACV] isquémicos y enfermedad cerebro-
vascular aguda mal definida). Sin embargo, las
principales causas de ME difieren; la hemorragia
intracerebral y los ACV isquémicos son más fre-
cuentes en los hospitales sin neurocirugía, mien-
tras que los traumatismos craneoencefálicos y 
la hemorragia subaracnoidea predominan en los

hospitales con neurocirugía. Las 5 primeras cau-
sas de ME en los hospitales con neurocirugía re-
presentaron el 76,1% del total, y en los hospita-
les sin neurocirugía, el 86,7%. Respecto a los
procedimientos seleccionados, la evolución a
ME fue del 10,4% de las embolizaciones intracra-
neales, del 6,4% en el caso de la neurocirugía y
del 2,3% en las arteriografías.

Conclusiones. Es difícil obtener una informa-
ción homogénea en los hospitales a partir de
fuentes administrativas. Existen grandes dife-
rencias entre hospitales con y sin neurocirugía
respecto a las causas específicas de ME. Me-
diante el análisis de tan sólo 5 de los códigos
seleccionados, se puede predecir un alto por-
centaje de pacientes que fallecen en ME. En los
hospitales con neurocirugía y neurorradiología
intervencionista es más útil la información de
diagnósticos que de procedimientos para prede-
cir el porcentaje de fallecimientos en ME.
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Background. To identify the potential for organ
donation in hospitals according to neurological
diagnosis and the neurosurgical and interventio-
nal neuroradiological procedures performed, clas-
sified according to the ICD-9-CM.
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Material and method. A multicenter, cross-sec-
tional study was performed in 3 Spanish hospi-
tals with neurosurgery departments and in 2 hos-
pitals without neurosurgery. The main variables
were the number of hospital discharges, in-hos-
pital deaths and deaths in the intensive care unit.
The number of brain deaths in patients with one
of the diagnoses included in the study or in tho-
se who underwent at least one neurosurgical or
interventional neuroradiological procedure co-
rresponding to the selected codes of the ICD was
also analyzed.

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

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

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

INTRODUCCIÓN

Actualmente los trasplantes de órganos se consi-
deran una opción terapéutica habitual, cuya indica-
ción ha ido creciendo de forma continua debido a
los buenos resultados, tanto en términos de supervi-
vencia postrasplante como de mejora de la calidad
de vida. La escasez de órganos es el principal factor
limitante para dar respuesta a la creciente lista de es-
pera y ha sido una preocupación constante tanto
para los coordinadores hospitalarios de trasplantes
como para los responsables de las organizaciones de
trasplantes1. Por esta razón, la Organización Nacio-
nal de Trasplantes (ONT) en el año 1996 diseñó un
Programa de Garantía de Calidad2 que analiza el
proceso de donación desde que se produce la muerte
encefálica (ME). Tras más de 5 años de funciona-
miento de este programa, hemos analizado de forma
precisa las fases del proceso3,4, tratado de identificar

las posibles deficiencias y las medidas de mejora a
implantar, y podido cuantificar el potencial de dona-
ción de los centros en función de la mortalidad hos-
pitalaria y en las unidades de cuidados intensivos
(UCI), así como los factores que afectan a la efecti-
vidad del proceso5. Sin embargo, el número de pa-
cientes que fallecen en ME y, en último término, el
potencial de donación dependen de diversos fac-
tores, tanto hospitalarios como extrahospitalarios
(fig. 1).

En este último grupo podríamos incluir aspectos
demográficos de la población (grados de envejeci-
miento y tasas de mortalidad por aquellas enferme-
dades que más frecuentemente evolucionan a ME),
aspectos estructurales (disponibilidad de camas hos-
pitalarias, especialmente camas de cuidados inten-
sivos, dispersión geográfica y accesibilidad de los
centros sanitarios) o bien aspectos culturales (que
pueden condicionar que haya más o menos pacien-
tes terminales que prefieran fallecer en sus hogares).
Sin embargo, y a pesar de la variabilidad que estos
factores muestran de unos países a otros, la mayoría
de los autores encuentra que ese potencial está pró-
ximo a 50-55 donantes por millón de habitantes6-12.

Los factores hospitalarios que tienen relación con
el número de pacientes que fallecen en ME son múl-
tiples13-16. La actividad neuroquirúrgica es un ele-
mento fundamental14,16; sin embargo, otros factores,
como la disponibilidad de camas del hospital y de la
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Figura 1. Factores relacionados con la generación de donantes
de órganos. UCI: unidad de cuidados intensivos; LET: limitación
del esfuerzo terapéutico; PIC: presión intracraneal; ME: muerte
encefálica; DR: donante real; ONT: Organización Nacional de
Trasplantes.



UCI15 o los criterios de admisión en dichas unidades,
pueden desempeñar un papel relevante. Otros aspec-
tos relacionados con la variabilidad de la práctica clí-
nica, como la limitación del esfuerzo terapéutico17 o
la utilización de sensores de la presión intracraneal
en las UCI18, deberán tenerse en cuenta. En último
término, el potencial de donación de los centros de-
penderá del tipo de pacientes atendidos13, especial-
mente de los que presenten daño neurológico grave.

El presente trabajo pretende caracterizar la capa-
cidad de generación de posibles donantes de órga-
nos a través del número de pacientes que fallecen en
ME en los centros hospitalarios según la enferme-
dad neurológica atendida y los procedimientos de
neurocirugía y neurorradiología intervencionista reali-
zados, codificados mediante la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE) de la Organización
Mundial de la Salud, utilizada para la clasificación de
los diagnósticos al alta de los pacientes. Los objetivos
específicos del presente estudio son:

1. Explorar la posibilidad de obtener información
homogénea de los hospitales relativa a la neuropatía
atendida y los procedimientos neuroquirúrgicos y de
neurorradiología intervencionista realizados, median-
te la selección de algunos códigos de la CIE utiliza-
dos para la codificación de los diagnósticos al alta.

2. Caracterizar la neuropatía atendida en los hos-
pitales y la que evoluciona a ME en función de la
disponibilidad de neurocirugía.

3. Identificar las enfermedades que más frecuen-
temente evolucionan a ME y las que originan una
mayor proporción de las ME del hospital según el
tipo de centro.

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

5. Determinar la proporción de pacientes que evolu-
cionan a ME en hospitales con neurocirugía y neuro-
rradiología intervencionista, según los procedimientos
realizados en los hospitales que disponen de ellos.

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

MÉTODO

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

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

Las fuentes de información utilizadas son:

1. La base de datos del Programa de Garantía de
Calidad, de la que se han obtenido las siguientes va-
riables: número de camas hospitalarias y de UCI,
número de muertes hospitalarias y en las UCI, nú-
mero de ME, ingresos en las UCI y actividad neuro-
quirúrgica programada y urgente en los hospitales
con neurocirugía.

2. Los servicios de archivo y documentación clí-
nica, a los que se les facilitó un formulario de reco-
gida de información para las siguientes variables:
número de altas hospitalarias y de las UCI, número
de pacientes fallecidos en el hospital y en las UCI
con alguna de las enfermedades, o que se les practi-
có alguno de los procedimientos, correspondientes a
los códigos de la CIE que se presentan en la tabla 1.
Estos códigos han sido seleccionados porque inclu-
yen las causas de muerte de más del 95% de los do-
nantes de órganos de nuestro país19. De forma adi-
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TABLA 1. Códigos de la CIE-9 de los que se
solicita información de altas y mortalidad en el
hospital y en la UCI

Enfermedades
Traumatismos craneoencefálicos

800: fractura de bóveda craneal
801: fractura de base de cráneo
803: otras fracturas craneales y fracturas craneales no 

calificadas
804: fracturas múltiples que implican al cráneo o la cara 

junto con otros huesos
850: contusión craneal
851: laceración y contusión cerebrales
852: hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural, 

después de lesión
853: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal 

no especificada después de lesión
854: lesión intracraneal de otro tipo y de tipo no 

especificado
Accidentes cerebrovasculares

430: hemorragia subaracnoidea
431: hemorragia intracerebral
432: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal 

no especificada
433: oclusión y estenosis de las arterias precerebrales
434: oclusión de las arterias cerebrales
436: enfermedad cerebrovascular aguda mal definida

Tumores cerebrales
191: neoplasia maligna del cerebro
192: neoplasia maligna de otras partes o de partes no 

especificadas del sistema nervioso
225: neoplasia benigna del cerebro y de otras partes del 

sistema nervioso
Anoxia cerebral

348.1: lesiones cerebrales anóxicas
Procedimientos
Procedimientos craneales (sólo en centros con neurocirugía)

01.2: craneotomía y craniectomía
01.3: incisión de cerebro y meninges cerebrales
01.4: operaciones sobre tálamo y globo pálido
01.5: otras excisiones o destrucciones de cerebro y meninges
02.01: apertura de sutura craneal

Otros procedimientos (sólo en centros que dispongan de ellos)
88.41: arteriografía de arterias cerebrales
38.81: embolización intracraneal

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



cional, se les solicitó un listado con el número de
historia clínica de los pacientes que fallecieron en
las UCI con las enfermedades o los procedimientos
referidos, de modo que los coordinadores de tras-
plantes pudieran verificar cuántos se corresponden
con los cuantificados como ME dentro del Programa
de Garantía de Calidad.

La clasificación utilizada para las enfermedades y
los procedimientos ha sido la traducción española
(tercera edición) de la modificación clínica de la no-
vena revisión de la CIE (CIE-9)20.

Con las variables recogidas se ha analizado, me-
diante el cálculo de porcentajes, qué enfermedad
neurológica, de entre los códigos de las enfermeda-
des de la CIE seleccionados, es más frecuentemente
atendida y cuál es la que finalmente evoluciona a
defunción en los centros con y sin neurocirugía, así
como en sus UCI, y la que más ME origina. Final-
mente, se ha calculado el porcentaje de ME que se
produce según los diferentes códigos de diagnósti-
cos y de procedimientos y la proporción de ME en
que coincide algún diagnóstico con algún procedi-
miento.

Para la comparación de proporciones hemos utili-
zado el test estadístico de la χ2, y hemos aplicado el
test exacto de Fisher cuando alguno de los valores
esperados fue inferior a 5 y la corrección de Bonfe-
rroni para el caso de comparaciones múltiples.

RESULTADOS

Sólo 2 centros han remitido la información dife-
renciando entre el número de pacientes y el de ve-
ces en que aparece alguna de las enfermedades
como diagnósticos al alta. En estos centros hubo
6.423 pacientes dados de alta con alguna de las en-
fermedades seleccionadas (tabla 1); sin embargo,
entre estos pacientes se contabilizó un total de
7.127 diagnósticos (ratio de 1,11 diagnósticos/pa-
ciente) debido a que un mismo paciente puede 
presentar más de un diagnóstico o más de un ingre-
so. La situación es similar en el caso de los falle-
cidos.

En la tabla 2 se presenta el total de diagnósticos
al alta hospitalaria (DAH), diagnósticos de muertes
hospitalarias (DMH), diagnósticos de muertes en 
la UCI (DMUCI) y diagnósticos de muertes ence-
fálicas (DME) en que consta alguna de las enfer-
medades seleccionadas mediante los códigos de la
CIE-9. Esta información se presenta de forma de-
sagregada para los hospitales con y sin neurociru-
gía. No se presenta el número de diagnósticos al
alta en UCI, que incluiría tanto los casos de falleci-
dos como de traslados externos e internos, debido a
que la cifra total sólo pudo conocerse en un hospi-
tal. En el resto, los traslados internos no se cuanti-
ficaron porque son imputados al servicio que reci-
be al paciente.
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TABLA 2. Número de DAH, DMH, DMUCI y DME con los códigos de la CIE-9 seleccionados durante los
años 2000 y 2001 en los hospitales participantes, con y sin neurocirugía 

Hospitales con neurocirugía Hospitales sin neurocirugía

Códigos de la CIE-9 seleccionados
DAH DMH DMUCI DME* DAH DMH DMUCI DME

Traumatismos craneoencefálicos
800: fractura de bóveda craneal 238 28 22 10 10 1 0 0
801: fractura de base de cráneo 365 41 28 9 16 1 0 0
803: otras fracturas craneales y fracturas craneales no calificadas 29 11 10 4 6 1 1 0
804: fracturas múltiples que implican al cráneo o la cara junto con otros huesos 8 6 6 1 4 0 0 0
850: contusión craneal 606 18 9 0 199 8 3 1
851: laceración y contusión cerebrales 202 42 33 16 5 0 0 0
852: hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural, después de lesión 569 110 68 22 29 8 6 3
853: otra hemorragia intracraneal y no especificada después de lesión 229 28 12 1 6 1 0 0
854: lesión intracraneal de otro tipo y de tipo no especificado 240 9 3 1 20 6 4 2

Subtotal 2.486 293 191 64 295 26 14 6
Accidentes cerebrovasculares
430: hemorragia subaracnoidea 332 109 62 29 56 16 9 4
431: hemorragia intracerebral 868 338 112 44 209 71 25 17
432: otra hemorragia intracraneal y hemorragia intracraneal no especificada 229 48 13 2 63 24 4 5
433: oclusión y estenosis de las arterias precerebrales 1.634 79 14 3 85 2 0 0
434: oclusión de las arterias cerebrales 2.783 483 55 13 462 144 16 10
436: enfermedad cerebrovascular aguda mal definida 791 193 8 1 213 49 7 0

Subtotal 6.637 1.250 264 92 1.088 306 61 36
Tumores del sistema nervioso central
191: neoplasia maligna del cerebro 462 72 12 1 36 10 0 0
192: neoplasia maligna de otras partes o partes no especificadas 

del sistema nervioso 40 8 2 3 6 0 0 0
225: neoplasia benigna del cerebro y de otras partes del sistema nervioso 311 13 6 2 38 1 0 0

Subtotal 813 93 20 6 80 11 0 0
Anoxia cerebral
348.1: lesiones cerebrales anóxicas 164 84 61 1 51 24 14 3

Total 10.100 1.720 536 136 1.514 367 89 45

CIE-9: novena Clasificación Internacional de Enfermedades; DAH: diagnósticos al alta hospitalaria; DME: diagnósticos de muertes encefálicas; DMH: diagnósticos de muertes hospita-
larias; DMUCI: diagnósticos de muertes en la unidad de cuidados intensivos. 
*La cifra de muertes encefálicas corresponde a 2 de los 3 centros con neurocirugía participantes.



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

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

La evolución a ME de las enfermedades seleccio-
nadas (tabla 3) globalmente fue del 3% en los hospi-
tales sin neurocirugía y del 2,3% en los hospitales
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TABLA 3. Evolución a muerte y muerte encefálica en las enfermedades seleccionadas medida como
porcentaje de DAH que originan DMH y DME en hospitales con y sin neurocirugía

DMH/DAH DME/DAH

Diagnósticos con códigos de la CIE-9
Hospital con Hospital sin

p
Hospital con Hospital sin

p
neurocirugía (%) neurocirugía (%) neurocirugía (%) neurocirugía (%)

Global 14,7 24,2 < 0,01 2,3 3 0,1
Traumatismos craneoencefálicos 10,4 8,8 0,4 3,2 2 0,3
Total ACV 17,3 28,1 < 0,01 2,1 3,3 0,01
ACV hemorrágicos 26,9 29,6 0,2 4,7 4,8 0,9
ACV isquémicos 11,9 26,7 < 0,01 0,6 1,8 < 0,01*
Tumores 9,3 13,8 0,2 1 0 1*
Anoxia 17,7 47,1 < 0,01 1,6 5,9 0,3*

ACV: accidente cerebrovascular; CIE-9: novena Clasificación Internacional de Enfermedades; DAH: diagnósticos al alta hospitalaria; DME: diagnósticos de muerte encefálica; 
DMH: diagnósticos de muertes hospitalarias. *Test exacto de Fisher para 2 colas.
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Figura 2. Porcentaje de diagnósticos al alta hospitalaria (DAH) y diagnósticos de muerte encefálica (DME) por traumatismo craneoen-
cefálico, accidente cerebrovascular, tumor cerebral y anoxia cerebral respecto al conjunto de diagnósticos seleccionados de los códigos
de la novena Clasificación Internacional de Enfermedades en los hospitales participantes (véase tabla 2), según la disponibilidad de neu-
rocirugía. Años 2000 y 2001.



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

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

En los hospitales con neurocirugía, la oclusión de
las arterias cerebrales y precerebrales representó la
mayor proporción de DAH, con un 27,6 y un 16,2%,
respectivamente, si bien sólo significó el 8 y el 1,8%
de DME debido a que el porcentaje de DAH que
evolucionó a DME fue muy bajo en ambos casos,
del 0,8 y del 0,3%, respectivamente. En cambio, las
principales causas de DME fueron la hemorragia in-
tracerebral (27%), la hemorragia subaracnoidea (no
secundaria a lesión) (17,8%) y las hemorragias su-
baracnoidea, subdural y extradural después de una
lesión (13,5%), debido a que evolucionaron a ME en
el 7,8, el 11,6 y el 5,3% de los casos, respectiva-
mente. La laceración y la contusión cerebrales (có-
digo 851) representaron el 9,8% de los DME a pesar
de que significaron sólo el 2% de DAH debido a que
en el 8,7% de los casos evolucionaron a ME.

En los hospitales sin neurocirugía la oclusión de
las arterias cerebrales también fue la causa principal
de DAH, con un 30,5% de los casos, seguida de le-

jos por la enfermedad cerebrovascular aguda mal
definida, la hemorragia intracerebral y la contusión
craneal (14,1, 13,8 y 13,1%, respectivamente). De
estos 4 códigos se derivaron el 22,2, el 0, el 37,8 
y el 2,2% de los DME, respectivamente, debido a
que el porcentaje de DAH que evolucionó a ME 
fue muy variable: el 2,2, el 0, el 8,1 y el 0,5%, res-
pectivamente. Los códigos correspondientes a he-
morragia subaracnoidea (no después de una lesión)
(8,9% de DME), las hemorragias subaracnoidea,
subdural y extradural después de una lesión (6,7%)
y otras hemorragias intracraneales y no especifica-
das (11,1%) también representaron un porcentaje
importante de DME, a pesar de que ocasionaron un
porcentaje bajo de DAH debido a la elevada fre-
cuencia de evolución a ME (7,1, 10,3 y 7,9%, res-
pectivamente).

La tabla 5 muestra información obtenida del Pro-
grama de Garantía de Calidad de la ONT y de los
servicios de archivo y documentación clínica (relati-
va a las enfermedades seleccionadas mediante códi-
gos de la CIE-9), así como algunos indicadores cal-
culados para los cinco hospitales participantes.

Las camas de unidades de críticos representan en-
tre el 2,3 y el 2,7% de las camas hospitalarias, ex-
cepto en el hospital número 1, en que representan el
8,6% porque se contabilizaron también las de reani-
mación y unidad coronaria, dado que en ellas se ha
producido alguna ME en los años 2000 y 2001. La
proporción de mortalidad hospitalaria que se produ-
jo en las UCI osciló entre el 13,5 y el 39,2%, y el
porcentaje de ME respecto al total de fallecidos en
las UCI presentó una variación entre el 6,2 y el
19,4%. La neurocirugía urgente, respecto al total de
la actividad neuroquirúrgica de los centros que dis-
ponen de ella, osciló entre el 16 y el 31,5%.

Los diagnósticos seleccionados evolucionaron fre-
cuentemente a fallecimiento, por lo que entre el 12 y
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TABLA 4. Principales DAH y DME en los hospitales con y sin neurocirugía

DAH DME DME/DAH

Diagnósticos seleccionados de los códigos de la CIE-9 Hospital con Hospital sin Hospital con Hospital sin Hospital con Hospital sin
neurocirugía neurocirugía p neurocirugía neurocirugía p neurocirugía neurocirugía p

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Taumatismos craneoencefálicos
850: contusión craneal 6,0 13,1 < 0,01 0 2,2 0,2* 0 0,5 0,29*
851: laceración y contusión cerebrales 2,0 0,3 < 0,01 9,8 0 0,03* 8,7 0 1*
852: hemorragia subaracnoidea, subdural 

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

hemorragia intracraneal no 
especificada 2,3 4,2 < 0,01 1,2 11,1 < 0,01* 1,3 7,9 0,02*

433: oclusión y estenosis de las arterias 
precerebrales 16,2 5,6 < 0,01 1,8 0 1* 0,3 0 1*

434: oclusión de las arterias cerebrales 27,6 30,5 0,02 8,0 22,2 0,01* 0,8 2,2 0,02*
436: enfermedad cerebrovascular aguda 

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

DAH: diagnósticos al alta hospitalaria; DME: diagnósticos de muertes encefálicas.
*Test exacto de Fisher para dos colas.
Porcentaje de diagnósticos al alta que evolucionan a ME en ambos tipos de hospitales. Sólo se exponen las enfermedades que representan las 5 primeras causas de DAH y DME (en ne-
gritas) en ambos tipos de hospitales. Los porcentajes de DAH y DME se calcularon respecto al total de DAH y DME seleccionados con los códigos de la CIE-9 (véase tabla 2).



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

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

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

Por otra parte, en los 2 hospitales en que cono-
cemos la cifra de DME, se han contabilizado 163
mediante el análisis de enfermedades y 56 mediante
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Con neurocirugía Sin neurocirugía

Años 2000 y 2001
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4* Hospital 5

Datos del PGC
Camas hospitalarias 846/874 688/686 1.479/1.129 360 336/375
Camas de cuidados intensivos 72/75 16/16 34/38 9 9/9
Camas UCI/camas hospitalarias 8,6% 2,3% 2,7% 2,5% 2,5%
Total de muertes hospitalarias 1.479/1.293 788/729 1.940/1.815 355 503/517
Total de muertes en UCI 421/338 144/128 279/229 139 64/81
Muertes en UCI/muertes hospitalarias 27,4% 17,9% 13,5% 39,2% 14,2%
Ingresos en UCI 9.282/10.053 1.170/1.291 2.875/3.174 457 511/530
Total de ME 69/41 25/25 29/20 27 4/5
ME/muertes en UCI 14,5% 18,4% 9,7% 19,4% 6,2%
Neurocirugía programada 501/585 342/344 355/350 – –
Neurocirugía urgente 116/90 154/107 170/154 – –
Neurocirugía urgente/total de neurocirugía 16% 27,6% 31,5%

Análisis de diagnósticos seleccionados de la CIE-9
DAH 2.054/2.318 1.214/1.541 1.432/1.541 312/313 464/425
DMH 383/337 167/163 366/304 95/99 87/86
DMUCI 176/114 52/40 93/61 27/33 15/14
DME 76/40 26/21 – 16/26 4/4
DMH/DAH 16,5% 12% 22,6% 31% 19,5%
DME/DAH 2,7% 1,7% – 5,9% 0,9%
DMUCI/DMH 40,3% 27,9% 15,4% 30,9% 16,8%
DME/DMH 16,1% 14,2% – 19,1% 4,6%
DME/DMUCI 40% 51,1% – 61,7% 27,6%

Diagnósticos seleccionados/datos del PGC
DMH/total de muertes hospitalarias 26% 21,8% 17,8% 27,9% 17%
DMUCI/total de muertes en UCI 38,2% 33,8% 30,3% 23,7% 20%
DME/total de ME 105,5% 94% – 96,3% 88,9%

TABLA 5. Información obtenida del Programa de Garantía de Calidad de la ONT respecto a todo tipo de
enfermedades e información obtenida de los servicios de archivo y documentación clínica respecto a
los diagnósticos seleccionados de los códigos de la CIE-9 seleccionados y algunos indicadores
calculados con dicha información para los hospitales participantes

CIE-9: novena Clasificación Internacional de Enfermedades; DAH: diagnósticos al alta hospitalaria; DME: diagnósticos de muertes encefálicas; DMH: diagnósticos de muertes hospita-
larias; DMUCI: diagnósticos de muertes en la unidad de cuidados intensivos; ME: muertes encefálicas; ONT: Organización Nacional de Trasplantes; PGC: Programa de Garantía de Ca-
lidad.
*Datos del Programa de Garantía de Calidad sólo del año 2001.



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

DISCUSIÓN

La información facilitada por los servicios de ar-
chivo y documentación clínica de los hospitales par-
ticipantes, relativa a la neuropatía y los procedi-
mientos practicados, se basa en códigos de la CIE-9
con los que se codifican los diagnósticos al alta de
los pacientes, información con la que se elabora el
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) en los
hospitales. Por otra parte, para la elaboración del
CMBD se utiliza el informe médico de alta hospi-
talaria, cuyas exhaustividad y precisión han demos-
trado ser deficientes21. La implantación del CMBD
abarca la totalidad de los hospitales del Sistema Na-
cional de Salud, así como gran parte de los hospita-
les privados, con una cobertura cercana al 100%22;
se estima que el pequeño porcentaje de altas no co-
dificado se concentra, especialmente, en el caso de
los fallecidos. Esto, unido a una cierta variabilidad
en las prácticas de codificación23,24, puede suponer
una limitación en la utilización de este tipo de infor-
mación para analizar la capacidad de generación de
donantes a través del número de fallecidos en ME
en los hospitales en función de los diagnósticos al
alta. A pesar de las limitaciones señaladas, diversos
estudios utilizan la CIE-99,25 para analizar el poten-
cial de donación en el ámbito hospitalario.

Gortmaker et al8 señalan que los estudios basados
en la CIE-9 se ven limitados por el nivel de informa-
tización y de registro de la mortalidad, por lo que re-
comiendan la revisión de las historias clínicas como
el mejor método para el análisis del proceso y el po-
tencial de donación. Esa es la metodología que em-

pleamos en el Programa de Garantía de Calidad de
la ONT26, de modo que este análisis de los códigos
de la CIE-9 no se plantea como sustitución a la revi-
sión de historias clínicas, sino como un estudio adi-
cional que aporta una información complementaria.

Por otra parte, ya se ha comentado que tan sólo 2
de los 5 centros participantes facilitaron la informa-
ción diferenciando entre el número de pacientes y el
número de ocasiones en que aparece alguna de las
enfermedades seleccionadas, lo que pone de mani-
fiesto las dificultades para obtener una información
totalmente homogénea de los diferentes centros hos-
pitalarios. No obstante, el número de diagnósticos
en que aparece alguna de las enfermedades estudia-
das puede ser un parámetro útil para el objetivo de
este estudio, dado que la mayoría de los pacientes
presenta sólo uno de esos diagnósticos (razón, 1,11
diagnósticos/paciente).

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

Sí existen diferencias importantes en los DME,
de modo que en los hospitales sin neurocirugía los
ACV representan casi un 25% más. La principal di-
ferencia respecto a las causas de ME entre los hospi-
tales con y sin neurocirugía es el porcentaje que re-
presentan los ACV isquémicos, muy superior en los
hospitales sin neurocirugía. Por otra parte, las hemo-
rragias cerebrales también representan un porcentaje
superior en este tipo de hospitales, lo contrario de 
lo que sucede en el caso de los tumores cerebrales y
de los TCE. Este perfil diferente podría deberse a
que los pacientes neurológicos subsidiarios de trata-
miento quirúrgico (pacientes con TCE graves, tumo-
res cerebrales y algunos ACV hemorrágicos) son
derivados del segundo tipo de hospitales al prime-
ro27.

De la misma forma, la evolución a fallecimiento
y ME de los diferentes códigos muestra algunas di-
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TABLA 6. Evolución a muerte y ME de los procedimientos seleccionados en los hospitales con
neurocirugía

Procedimientos seleccionados de los códigos de la CIE-9 DAH DMH DMEa DMH/DAH (%) DME/DAHb (%) DME / DMHb (%)

Procedimientos craneales
01.2: craneotomía y craniectomía 110 30 7 27,3 9,6 53,8
01.3: incisión del cerebro y meninges cerebrales 286 84 17 29,4 11,5 36,2
01.4: operaciones sobre tálamo y globo pálido 0 0 0
01.5: otras excisiones o destrucciones de cerebro y meninges 441 39 7 8,8 2,6 33,3
02.01: apertura de sutura craneal 27 1 1 3,7 2,1 100

Subtotal 846 154 32 17,8 6,4 39
Otros procedimientos
88.41: arteriografía de arterias cerebrales 660 46 8 7 2,3 28,6
38.81: embolización intracraneal 157 26 16 16,6 10,4 61,5

Total 1.681 226 56 13,4 5,6 41,2

CIE-9: novena Clasificación Internacional de Enfermedades; DAH: diagnósticos al alta hospitalaria; DME: diagnósticos de muertes encefálicas; DMH: diagnósticos de muertes hospita-
larias; ME: muertes encefálicas. aLa cifra de DME corresponde a 2 de los 3 centros con neurocirugía. bCocientes calculados con los datos de los hospitales en que se conoce el número
de DME.



ferencias entre hospitales con y sin neurocirugía,
que deben interpretarse con cautela, debido a que la
CIE-9 es una clasificación con criterios anatómicos
y etiológicos, y no de gravedad. No se ha ajustado
por ningún índice de gravedad, como el APACHE o
el Glasgow, y por tanto, no es posible establecer
conclusiones respecto a la calidad de la atención re-
cibida. No obstante, la valoración de la calidad asis-
tencial no es objeto de nuestro estudio, que pretende
valorar la utilidad de la información administrativa
disponible en los sistemas de información de los
hospitales para conocer la capacidad generadora de
donantes medida por el número de pacientes que 
fallecen en ME, en función de los diagnósticos al
alta.

La mortalidad hospitalaria y las ME debidas a
los códigos seleccionados fueron superiores en los
hospitales sin neurocirugía; la mayor mortalidad se
presentó en los ACV, especialmente hemorrágicos,
en ambos tipos de hospitales. Si consideramos de
forma conjunta todos los hospitales, el porcentaje
de fallecidos en el hospital en el caso de los ACV
fue del 19,4%, cifra muy similar a la comunicada
en otros estudios, como el de Librero y Peiró28,
que, con los mismos códigos de la CIE-9, informan
de un 18,9% en hospitales valencianos. Al igual
que en nuestro estudio, ese porcentaje es superior
en los ACV hemorrágicos que en los isquémicos.
Respecto a los TCE, la mortalidad observada en
los centros participantes no difiere de forma impor-
tante de la encontrada en otros trabajos publica-
dos29,30.

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

Según los resultados del Programa de Garantía de
Calidad5, los fallecidos en ME representan el 15,1%
de las muertes en la UCI y el 3,2% de la mortalidad
hospitalaria en los hospitales con neurocirugía, y el
7,5 y 1,3%, respectivamente, en los hospitales sin
neurocirugía. Estos datos concuerdan con los de
otros estudios, realizados en España31,32 y en otros
países14,33, en los que las ME representan, de forma

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

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

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

Finalmente, los DME obtenidos mediante el aná-
lisis de códigos correspondientes a procedimientos
sólo representan el 34,4% de los DME obtenidos
mediante el análisis de códigos de enfermedades, y
existe un alto grado de solapamiento en los DME
entre los procedimientos y los diagnósticos. Por tan-
to, para conocer la proporción de fallecidos en ME
es más útil analizar las enfermedades.

Los resultados presentados se obtuvieron a partir
de 5 centros; sería provechoso que en un futuro pu-
diera realizarse el mismo tipo de análisis con un ma-
yor número de centros, lo que permitiría obtener 
índices de capacidad de generación de posibles do-
nantes más fiables. No obstante, podemos concluir
que existen grandes diferencias entre hospitales con
y sin neurocirugía respecto a las causas de ME y
que, mediante el análisis del número de altas hospi-
talarias en que constan como diagnóstico tan sólo
cinco de los códigos de la CIE-9 seleccionados, se pue-
de predecir un alto porcentaje de las ME que se produ-
cen, según el tipo de hospital.
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