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I N T R o D u e e I o N 

La mortalidad de los pacientes en un servicio de cirugía, 

ha sido, desde los inicios de la Cirugia Moderna, un tema­

que preocupa a todos los Médicos que practican alguna dis­

ciplina quirúrgica; no obstante, son pocas las publicacio­

nes al respecto; probablemente el mayor número de estudios 

han sido realizados en Cuba¡ además, es el Médico Sanita -

rista quien recopila los datos globales de una Institución 

Hospitalaria y los analiza; mientras que el Cirujano usual 

mente analiza la mortalidad de patologías específicas y 

por tanto, desconoce la situación panorámica, en este caso 

la mortalidad. 

Creemos que el conocer las tasas de mortalidad en la Divi­

sión de Cirugía, nos dará una visión global útil para po -

der evaluar su funcionamiento, pues es ya conocido, que la 

tasa de mortalidad es un buen indicador de calidad de ate~ 

ción médica. 

El analizar la mortat1dad nos informari, ademfis de las ta­

sas, la fr<:cuenc la eon que se real i:ta procedimientos qu1 -

rúrgicos, la estru1 turac1ón de la U1v1s1óu, las patolnqlas 

mis frecuentes que conducen a La rlefun~i6n de un paciente, 

las causas de muerte y los mecanismos tendientes a d1sm1 

nuir la mortalidad, por medio de Ja prevención y por el r2 



conocimiento prcoperatorio de los grupos de riesqo. 

Hace 2 dños se realizó un análisis sobre la mortalidad en -

la División de Cirugia del Hospital Regional ''Gral. Ignacio 

Zaragoza'' y con el presente estudio, tenemos la oportunidad 

de comparar resultados, con lo que esperamos, tener una me­

jor idea de la mortalidad, a la vez que cumplimos con uno -

de los objetivos del estudio anterior, que se esperaba fue­

se de utilidad para la retroalimentación. 



O D J E T I V O S 

l.- Analizar la mortalidad en la División de cirugía del 

Hospital Regional ''Gral. Ignacio Zaragoza'' del 

I.s.s.s.T.E., D.F. 

2.- Establecer la mortalidad por grupos de edad, sexo , 

servicio Quirúrgico, período de tiempo, enfermedades 

asociadas, para establecer grupos de alto riesgo. 

3.- Señalar los dingnósticos y causas de muerte. 

4.- Comparar los resultados de este análisis, con los o~ 

tenidos en un estudio anterior. 



M A T E R I A L Y M E T O D O S 

El estudio se realizó en el Hospital Regional ''Gral. Igna -

cio Zaragoza'' del 1.s.s.S.T.E., en el período comprendido -

entre Junio de 1. 989 y Mayo de 1. 990 y se comparó con un e.:! 

tudio similar, realizado en el mismo Hospital, de Junio de-

1.988 a Mayo de 1.989. 

Al igual que en el estudio anterior, la información de la -

mortalidad se recopiló en un sistema de registros dispuestos 

en determinadas ~reas hospitalarias (Pisos de Hospitaliza -

ción, Quirófanos, Recuperación y U.C.I.}, que consistían en 

formularios estructurados en donde se anotaba los datos de­

identificación de los pacientes, su edad, sexo, Servicio 

Quirúrgico, fecha y hora de la defunción, realización o na­

de necropsia, diagnóstico al ingreso y causa de muerte. Es­

ta información se cruzó con la hoJa de egreso hospitalario, 

certificados de defunción e información del Servicio de Pa­

tología. 

Los grupos de edad se establecieron por decenios. Se ana­

l11ó s1 la cirugía fue electiva, de urgencia o de reinter -

vención y si La estanc1a hospitalaria fue corta o larga. 

Se excluyó del estudio los casos de muertes ocurridas en 

pacientes operados en otras Instituc1ones que no fueran el-



nospital Regional "Gral. Ignacio Zaragoza", así como los e.e_ 

sos que no fueron operados. 

Para el análisis estadistico se utiliz6 la prueba de "t'' de 

student. 



R E S U L T A O O S 

Se analizó un total de 90 defunciones ocurridas entre Junio 

de 1.989 y Mayo de 1.990 en la División de Cirugía, de las­

cuales, 47 fueron del sexo femenino y 43 del masculino, 

mientras que el año anterior, fueron 95 defunciones, 55 va­

rones y 40 mujeres. (fiq. 1 y 2) 

En este período de estudio, se realizaron 3.361 cirugías 

mayores (cuadro l}, notándose que el Servicio de Cirugía 

General es el que realiza el mayor número de procedimientos 

quirúrgicos. 

La mortalidad mensual muestra más defunciones en los meses­

de Julio y Mayo, no encontramos ningún factor que explique­

ésto, pues el número de Cirugías realizadas en todos los m~ 

ses fue similar.(fig. l y 4). 

La edad de los pacientes que fallecieron, varió de 5 a 93 -

años, con una media de 60 años; notándose un incremento de­

la mortalidad después de la quinta década de la vida, muy -

similar a lo ocurtido en el estudio del año anterior.(fig.-

5, 6 y 1: 



MORTALIOAD POR SEXO 

1989 - 1990 

52,2% 

FIGURA l 

MORTALIDAD POR SEXO 

1988 - 1989 

FIGURA 2 

17l1MA5C 43 

i=:JFEH. 47 

IZZZJ MASC 55 

D FEM. 40 



cuadro 

OPERACIONES REALIZADAS EN LA DIVISION DE CIRUGIA 

DEL HOSPITAL IGNACIO ZARAGOZA, PERIODO 1989-1990 

SERVICIO ELECTIVAS URGENCIAS TOTAL ' 
CIRUGIA GENERAL 734 607 l. 541 46 

ORTOPEDIA 636 104 740 22 

OFTALMOLOGIA 286 14 300 

ONCOLOGIA 195 196 

OTORRINOLARING. 148 10 158 

UROLOGIA 138 141 

c. PEDIATRICA 123 130 

C.MAXILO FACIAL 68 10 78 

C.PLASTICA Y R. 43 2 45 

NEUROCIRUGIA 30 2 32 l 

T O T A L 2.041 960 3.361 100 
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Al revisar la mortalidad por turnos, vemos que sucedió lo­

mismo que en el estudio anterior, esto es que en el turno­

nocturno hay más defunciones; cabe hacer notar que este 

turno tiene más horas que el matutino y el vespertino.(fig. 

B y 9 l. 

La estancia hospitalaria se ha clasificado, para fines es­

tadísticos, en corta y larga: cuando el paciente permanece 

en el Hospital menos de 48 horas; y, 48 horas o más, res -

pectivamente; era de esperar que la mortalidad en los pa -

cientes de larga estancia sea mayor y fue de 84,5\. Usual­

mente se considera como cirugías de corta estancia a pro -

cedimientos tales como herniorrafias, hemorroidectomías, -

etc., pero en el estudio, ninguno de estos pacientes fall~ 

ció. La mortalidad del 15,5% en los pacientes de corta es­

tancia se explica porque fueron cirugías de urgencia, pri.Q_ 

cipalmente politraumatizados que fallecieron en el quiróf~ 

no o en las primeras 48 horas del postoperatorio.(fig.10 y 

11. 

La División de Cirugía está constituida por trece especia­

lidades quirúrgicas: Cirugía General, Cirugía Oncológica 

Otorrinolaringología, Oftalmología, Cirugía Máxilofacia1 

Ortoped1d y Traumatología, Cirugía Plástica y Reconstruc 

tiva. Neurocirugia, UrlJloqia, Cirugía Pediátrica, Cirugia­

Vascular. cirugía de TArax i Proctologia; cabe anotar, 

12 
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que el Servicio de Cirugia General realiza y resuelve los -

casos de Proctología y algunos de Cirugía Vascular y Toráxi 

ca, ya que al momento no se cuenta con Cirujanos de dichas­

especial1dades. 

En este estudio, siete de las trece especialidades present~ 

ron casos de mortalidad: Cirugía General fue el servicio en 

donde más defunciones hubo (cuadro 2), explicable porque en 

él se realiza el mayor número de procedimientos quirúrgicos, 

así como la mayoria de las cirugías de urgencia (84%). 

La tasa global de mortalidad, misma que se calcula dividie~ 

do el número de defunciones entre el total de pacientes e -

gresados y expresad~ en porcentaje, fue de 2,55%, menor que 

el 3,2% del año anterior (p>0,05}. (fig.12 y 13) 

Calculando la mortalidad quirúrgica cruda y por especiali 

dad, Neurocirugía tiene la tasa más alta(6,25%), luego Ci -

rugia General(S,12%) y en orden decreciente:Urología, Ciru­

qia Plástica, onco\c1qia, Cirugía Ped1itrica y Ortopedia. -

1cuadro 1\ Si l:ompar~mo~ ~H1r1R resultado~ con lnH del a~o­

tntec1or lcuadro 4., r1utamos ~UP la ta~d de mortalidad qu1 

rurq1ca cruda d1sm1nuyó en los servicios de Neurocirugía, 

Oncología y c1rto~1ed1a: se mantuvo cast igual en Cirugia 

General y aument6 en Urolugia, mientra~ que dos Servicios -

que no hRbiaP tentdn c'dsO~ rle mortal 1dad eJ aflo anterior , 



HORTALIOAD POR ESPECIALIDAD QUIRURGICA 

l 9 B 8 - l 9 8 9 

ESPECIALIDAD DEFUNCIONES ' 
CIRUGIA GENERAL 80 84,21 

NEUROCIRUGIA 7,37 

ONCOLOGill 4,21 

ORTOPEDIA 3,16 

UROLOGIA 1,05 

TOTAL 95 100,00 

MORTALIDAD POR ESPECIALIDAD QUIRURGICA 

l 9 8 9 - l 9 9 o 

ESPECIALIDAD 

CIRUGIA GENERAL 

UROLOGIA 

NEUROCIRUGIA 

ONCOLOGIA 

CIRUGill PEDIATRlCA 

ORTOPEDlA 

CJRUGIA PLllSTICA 

TOTAL 

DEFUNCIONES \ 

79 87,78 

90 

4,44 

2,22 

2,22 

1,11 

1,11 

1.11 

99,99 

CUADRO 2 
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EGRESOS POR ESPECIALIOAO QUIRURGICA 

1 9 8 8 - 1 9 8 9 

ESPECIALIDAD EGRESOS ' 
CIRUGIA GENERAL l. 782 60 

ORTOPEDIA 590 20 

ONCOLOGIA 356 12 

UROLOGIA 148 

NEUROCIRUGIA 89 

TOTAL 2.965 100 

EGRESOS POR ESPECIALIOAO QUIRURGICA 

1 9 8 9 - 1 9 9 o 
ESPECIALIDAD EGRESOS ' 

CIRUGIA GENERAL l. 594 45,30 

ORTOPEDIA 772 21,94 

ONCOLOGIA 212 6,03 

UROLOGlA 149 4,23 

CIRUGJA PEDIATRICA 130 3,70 

C!RUGJA PLASTTCA 57 1 ,62 

NEUROCIRUGIA 55 J. 56 

OTRAS 549 l~.61 

TOTAL 3. 518 99. 99 

17 



TASA DE MORTALIDAD EN LA DlVISION DE CIRUGlA 

97 .44% 

EGRESOS 
VIVOS 

l 9 8 9 - l 9 9 o 

FIGURA 12 

2.55% 
TASA DE 
MORTALIDAD 

TASA DE MORTALIDAD EN LA DIVISION DE CIRUGIA 

96,8, 

EGRESOS 
VIVOS 

l 9 8 8 - l 9 8 9 

-S>':::T-r7-:r7-rh 3, 2% 

FIGURA 13 

TASA DE 
MORTALIDAD 
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MORTALIDAD QUIRURGICA CRUDA 

1988 - 1989 

ESPECIALIDAD 

NEUROCIRUGIA 

CIRUGIA GENERAL 

ONCOLOGIA 

UROLOGIA 

ORTOPEDIA 

TASA 

11,ll\ 

5,08\ 

l, 74\ 

1,07\ 

0,40\ 

CUADRO 4 

MORTALIDAD QUIRURGICA CRUDA 

1989 - 1990 

ESPECIALIDAD 

NEUROCIRUGIA 

CIRUGIA GENERAL 

UROLOGIA 

CIRUGIA PLASTICA 

ONCOLOGIA 

CIRUGIA PEDIATRICA 

ORTOPEDIA 

TASA 

6 ,25\ 

5,12% 

2,83\ 

2,22% 

1,02% 

0,76% 

0,13\ 

CUADRO 3 

19 
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Cirugía Pedidtr1ca y Cirugía Plástica, tuvieron uno cada u­

no en el presente estudio. (fig.14 y 15) 

La cirugía de urgencia tuvo mayor mortalidad que la electj­

va, al igual que en el ario anterior. (fig.16 y 17) 

Los diagn6sticos al ir1greso, de los pacientes que fallecie­

ron (cuadros 5 y 6) fueron, en la gran mayoría, patologías­

graves. Hubo un considerable número de pacientes con necro­

biosis diabética de miembros pélvicos, así como pacientes -

politraumatizados; en el estudio anterior, estas dos pato­

logías fueron así mismo las más frecuentes. La descompens~ 

ción metabólica originada por el proceso séptico en las ne­

crobiosis diabéticas, hace que estos pacientes tengan un e­

levado riesgo de mortalidad. Por otro lado, la ubicación -

cercana de este Hospital a ciudad Nezahualcoyotl y a la Ca~ 

zada Ignacio Zaragoza, la primera por su ya conocida viole~ 

cia urbana y la segunda por ser la de mayor tránsito en el­

o.F., explican el elevado número de pacientes politraumati­

zados que acuden al Hospital. 

con respecto a la causa de muerte (cuadros 7 y 8), la sepsis 

ocupa el primer lugar en nuestro estudio, misma que lleva -

en muchos casos a falla orgánica múltiple; estas dos, jun­

to al choque hipovolémico en los pacientes politraurnatiza -

dos, constituyen casi el 60% de las causas de mortalidad. 
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TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA 

l 9 B 9 - l 9 9 O 

URGENCIA 73,n 

REINTERVENCION 

FIGURA 16 

TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA 

1 9 8 8 - 1 9 8 9 

URGENCIA 74% 

REIN'l'ERVENCION 

FIGURA 17 
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CUADRO 

DIAGNOSTICO AL INGRESO DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON 

1 9 8 9 - 1 9 9 o 

DIAGNOSTICO 

NECROBIOSIS DIABETICA 

TRAUMA ABDOMINAL 

TROMBOSIS MESEN1'ERICA 

OBSTRUCCION INTESTINAL 

ENF. VIAS BILIARES 

PEP.FORACION INTESTINAL 

ENF. ACIDO PEPTICA 

CANCER PERIAMPULAR 

ABSCESO ABDOMINAL 

ABSCESO PARTES BLANDAS 

PANCREATITIS 

APENDICITIS AGUDA C, 

CANCER DE COLON 

HEMATOMA SUBDURAL 

HIPERPLASIA PROSTATICA 

CANCER DE HIGADO 

CANCER GASTRICO 

CANCER LARINGEO 

CANCER DE MAMA 

HIPERTENSION PORTAL 

PERFORACION ESOFAGICA 

PERITONITIS PRIMARIA 

FX. CUELLO DE FEMUR 

T O T A L 

CLAVE 

250.7 

959.9 

557.0 

560.9 

574 

569.8 

533 

156 

567.2 

682.9 

577.0 

540.0 

153.9 

852.0 

600 

155.2 

151.9 

148.9 

174.9 

572.3 

530.4 

998.7 

820.8 

PACIENTES 

14 

12 

1 

1 

90 

16 

13 

8 

2 

2 

1 

1 

100 



CUADRO 

DIAGNOSTICO AL INGRESO DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON 

l 9 8 8 - l 9 8 9 

DIAGNOSTICO 

TRAUMA 

NECROBIOSIS DIABETICA 

ULCERA PEPTICA 

COLECISTOPATIAS 

CANCER DE PANCREAS 

OBSTRUCCION INTESTINAL 

HERNIAS 

PANCREATITIS 

S.T.D.A. 

TROMBOSIS MESENTERICA 

OTROS 

T O T A L 

CLAVE 

959.9 

250.7 

533.9 

575. 9 

157.9 

560.9 

533.9 

577 .o 

578. 9 

557. o 

PACIENTES 

18 

11 

10 

5 

5 

3 

3 

23 

95 

' 
19 

12 

11 

25 

100 

24 
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CUADRO 8 

CAUSA DIRECTA DE MUERTE 

1988 - 1989 

DIAGNOSTICO CLAVE PACIENTES 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 789.5 23 

CHOQUE SEPTICO 785.5 17 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 786.0 17 

FALLA ORGANICA MULTIPLE 799.8 15 

D.M. DESCOMPENSADA 250.9 11 

NEUMONIAS 486 

INSUFICIENCIA RENAL 586 

CARCINOMATOSIS 199.0 

INSUFICIENCIA CARDIACA 428 

S.I.R.P.A. 518.5 

26 
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Llama la atención el reducido número de casos de mortalidad 

originados por complicaciones respiratorias. 

El año anterior ya se había hecho notar el reducido número­

de necropsias realizadas en el Hospital ((ig.18); en el pr~ 

sente estudio, este número fue aún menor (fig.19); las ne -

cropsias de los pacientes catalogados como "caso médico le­

gal", por ley deben hacerse en el Servicio M~dico Forense.­

Podría decirse que es criticable el realizar un estudio de­

mortalidad con un número tan reducido de necropsias, no ob~ 

tante, creemos que es necesario conocer y analizar las cau­

sas por las que fallecen nuestros pacientes y no podemos e~ 

tar supeditados a la realización o no de necropsias para 

realizar tal investigación. Debemos señalar además, que 

las causas de muerte anotadas en los casos en que no se re~ 

lizó necropsia, fueron basadas en la patología de base, sus 

complicaciones, el conocimiento de la historia natural de -

la enfermedad, así como la valoración clínica integral y 

multidisciplinaria y el seguimiento estricto de los pacien­

tes con complicaciones postoperatorias. 



NO 
REALIZADAS 

NO 

NECROPSIAS 

l 9 8 9 - l 9 9 

81,1% 

2,2% 

llRGIZ 

FIGURA 19 

NECROPSIAS 

1 9 8 8 - l 9 8 9 

REALIZADAS 75% 

5% 

HRGIZ 

FIGURA 18 
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1.- La tasa de mortalidad en la División de Cirugía, fue m~ 

nor en este año que en el anterior y sigue siendo com -

parable a las reportadas por otros Hospitales, sin em -

bargo, la diferencia no fue estadísticamente significa-

ti va. 

2.- La mortalidad por sexo, no tuvo diferencia estadística-

mente significativa. 

3.- Las defunciones ocurren con mayor frecuencia en el tur-

no nocturno, por lo que se recomienda: 

- Tener mayor cantidad de sangre disponible para los 

casos de Cirugía de Trauma. 

- Debido a que en turno nocturno hay menos personal -

médico y de enfermería, conviene aumentarlo. 

4.- Los grupos de alto riesgo son: 

- Pacientes mayores de 50 años. 

- Cirugía de Urgencia. 

- Cirugía de Trauma. 

- Presencia de enfermedades asociadas, principalmente 

Diabetes mellitus. 

S.- La sepsis, el Trauma múltiple y la Hipovolemia por hem2 



rragia aguda, que llevan a falla orgánica múltiple, 

son las causas más frecuentes de mortalidad en la Di­

visión de Cirugía y debido a que la necrobiosis diabé­

tica fue la principal enfermedad o lesión que inició -

la cadena de acontecimientos patológicos que conduje -

ron directamente a la defunción, se recomienda la im -

plementación de un Quirófano Séptico. 

6.- Se recomienda continuar este estudio, tomando como 

fuente de información, la obtenida en la realización -

de necropsias, cuyo número debe incrementarse. 

30 
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