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"El Hombre siempre ha de tener suefios
suefios de recuerdos del pasado y de
anhelante esperanza del futuro.NUNCA
QUIERO DEJAR DE LOGRAR NUEVAS METAS.

~Maurice Chovalier-




INTRODUCCION

La mortalidad se ha considerado tradicionalmente como uno
de los mejores indicadores del grado de desarrollo sociocecondmi-
y sanitario alcanzado por un paf{s. No sblc expresarfa un fendme-
no biocldgice, sino, ademis condiciones de educacibn, alimenta---
cidn ingresos, vivienda, etcétera.

La mortalidad de los pacientes en un servicio de cirugla -
general ha sido, desde los comienzos de la cirugia moderna, un-
tema que preocupa a todos los que la practican.

Con el pasar de los afios y con los adelantos gque se han llg
vado a cabo en nuevos métodos anestésicos y quirfirgicos, asi como
la creacibn de salas de cuidados intermedios de recuperacibn para
el enfermo quirfirgico, el {ndice de mortalidad ge ha visto dismi-
nuido. No obstante existe un grupo de enfermedades que inevita--
blemente llevan a la muerte al enfermo, debido al deterioro orgé-
nico y bioldgico gue las mismas causan en el enfermo, lrrepara--
bles a pesar de utilizar un té&cnica quirfirgica*anéstesica depura
da y una terapéutica médica intensica y oportuna.(rev cub cir --
21;120-125 abril 8%)

Es por eso que nuestro hospital, se ilnteresa en crear planes
de prevenslén en la aparicibén de estas enfermedades. que una vez
instauradas, lleva inevitablemente en su mayorfa a la muerte del
paclente.

Son pocos los escritos plblicados, que se refleren a este -
problema médico-social.Los existentee, en su mayorfa son estudios
que han sido realizados en Cuba. Siendo el Médico Cirujano relega
do analizar la mortalidad de patologia especifica y por tanto.desg
conoce la situacibn panorfimica de la mortalidad,situacibén que ---
conoce con bastante experiencia el médico sanitario.




El conocer la taza de mortalidad quirflirgica, entenderemos,
cuales son las causad y mécanismos de muerte mfs frecuentes ~--
encontrados durante este estudie, as{ como los procedimientos -
quirfirgicos mis realizados.También comprenderemcs la magnitud --
del problema, el cual podria reducirse mediante acciones preven-
tivas primarias e incrementando las actividades de educacibn ---
para la galud sobre los factores de riesgo y conocimiento preope
ratorio de estos grupos.




HISTORIA

Hacia la mitad del siglo XVII la medicina habia alcanzado un-
desarrcllo considerable, principalmente en el estudo clinico del -
enfermo y su terapfutica, se conocia bastante bien la anatomia y su
fisiologia del cuerpo humano, pero afin no se habia intentado anali-
gar clentificamonte la patogenia de las enfermedades.

En el siglo XVIII se proclamaba gque los problemas de galud y ia
enfermedad eran fenbmenos sociales gue importaban tanto el individun:
como la sociodad. Lo necceided de acciones del goblernc para enfo--
car los problemas de la salud pfiblica se planteb en forma muy -~—--
insistente durnnto todo el siglo XVIII , especialmente on BUROPA --
CONTINENTAL .

La revolucién industrial (1750-1850) trajo camblooc enormeas; El
desarrollo Ge la oconomia industrial produjo la explotacibén abusiva
de las closos palariales, plontandose en ese momento un depequili--
brio entre el avance técnico de la medicina y el desarrollo social -
Bata fudé una dc las mayoreo preocupaclones de loa médicos y de los
ectidistas de) siglo XIX.

Un estudiante de medicina, Alfredo Grotjahu, concibib la idea
de investigar los problemas médicos ugando tambibén ¢l conocimiento
de las clencias sociales. Resultado do estudios fué la tooria de
l1a patologia socizl {1911) y de la Higiene social.

Bn esta forma a comienezos del siglo. la medicina soclal adqui--

rio 1la categoria de un conocimiento especializado.Lz primera catb-
dra de medicina social s& fundd cn Berlin en 1802.

Los cambios que ha experimentado la medicina en sus aspectos
clentificos, técnicos y sociales, son tan grandes que en los filtimos
70 2 100 afios ha progresado més que en cualquier otra época de su --
historia.Su avance como ciencla esti asociado al desarrollo de otras
clencias y ligado intimamente a la evolucibn social y econbmica de -
log pueblos.Dando importantes aportaciones a la sociedad y su dega--
rroilo {protongacibén de la vida media de la poblacibn. combios an la
composicibn general de la poblacién, aumento del peribdo productivo-
de la vida humana etc.}




GENERALIDADES.

La muerte, tema central en la vida del hombre fué, desde -
siempre preoocupacibn para quien se sabe finito; para el que quig
re ¢xplicarse este misterio, y al intentarlo construye un pensa-
miento mAgico y mistico religioso.De saguro que sin la muerte el
hombre no hubiera creoado la fllosofia. Y esta inquietud que prime
ro se expresd en la poesia y on todas lae artes, término por con-
vertirse en cbjoto de cotudlo para la wedicina.

Para esto surge una Rama denominada BIOESTADISTICA, la cual-
se relaciona con los problemas de salud y bilenestar de 1la comuni_
dad 1a cantidad de la poblacibn y su distribucibn; loa nacimien-
tos, matrimonlos y las muertes; lag influencias del trabajo, edad
gexo, raza nivel educaclonal, nivel econdmico etc,.

En todoe los paises civilizados las defunclones deben regio-
trarse antes de proceder a la inhumacién del cadavér.Hay razones-
legales y sanitarias que lo justifican. El registro de defuncio-_
nes y nacimientos forman la base del més interesante y valioso de
los archivos, sl de la poblacién. De agui tambifn que o1 certifi-
cade de defuncibn tengan un importante papel en pioestfdistica.

El certificado de defuncibn identifica =1 individuo cuando -
esta muerto y establece el hecho juntoc con on tiempo y lugar de -
la defuncldén y su causa determinante.A travez de estos datos,el -
certificado de defuncibn puede proporcionar vallosa informacién-+~
acerca de la prevalencla de las enfermedades en la poblacién.

Concretamante, proporciona datos sobre la incldencia de las~
causad de ia muerte, informacibn de la naturaleza y lugar de pro-
duccibén de accidentes fatales, bases para la confeccibén de los -
programas de salubridad indices para medir la eficliencla de los -
programas de salud, bases para establecer la tendencia de la ---
poblacién.




El certificado de defuncibdn es llenado por el médico, por qué
solo &1 puede hacer el diagnbstico de la causa de la muerte.Llenan
dose en forma adecuada y con absoluta veracidad.Exigtiendo un mode
1o internacional gque ha sido adoptado en la mayorfa de 108 paises.

Hay tres puntos importantes en el certificado; el individuo -
fallecido, la causa de fallecimiento. las circunstancias del mismo

Lo que hace vAlido el certificado es la exactitud con dque se-
determina la causa de la muerte (causa inmediata, originarias ,---
estados morbosos conconmitantes }. lo cual es respongabilidad del --
médico.

Causa de mmerte}] Es la enfermedad, anormalidad, traumatismo 6 -
intoxicacién gue conduce al individuo directa e indirectamente a -
la muerte.

Una vez que la causa de la muerte ha gido seleccionada adecua
damente, lo mis importante es usar la terminologia especifica para-
el diagndstico .Alin cuando los datos de mortalidad son un indice -
para evaluar el estado de salud de una poblacibn , no pueden dar-
un cuadro del fenbmeno.

La presicibn de la causa de la muerte es muy importante.Todo -
médico deberia tener en su escritorioc una copia del Manual de Cla-
gificacién Internacional de Causas de Muerte.




CONCEPTOS UTILIZADOS EN BIOESTADISTICA.

La expresibn cuantitativa de un determinado fenbmeno €8 la -
unica manera de llegar a conocerlo completamente.

La tasa es matemAticamente un porcentaje que mide la probabi
1idad de que ocurra un acontecimiento.

La ecuacién dinfmina de la poblacidén es muy simple; el indi-
viduo nace y vive hasta que muere; slendo el tiempo transurridoe --
entre estas dos fechas la cdad que tenia al morir.

Las tagas de vida representaban convencionalmente, los he--
chos fundamontales de la distribucibdn por edades de la poblacibn
es decir nacimientos, muertes y sobrevivientes.

Por lo gque para entender este trabajo es indispensable cono-
cer los sigulientes conceptosy

MORTALIDAD:

Es ol nimere de muertes ccurridas en una poblacibn en un pe-
ribdo.

Relacibn entre las defunciones y la poblacién de una aréa es
pecificada, representada por una taga denominada de mortall-
dad que puede ser general o espécifica.

Ez un término genérico gue expresa la frecuencia de defuncip
nes en un peribdo de tiempo en el total de habitantes (enfer
mos y sanos) entre los que represaentan ecsas defunciones.

MORTALIDAD HOSPIT. TAz

Relacién entre nimero de defunciones concurridad en el Hospi-

tal en un peribdo y el nfimero de egrescs de dicho peribdo.Bs-

ta relacién se obtiene a travez de tazas, considerandose dos-
principales; taza de mortalidad bruta y neta.

TASA BRUTA DE MORTALIDAD:

Medidag de ritmo a que se producen lasg defunciones por todas-~
las causas en una determinada poblacibén durante un peribdo especi-
gicado.El adjetiva (bruto) se refijere a la taza global de mortali-
dad pin compensacidn por el efecto de ningin factor asociado como-
adad , sexo, raza etc.




Las ventajas y desventajas de la taza bruta de mortalidad son

las slguientes;

-Mide el riesgo medioc de muerte en la poblacibn general.

-Es facil de calcular

-Su nivel refleja no sblo les riesgos de mortalidad sino tam
bién la composicidn de la poblacidén por edad y sexo.De aqui --
gue sdlo pueda utilizarse para comparar ia mortalidad relati-
va en dos poblaciones si tiene una composicibn anflogica por-
edad y sexo.

-Se utiliza a menudo para compara la mortalidad relativa en -
una determinada zona entre dos periodos no demasiados separa
dos.

-No tiene en cuenta el hecho de gque la probabilidad de morir-
varia seglin la edad y el sexo, la razén, la profesibn. &tc.

TASA NETA DE MORTALIDAD

Relacién entre en niimero de defunciones de paciente que perma-
necierbn en el HOspital mAs de 48 horas, ocurridas en un peribdo y-
el nfimero de defunciones ocurridas durante ese peribdo,excluidas --

1as defunciones con intervencidn policial (caso médico legal}.

Autopsias realigadas durante un peribdo 160
Muertes no policiales en ese peribdo .

no debe incluirse en el numerador,tanto de la proporcibdn neta co-
mo de la proporcién bruta. las autopsias de los pacientes que mueran
en consultorios externos, consultorios de urgencias ambulancia, & -
las realizadas por 6rden judicial de defunciones no ocurridds  en -
el hospital.




INTERVEHCION QUIRORGICA U QPERATORIA

Es el acto terapeitico y/6 diagnostico por procedimientos ma
nuales sistematizados, realizados sobre el paciente en las salas-
de operacicnes del Quirdfano del Area de Hospitalizacibn.

TASA DE MORTALIDAD PREOPERATORIA O TRASHOPERATORIA

Muertes durante el acto operatorio X 100
Total de actos operatorios

TASA DE MORTALIDAD POSTOPERATORIA

Muertes desde el final del acto quirfirgico
hasta las 71 horas_y 59 minutos X 100

Total de actos operatorios.

TAEA DE MORTALIDAD QUIRDRGICA CRUDA -

Kucrtes consecutlivas al acto quirQrgico

E X 100

Total de actos operatorios

Por lo tanto las tazas de vida constituyen un findice vital -
mis completo y de mayor valor comparativo para evaluar los ries--
gos de morir de una poblacidn y la duracibn de la vida media.
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_OBJETIVOS _

Establecer y analizar la mortalidad por grupos de edad,diagnos
tice sexo, servicio, tipo de cirugila., para as{ determinar 1los
grupos de alto riesgo durante el periddo de Junioc 90 a Mayo 92
en el servicio de Cirugla General del Hospital General Ignacio
Zaragoza, ISSSTE.

Determinar la causa mis frecuente de mortaiidad en este servi-
cic, durante el peribdo seflalade anterlormente.

Exponer con estidisticas los resultados obtenidos del indice--
de mortalidad., en un servicio de Cirugia General para crear --
planes de prevenci6n sobre los factores de alto riesgo.




10
MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio, se llevd en el Hogpital Regional --—-—-
"GENERAL IGNACIO ZARAGOZA" perteneciente al 1.5.5.5.T.E., en un -
perifdo comprendido entre Junio de 1990 y Mayo de 1992. siendos=-
un estudioc retrospective y prospectivo.

En este edudio retrospectivo, la informacibén de la mortalidad
en el servicio de Cirugla General, se recopild de un sistema de --
registros, que se localizaban en 4reas especificas como son; (pi--
sos de hospitalizacibn , Quirbfanos, Recuperacién y Unidad de Cui-
dades Intensivos.)

Este sistema de registros consistian en formularios estructura
dos., en el que iban anotados los datos para la reallzacién de este-
eéstudio, como son;

a).- Identificacibn del paciente.
b).- Edad

c).- Sexo

d).- Servicio quirfirgico

e).- Pecha y hora de la defuncibn.
£).- Reallizacién 4 no de necropsia.

g).- Diagnéstico de injreso.

h).- Causa de la muerte.

i).- caso médico legal.

LOs grupos de edad se establecierén por decenio.

Esta informacidn se compard con las hojas de egreso hospitalario
del servicio de cirugfa general, asi como los certificados de defun—-
cibn expedidos durante este lapso, expediehtes personales as{ como-
informacibn valiosisima del servicio de Bioestidistica de este Hospi--
tal.
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Se tomb en cuenta que el lapso de defuncibn es una variable -
en que se clasifican lae defunciones ocurridas en un hospital, se-
gln el tiempo gque pasa entre el ingreso y la defuncibn; los lap--
808 que se conslderan son;

1).- Menos de 48 horas.
2).- 48 y mis horas.

Se selecciono el mé&todo de estudio de anfilisis de datos la --
7" de Studont, para comparar promedios entre doa grupos y X2 para
comparar proporciones entre dos o més grupoa.

Esta recopilacién de datos se llevb gracias al apoyo humano-
de médicos, enfermer{a, archivista y trabajo social, asi como per
sonal del servicio de Bioestfdistica.

Se excluyeron del estudio las defunciones ocurridas fuera de
hoapital (consultorios, ambulancias}, 6 pacientes intervenidos en
otra institucién no fueran operados en el hospital "GENERAL IGNA--
CI0 ZARAGOZA".
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RESULTADOS.

Se analizarbn un total de 204 defunciones en un peribdo de --
dos afios, ocurridas en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Regional Genmeral Ignacio Zaragoza, a partir del mes de Junio de --
1990 al mes de Mayo de 1992.

Se tomardn en cuanta variables como; edad, sexo, especialida-
des quirGrgicas, fecha y hora de defuncién, estancia intrahospita-
laria, tipo de intervencién quirfirgica, diagnbstico de ingreso --
egreso causa de la muerte, realizacibén do autopsia y presantacién
de caso médico-legal.

La edad de losé pacientes gque falleclierbébn en este estudio rea-
lizado, varié con una edad minima de un dfa de edad a una edad mixi
ma de 98 afios, con una edad media de 61.14 afio de la vida (14.20%)-
alcanzado una mixima en la mexta década (24.50%), como se puede de-
moastrar en las figuras (I-II)

Por lo que se refiere al sexo, durante este peribdo se obser-
vé una discreta ventaja del sexo femenino ,pero no lmportante, del
gexc masculino fueron 94 defunclonee (46.07%0 y del sexo femenino-
fuerdn 110 defunciones (53.92%), como se interpreta en la fig no.3.

Por lo tanto se refiere a la mortalidad por meses, durante los
dos afos de estudio, arrojé 1los siguientes resultados que a conti-
nuacién se plasman ; Se observa que en el cuatrimestre comprendide -
entre octubre y enero (25.98%) hay una disminucibn poco perceptible
astd debido a la disminucibén del nfimero de internamientos durante-
los peribdos que comprenden principalmente Diclembre y Enero., ---
Ademfs se observa un incremento en el Gitimo cuatrimestre gue com-
prende los meses de Febrero a Mayo, en el que se observé un total -
de 78 defunciones (38.23%) no encontramoe ningln factor que expli
que este hecho, probablemente la respuesta sea, que durante esta-
época es la de mayor actividad de trébajo, mayor nGmerc de festivi-
dades, y puentes vacaclonales lo que de un aumnto en el nlimero de -
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accidentes , as{ como de asaltos, (ver fig. no.4)Aunado al cambio
de residentes y la llegada de nuevos raegidentes.

Al revigar la mortalidad por turmos, se constaté que en el -
turno nocturno hay un mayor nfimero de defunciones; 97(47.54%) ---
problablemente se deba a la amplitud de un nfimero mayor de horas,
menor nfimero de médicos adecritos y de personal. El turno matuti-
no fud el que tuvé menos mortalidad 43 defunciones (21.07%) debi-
do 16gicamente a que se cuenta con un niimero mayor de cirujanos -
de base cn cada una de lag especialidades asi como de enfermeras-
médicoe reaidentes, lo qua traduce una mejor calldad y cantidad -
de atencibn del paciente. (ver fig. no. 5)

La estancia intrahospitalaria se clasificé para fines précti
cos en estancia corta y estancia larga. Se denomina estancia cor-
ta cuando el paciente pormanece menos de 48 horag en el hospital-
y estancia larga cuando permanece mis de 48 horas en &1. En este-
estudld se observd una mayor mortalidad en los paclentea da larga
esancia, con un nlmero de defunciones de 183 (89.70%) correspon--
diéndoles a los de corta estancia 21 defunciones (10.29%). BEn --—-
esta corta estancia entran los paclentes que se operan muy graves
o que fallecen en quirdfano.

NOTA: Usualmente considerimos en este hospital como cirugia-
de corta estancia a procedimientos quirfirgicos como son Hemorra--
glas , hemorroidectomias ,fistulectomias, etc.

De hecho ce explica la mortalidad de corta estancia debldo-
a que estas cirugfas fuerbdh de urgencias; principalmente tratén-
dose de politraumatizados, heridos por arma de fuego que falle-
clerdén en el quirofano, en recuperaciép en el post-operatorio -
dentro de las primeras 24 horas (fig. 6)

ita divisibén de Cirugia de este hospital esta constitufda --—-
por trece especialidades quirfirgicas; ¢cirugfa general, Cirugfa --
Oncolbgica , Otorrinolsringologfa, Oftamologia, Cirugf{aMaxilio ---
facial , Ortopedia y Traumatologia, Cirugia plhstica y reconstrug
tiva, Neurocirugia, Urclogfa, Cirugla pediftrica, Cirugfa Vascular.
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cirugfa de Torax. El servicio de Cirugia general realiza las even--
tualidades de proctologfa ya que no se cuentan con esta especlali--
dad en este hospital asi también las realiza durante el turno noc--
turno , por no contar con varias especialidades quirtrgicas.

Se analizd durante este peribdo comprendido de dos afios , el
nlimero de defunciones ocurridas en las siete especialidades de este
hospital, Se verificd y costatd que el servicio de Cirugia General-
es el servico de mayor niimero de defunciones 115 (75.90%) explica--
ble por gue este servicio, es el que realizd el mayor ntmero de ---
procedimientos quirfirgicos, internamientos{80%)y as{ como también -
el mayor nfimero de cirugfas de urgencias. En scgundo lugar Neuro--
cirfigfa 19 defunciones (9.30%), a continuacibn los siguientes ser-
vicios en &érden de frecuencia, Oncologia (18 defunciones)(8.82%).-
ortoped{a 6 defunciones (2.94%) Cirugia Pediatrica 2 (0.98%) Ciru-
gfa de Térax 2 (0.98%) Urologla y CIrugla pléstica con 1 respecti-
vamente(0.49%) se identifica un aumento en el servicio de neuroci-
rigia debido a su incorporacién de cirugilas electivas y de urgen--
cias. (ver fig. 7)

La taza global de mortalidad, se calcula dividiendo el nlimero-
de defunciones enre el total de pacientes egresados, el cual se ex-
presa en porcentaje, la mortalidad dentro del gervicio de cirugla--
fué de 4.06 en los dos Gltimos afios, superior la encontrada el aflos
del 90 de 2.55% (fig. no.B) este aumento probablemente se deba al-
aumento de nfimero de defuncioneos durante el turno nocturno.

Las causas bAsicas de la defunclén § diagnbatico de ingreso se
define como ; "la enfermedad que inicid la cadera de acontecimentos
patélogicos que condujerédn directamente a la defuncibén ."la circung
tancia del accidente 6 de la violencia gue produjo la lesibn fetal®.

Se destaca en este estudic que la mayorfa de las defunciones -
fueron las siguientes patolegia; destacando que el trauma abdominal
es una de las causas mis frecuente de defunciones, 26 pacientes --—-
(12.25%) al igual que 1la necrobis diabetica, 23 defunciones (11.27% )}
Este nfimero aumentado de defunciones se debe principalmente a la --
ubicacién tan cercana a Cludad Nezahualcoyotl y a la calzada Ignacio
Zaragoza, donde esta zbna conocida por su alto grado de violencia -~
urbana, ademis per el gran nlimero de accidentes automovilisticos --




MORTALIDAD

POR ESPECIALIDAD QUIRURGICA

1990-1992

ESPECIALIDAD DEFUNCIONES %
CIRUGIA GENERAL 185 75.90
NEUROCIRUGIA 19 9.30
ONCOLOGIA 18 8.82
ORTOPEDIA 6 294
CIRUGIA PEDIATRICA 2 0.98
CIRUGIA DE TORAX 2 .0.98
UROLOGIA 1 0.49
CIRUGIA PLASTICA 1 0.49
TOTAL 204 $9.90

(FIG. No. 7}
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TASA DE MORTALIDAD GLOBAL
EN CIRUGIA GENERAL
1990-1992

EGRESOS VIVQOS
95.94%

—T“‘;‘“\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\%;

TASA DE MORTALIDAD
4.06%

(FIG. No. 8)
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debido a que esta calzada es una de las vias donde mayor nfimero
de vehiculos circulan al d4fa.

Por lo que pone a ple que los pacientes pelitraumatizados en
especial 1os de trauma abdominal, son los de mayor Iindice de ««--
defuncibn.

En lo referente a la necroblosis diabetica se debe al gran -
deterioro que tienen estos pacientes al momento de su ingreso al-
servicio, acompafiado con descontrol metabdlico severo, y enferme-
dades concomitantes haciéndolos pacientes de alto riesgo.

Otra cauBa frecuente de defuncién es la perforacidn intesti-
nal 11 pacientes (5.39%) problablemente debido a gue sc trata do-
pacientes ancianos, con enfermedad concomitantes, multitratados y
con bastante tiempo de evolucidn slendo por esto este padecimien-
to uno de alta mortalidad se puede verificar estoz datos como lo-
demuestran la fig. 9.

Por lo que respecta a la causa de defuncibén & diagnbstico de
egreso , se observa que el choquehipovolémico constituye la prin--
cipal causa de defuncibn 30(14.70) junto con el choque septico un
igual nfimero de defuncicnes , junto con la falla érganica multiple
24 {11.76%) y Diabetes Mellitus descompensada 21(10.29) constitu-
yen casi el 50% de las causas de dofuncién de este estudio.(fig.10)

Se hace notar en este estudio el nflimero reducibé de necropseias
en este hosplital, llevandbdse acabo una sola necropsia on este --
peribdo .Las defunciones de caso médico legal, se realizan por --
Loy, en el SEMEFO .Las causas de muerte en log casos (ue nose hizo
necropsias fuerbn tomadas la patologia de (internamientos) diagnés
tico trans-operatoric , sus complicaciones, el conocimiento de 1la
historia natural de la enfermedad as{ como 1la valoracidém ciinica -
integral y multidiciplinaria y el seguimiento estricto de los pa--
ciontes con complicaciones postoperatorias.




FIGURA No. 9

DIAGNOSTICO DE INGRESCO DE PACIENTES QUE FALLECIERON.

PERIODO 1990~ 1992.

24

DIAGNOSTICO PACIENTES %
TRAUMA ABDOMINAL 26 12.25
NECROBIOSIS DIABETICA 23 11.27
PERFORACION INTESTINAL 11 5.39
PANCREATITIS 10 4.90
CA PERIAMPULAR 10 4.90
TCE 09 4.41
CA COLON 08 3.92
OBSTUCCION INTESTINAL 07 3.43
TUMOR CEREBRAL 06 2.94
ABSCESO DE PARTES BLANDAS 06 2.94
cA CU 06 2.94
CA DE VIAS BILIARES 06 2.94
FRACTURA DE CADERA 06 2.94
CA GASTRICO 05 2.45
CA LARINGEO 05 2.45
CA OVARIO 05 2.45
TROMBOSIS MESENTERICA 05 2.45
ENF VIAS BILIARES 05 2.45
COLECISTITIS COMPLICADA 04 1.96
ABCESO ABDOMINAL 03 1.47
CA HIGADO 03 1.47
CA DE ESOFAGO 03 1.47
APENDICITIS COMPLICADA 03 1.47
HEMATOMA SUBDURAL 02 0.98
HIPERESPLENISNO 02 0.98
NECROSIS HEPATICA (HALOTANO 02 c.98
HIPERTENCION PORTAL 01 0.49
PERFORACION ESOFAGICA 01 0.49
HIPERTROFIA PILORICA 01 0.49
CA DE VESICULA BILIAR 01 0.49
CA TIROIDES 01 0.49
FISTULA VESICUOVAGINAL 01 0.49
PISTULA RECTO VAGINAL 01 0.49
ENFERMEDAD RENAL 01 0.49
QUEMADURAS 01 0.49
CA DE MAMA 01 0.49
CA_PULMONAR 01 0.49
TOTAL 204 99.47%




CAUSA DIRECTA DE LA MUERTE

1990-1992

DIAGNOSTICO PACIENTES %
CHOQUE HIPOVOLEMICO 30 14.70
CHOQUE SEPTICO 30 14.70
FALLA ORGANICA MULTIPLE 24 11.76
DIABETES MELLITUS DESCOMP 21 10.29
EMBOLIA PULMONAR 20 9.80
INSUFICIENCIA CARDIACA 18 8.82
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 14 6.86
INSUFICIENCIA HEPATICA 12 588
HIPERTENS. ENDOCRANEANA ) a4l
INFARTO AGUDO MIOCARDIO 9 441
INSUF. RENAL AGUDA 8 3.92
CID 6 2.94
BRONCOASPIRACION 3 1.47

TOTAL 204 99.90

(FIG. No. 10)
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CONCLUSIONES

Durante esté estudio retrospectivo y prospectivo ,llevada a -
cabo en el Hospital "General Ignacio Zaragoza" del 1.S5.5.5.T.E .-
en el Servicio de Cirugla General, durante el lapso comprendido en-
tre Junio de 1990 y Mayo de 1992 se observd lo siguiente:

1.- La taza de mortalidad fué mis alta qie la del zflo previo a este
estudio, pero eata diferencia no flie muy significativa, siendo-
comparable con estadistigas de otros hospitales.Este incremento
de defunciones se debe al aumento de cirugfas llevados a cabo -
en fgrma urgente, durante el turno nocturnc, donde hay pocos --
médicos adscritos, y residentes.Al igual que el aomento de ciru
glas en forma electiva y urgente del Servicio de Neurocipggla y

otras nuevas especialidades que se reincorporarbn en este afio.

2.- La tasa de mortalidad por sexo fué discretamente mayor en el --
sexo femenino, pero no significativa, que en el masculino.

3.- La edad promedio de defunciones fué de 61.14 encontréndose un --
incremento a partir de la quinta década con pico miximo en la --
sexta década, siendo estos pacientes de edad como de alto riesgo.

4.- El1 turno que mayor nimero de defunciones fué durante el nocturno
por falta de personal médico capacitado de enfermeria residentes
aunados al mayor nlmero de horas.

5.~ Las causas de ingreso fuerdn principalmente el trauma abdominal
Y la necrobiosis diabética, debido frecuentemente gte en el hos>
pital se encuentra ubleada en la zona de un alto grado de crimi-
nalidad y de mayor nimero de accidentes automovilisticos y la --
otra causa por la descompensacibdn metabbdlica tan severa aunado —-
a otros factores de riesgo.
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6.- Se puede concluir que los grupos de alto riesgo:

a).- Pacientes mayor de 50 afios de edad.

B).- Ciruglas de urgencias, principalmente aquellas relacionz
das con trauma abdominal.

¢).~ Bnfermedades asocladas;Diabetes Mellitus,BEnfermedades --
clrdiacas, hipertencidn arterial.

d).- Cirugias llevadas a cabo durante el turno nocturnc por-
no contar con suficiente personal, ni recursos adecuados.

7.- E1 choque hipovoldmico, sepeis, y la falla orginica mbitipie-
representan el mayor nimero de causap deo directas de defun--—-
cibén , en la divieibn de cirugia general.

RECOMENDACIORES:

a)Aunentar el nfimero d¢ personal y enfermeras en el turno nocturno.

b)Tener un banco de sangre en perfecto funcionamiento .

c)Adecuado quirbfano séptico, para los paclentes con necrobiosis --
diabética, para ofrecerles a tiempo su tratamiento guirfirgico.

d)Pomentar el estudio de necropsias de los paciontes que fallece
para as! tenor un adecuado conocimiento de la patologia.

e)Fomentar también entre los residentes y médicos cirujancs, la -~
capacitacién de ATLS , para poder ofrecerle mejor atencién al --
paciente politraumatizado.

£)Continuar el estudio, por los sigulentes afice ., ya que la mortali
dad se considera como unc de los indicadores del grado de desarrp
1lc y sanitario alcanzado por un pals.
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6.- Se puede concluir gue los grupos de alto riesgo:

a).- Pacientes mayor de 50 afios de edad.

b).- Ciruglas de urgencias, principalmente aquellas relaciona
das con trauma abdominal.

¢).- Enfermedades asociadas;Diabetes Mellitus,Enfermedades --
clrdiacas, hipertencibn arterial.

d).- Ciruglas llevadas a cabo durante el turno nocturno por-
no contar con suficiente personal, ni recursos adecuados.

7.- E1 choque hipovolémico, sopsis, y la falla orgfinica mbltiple-
representan ¢l mayor niimero de causas da directas de defun---
cibn , en la divisldén de cirugfa general.

RECOMENDACIORES:

a)Aumentar el nfimero de personal y enfermeras en al turno npocturno.

b)Tener un banco de sangre en perfecto funcicnamiento .

c)hdecvado quirbfanc séptico, para los pacientes con necrobiosis --
diabética, para ofrecerles a tiempo su tratamiento quirfirgico.

d¢)Pomentar el estudio de necropsias de los pacientes que fallece
para asi tener un adecuado conocimiento de la patologia.

e)Fomentar también entre los residentes y médicos cirujanes, la --
capacitacibn de ATLS , para poder ofrecerle major atencibn al --
paciente politraumatizado.

f£)Continuar el estudio, por los siguientes afloe , ya que la mortali
dad se congidera comoc uno de los indicadores del grado de desarrp
ilo y sanitario alcangado por un pais.
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