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RESUM EN 

La mortalidad es un tema que preocupa a todos los médicos que practican alguna di sciplina 

quirúrgica. Creemos que conocer la tasa de morta lidad en la Coordinac ión de Cirugía nos 

dará una visión global del fun cionamiento y la calidad de atención médi ca. 

Actualmente la mortalidad ha disminuido considerablemente, que la comunicada hace 30 

años, en donde la morta lidad era superior a l 20% para los procedimientos e lecti vos; as í la 

morta lidad operatori a promedi o es del 3% en pac ientes entre 40 y 49 años de edad (2,9, 15) 

Aproximadamente. 

En este estudio observamos que la tasa de mortalidad en la Coordinación de Cirugía fue de 

3.62 de 4 769 cirugías reali zadas, con 173 defunciones, y e l servicio de mayor tasa de 

morta lidad es Cirugía de Tórax. Se anali zaron 48 pacientes de los cuales tuvimos acceso a 

los expedientes y de los que cumplieron con los criterios de inclusión, que es una muestra 

de referencia de lo que está sucediendo en la Coordinación de Cirugía de nuestro hospital. 

SUMMARY 

The mortality is a topic which worries a li doctors who prac ti ce any dicipline surgery. We 

think that knowing the mortality rate Coordinated with Surgery will give a global vision of 

the basic in the quality and medical attention. 

Actually, mortality has considerably go down in the comunities for 30 years, where 

mortality was bigger than 20% for the selecti ve procedures; so the average mortality 

surgery is of 3% in patients between 40 and 49 years uld. 

In thi s study we see that the Coordinated mortality was of 3.62 the number of surgeries 

made during the year is of 4769 with a total of 173 deaths. 48 patients were anali zed and 

from whom we had access to their files and which had a li the inclusion criteri os that is an 

example of the reference which is taking place in the Coordination with Surgery. 
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IN T R O D UCC I O N 

La mortalidad de los pacientes en un servicio de cirugía, ha sido, desde los 

inicios de la cirugía moderna, un tema que preocupa a todos los médicos que practican 

alguna di sciplina quirúrgica; no obstante, son pocas las publicaciones al respecto; 

probablemente el mayor número de estudios han sido realizados en Cuba (6,7, 12); además 

es el médico sanitari sta quién recopila los datos globales de una institución hospitalari a y 

los anali za; mientras que el cirujano usualmente anali za la mortalidad en patologías 

específicas y por tanto, desconoce la situación panorámica, en este caso la mortalidad . 

Creemos que el conocer las tasas de mortalidad en la Coordinación de Cirugía, nos dará una 

visión global útil para poder evaluar su funcionamiento, pues es ya conocido, que la tasa de 

mortalidad puede ser un buen indicador de calidad de atención médica. 

Las tasas de mortalidad actuales ( 1, 14), son significati vamente más baj as que las 

comunicadas hace 20 o 30 años, cuando el índice de mortalidad era superior al 20% para 

los procedimientos electi vos en pacientes de 80 años o más . Una revisión de más de 30, 000 

casos revela que el aumento de la mortalidad operatoria con la edad es gradual. Así, la 

mortalidad operatoria promedio - independientemente de la gravedad de la enfermedad o 

de la naturaleza de la intervención - pasa del 2.3% en los pacientes entre 40 y 49 años a 

4.4%, 6.8% y 8% para los pacientes en sus décadas de vida séptima, octava y novena, 

respecti vamente (2,9, 15). 



El traumati smo craneoencefálico es un problema c línico frecuente tratado por 

neurocirujanos, es la principal causa de incapac idad, muerte y costo económi co de la 

sociedad (4 ,5, 11 , 13); es un problema seri o de salud pública en México, puesto que 

constituye la 4ª causa de muerte en la poblac ión general, después de las enfermedades 

cardi acas, el cáncer y la diabetes, según c ifras del INEGI de 1997; pero si se toma en 

cuenta solamente a la población en edad reproducti va, de 15 a 64 años, los acc identes 

ocupan e l 1 er. lugar de mortalidad. 

De las series de casos publicados en regiones del mundo donde ex isten sistemas 

organi zados de trauma comparados con las regiones que no cuentan con dichos sistemas , o 

de antes y después de instituir tales sistemas, se concluye que la morta lidad se reduce 

significati vamente; desde c ifras de 60% o más de mortalidad hasta 25%. 

El anali zar la mortalidad nos informará (3), además de las tasas, la frecuencia con que se 

reali za procedimientos quirúrgicos, la estructuración de la Coordinación, las patologías más 

frecuentes que conducen a las defunciones de un paciente, las causas de muerte y los 

mecanismos tendientes a disminuir la mortalidad, por medio de la prevención y por e l 

reconocimiento preoperatorio de los grupos de ri esgo. 

Hace 14 años se reali zaron dos estudios sobre aná li sis de mortalidad en la División de 

Cirugía del Hospita l Regional "General Ignacio Zaragoza", I.S.S .S.T.E., en e l año de 1988 

- 1989 y en e l año de 1989 - 1990, los cuales nos sirven como referencia. Se intentó 

reali zar este estudio de tipo comparati vo, sin embargo, por no contar con los mismos 

criterios de inclusión no fue posible reali zarlo de esa forma. 
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O BJ ET IV OS 

1. Anali zar la mortalidad en la Coordinación de Cirugía de l Hospital Regional "Gral. 

Ignacio Zaragoza" del I.S.S.S.T.E., en un periodo de un año comprendido entre el I º de 

Junio de 2003y 3 1 de Mayo de 2004. 

2. Detectar el servicio quirúrgico de mayor mortalidad en nuestro hospital y fac tores 

contribuyentes. 

3. Establecer Ja diferencia entre mortalidad entre cirugía electi va y cirugía de urgencia. 

4 . Clasificar nuestra mortalidad por grupo de Edad, Sexo, Servicio, Cirugía lecti va, 

Cirugía de Urgencia, tipo de Anestesia y Enfermedades Crónicas Asoc iadas. 
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MATERIAL Y METO DOS 

Este estudio, de tipo observac ional y descripti vo, se reali zó en el Hospital Regional 

"General Ignacio Zaragoza" del l.S .S .S.T .E. , en el periodo comprendido entre el I º de 

Junio de 2003 al 3 1 de Mayo de 2004. 

La in formación de la mortalidad se recopiló en un sistema de registros dispuestos en 

determinadas áreas hospitalari as (pi sos de hospitalización, quirófanos, recuperación, 

U.C.I., y Oficina de Asistente de la Dirección de la libreta de defunciones.), que consistían 

en formularios estructurados en donde se anotaba los datos de identificación de los 

pacientes: edad , sexo, servicio quirúrgico, fecha de cirugía, fecha de defun ción, tipo de 

anestesia, tipo de enfermedad, enfermedades asociadas, di agnostico de ingreso, causa de 

defunción y reali zación de necropsia o no. Esta información se cruzó con la hoja de ingreso 

hospitalario, certificados de defunción e in formación del servicio de patología. 

Los grupos de edad se establecieron por decenios. Se anali zó si la cirugía fue 

electi va o de urgencia y si e l ti po de enfermedad fue maligna y beni gna. 

Los criterios de inclusión de la muestra que nos sirve de referencia fueron: pacientes 

operados en el Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza", pacientes que contaron con 

expediente en archi vo clínico y que se corroboró con hoja de operaciones que fueron 

operados , pacientes que fallecieron con antecedentes de cirugía 30 días antes de la 

defunción, pacientes que no fueron egresados del hospital en el periódo comprendido entre 

la fecha de ci rugía y la defunción. 
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Se exc luyó del estudio los casos de muerte ocurridas en pacientes operados en otras 

instituciones que no fueran e l Hospital Regional "General Ignacio Zaragoza", así como los 

que no fueron intervenidos quirúrgicamente. 

La tasa de mortalidad se calcula dividiendo e l número de defunciones en un año 

determinado, entre e l número de cirugías reali zadas en ese mismo año multiplicado por 

100. 

La mortalidad bruta se calcula di vidiendo el número de defunciones en un año determinado, 

entre el número total de egresos, multipli cado por 1 OO. 
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RESULTADOS 

Se encontraron un total de 173 defunciones, sin embargo solamente se anal izaron 48 

defunciones que cumplieron con los criterios de inclusión y nos orienta como muestra sobre 

las causas de defunción, ocurridas entre Junio de 2003 a Mayo de 2004, en la Coordinación 

de Ci rugía, de las cuales, 85 fueron del sexo Masculino y 88 del sexo fe menino (Fig. I). 

En este período de estudio se realizaron 4769 cirugías mayores, notándose que el 

servicio de Cirugía General es el que reali za el mayor número de procedimientos 

quirúrgicos con un total de 1429 cirugías, seguido de los servicios de Traumatología y 

Ortopedia y Oftalmología con 849 y 524 cirugías respecti vamente (cuadro 1 ). 

La mortalidad mensual muestra más defunciones en los meses de Junio, Marzo, 

Abril y Mayo con 16 defunciones cada uno de 173 defunciones; no encontramos ningún 

fac tor que explique esto, pues el número de cirugías realizadas en todos los meses fue 

similar (Fig. II). 

La edad de los pacientes que fa llecieron, varió de 3 a 96 años de edad, con un a 

media 64 años, notándose un incremento de la mortalidad después de la quinta década de la 

vida, esto en la muestra de referencia (Fig. III). 
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Mortalidad en el año de estudio por sexo 
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Numero de cirugías realizadas por servicio 

en la Coordinación de Cirugía 

2003- 2004 

SERVICIO ELECTIVA URGENCIA 

CIRUGIA GENERAL 581 848 

TRAUMATOLOGIA Y ORT. 724 125 

NEUROCIRUGIA 60 70 

OFT ALMO LOGIA 501 23 

OTORRINOLARINGOLOGIA 342 21 

CIRUGIA MAXILOFACIAL 92 18 

CIRUGIA VASCULAR 139 12 

CIRUGIA PEDIA TRI CA 185 63 

CIRUGIA DE TORAX 18 9 

ONCOLOGIA 295 76 

CIRUGIA PLASTICA 144 20 

URO LOGIA 361 42 

TOTAL 3442 1327 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 1 

TOTAL % 

1429 29.9 

849 17.80 

130 2.75 

524 10.98 

363 7.61 

110 2.30 

151 3. 16 

248 5.20 

27 0.56 

371 7.77 

164 3.43 

403 8.45 

4769 100 
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La Coordinación de Cirugía está constituida por trece espec ialidades quirúrgicas: 

l. Cirugía General 

2. T raumatología y Ortopedi a 

3. Neurocirugía 

4. Oftalmología 

5. Otorrinolaringología 

6. Cirugía Max ilofacial 

7. Cirugía Vascular y Angiología 

8. Cirugía Pedi átrica 

9. Cirugía de Tórax 

10. Oncología 

1 l. Cirugía Plástica y Reconstructiva 

12. Urología 

13 . Endoscopia 

En este estudio, diez de las trece especialidades presentaron casos de mortalidad; Cirugía 

General fue el servicio que presentó el mayor número de defunciones, explicable porque es 

el servicio que mayor número de cirugías realiza, así como el mayor número de cirugías de 

urgencia. (Cuadro 2). 

El servicio de endoscopi a pertenece a la Coordinación de Cirugía, sin embargo como los 

procedimientos que se reali zan no se consideran cirugías mayores no se tomaron en cuenta. 
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Mortalidad por especialidad quirúrgica 

2003 - 2004 

ESPECIALIDAD DEFUNCIONES 

CIRUGIA GENERAL 85 

TRAUMATOLOGIA YORTOPEDIA 9 

NEUROCIRUGIA 15 

CIRUGIA VASCULAR Y ANGIO 2 

CIRUGIA PEDIATRIA 1 

CIRUGIA DE TORAX 4 

ONCOLOGIA 54 

CIRUGIA PLASTICA 1 

URO LOGIA 1 

OTORRINOLARINGOLOGIA 1 

TOTAL 173 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 2 

o/o 

49.16 

5.20 

8.97 

1.15 

0.57 

1.73 

31 .51 

0.57 

0 .57 

0.57 

100.00 

11 



La tasa de mortalidad fue de 3.62 paciente por el total de 4769 cirugías reali zadas (Cuadro 

3). 

La mortalidad bruta es de 3.82 pacientes por e l total de egresos que fueron 45 19 pacientes 

(Cuadro 4). 

En cirugía de urgencia obtuvimos 1327 cirugías mientras que en cirugía electi va obtuvimos 

3442, el servicio que más cirugía de urgencia reali za es Cirugía General con 848 cirugías, 

seguido de los servicios de Traumatología y Ortopedi a y Oncología con 125 y 76 cirugías 

respectivamente (8 , l 8)(Cuadro 1 ). 

En cirugía de urgencias se presentaron 3 1 de funciones y en cirugía electi va solo 17 

defunciones, que corresponden al 64.5% y al 35.5% respecti vamente, esto en la muestra de 

referencia que son 48 defunciones (Figura IV). 
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Tasa de mortalidad en la Coordinación de Ci rugía 

2003 - 2004 

ex 

SERVICIO REALIZADAS 

CIRUGIA GENERAL 

TRAUMA Y ORTOPEDIA 

NEUROCIRUGIA 

OTORRINOLARINGOLOGIA 

OFT ALMO LOGIA 

CIRUGIA MAXILOFACIAL 

CIRUGIA VASCULAR 

CIRUGIA PEDIATRICA 

CIRUGIA DE TORAX 

ONCOLOGIA 

CIRUGIA PLASTICA 

URO LOGIA 

ENDOSCOPIA 

TOTAL 

* Tasa por c/I 00 cirugías reali zadas. 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

1429 

849 

130 

363 

524 

11 0 

151 

248 

27 

37 1 

164 

403 

4769 

Cuadro 3 

DEFUNCIONES 

85 

9 

15 

1 

o 

o 

2 

1 

4 

54 

1 

1 

173 

TASA* % 

5.94 49.16 

1.06 5.20 

11 .53 8.97 

0.27 0.57 

O.O O.O 

O.O O.O 

1.32 1.15 

0.40 0.57 

14.8 1 1.73 

14.55 3 1.51 

0.60 0.57 

0.24 0.57 

3.62 100.00 
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Mortalidad bruta 

Egresos Defunciones 

45 19 173 

* Tasa por c/I 00 egresos realizados. 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 4 

Tasa 

* 

3.82 
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Los diagnósti cos al ingreso de los pacientes que fa llec ieron, fu eron en la gran mayoría, 

patologías graves. Como primer di agnostico de ingreso tenemos el Trauma (seis casos 

manejados por el servicio de Traumatología y Ortopedia, tres casos por Neurocirugía y uno 

por Cirugía General) con diez pacientes, seguido de Colangitis, Abdomen agudo y Cáncer 

de Páncreas con tres casos cada uno; esto de la muestra de referencia, que corresponde a 48 

defunciones, que es a los expedientes que tuvimos acceso (Cuadro 5). 
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Diagnóstico al ingreso de los pacientes que fallecieron de la muestra de referencia 

DIAGNOSTICO PACIENTES o/o 

TRAUMA 10 20.84 

COLANGITIS 3 6.25 

ABDOMEN AGUDO 3 6.25 

CANCER DE PANCREAS 3 6.25 

HERNIA ABDOMINAL ESTRANG 2 4.16 

OBSTRUCCION INTESTINAL 2 4. 16 

CANCER DE COLON 2 4.16 

SX. DE FOURNIER 2 4.16 

TUMOR DE FOSA POSTERIOR 2 4.16 

CANCER DE MAMA 1 2.08 

FISTULA PANCREATICA 1 2.08 

MACROADENOMA HIPOFISIARIO 1 2.08 

CANCER DE DUODENO 1 2.08 

PIOCOLECISTO 1 2.08 

PANCREATITIS AGUDA 1 2.08 

CANCER HEPATICO 1 2.08 

HIPERTROFIA PROST A TI CA 1 2.08 

HERNIA HIAT AL 1 2.08 

OTROS 10 20.83 

TOTAL 48 100.00 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 5 
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Con respecto a la causa de muerte, la fa lla orgánica múltiple es la principal causa con 1 O 

casos, seguida de choque sépti co ( 17), Insufici encia cardi aca con 8 y 6 casos 

respectivamente. Hay que recordar que la sepsis conlleva a falla orgánica múltiple; estos 

junto con insuficiencia cardiaca congesti va constituyen el 50% de las defuncion es, esto 

también de la muestra de referencia (Cuadros 6). 
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Causa directa de la muerte de la muestra de referencia 

DIAGNOSTICO PACIENTES o/o 

FALLA ORGANICA MULTIPLE 10 20.84 

CHOQUE SEPTICO 8 16.6 

INSUFICIENCIA CARDIACA 6 12.5 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 4 8.33 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

SEVERO 4 8.33 

HIPERTENSION INTRACRANEANA 3 6.36 

TROMBOEMBOLIA PULMONAR 2 4.16 

SINDROME HEPATORRENAL 2 4.16 

DESCONTROL MET ABOLICO 2 4.16 

DESEQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO 1 2.08 

SINDROME POSTRTUP 1 2.08 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA 1 2.08 

ENCEFALOPATIA HEPATICA 1 2.08 

BRONCOASPIRACION 1 2.08 

EDEMA AGUDO PULMONAR 1 2.08 

INFARTO AGUDA AL MIOCARDIO 1 2.08 

TOTAL 48 100.00 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 6 
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Existen un número reducidos de necropsias realizadas en nuestro hospital, con tan solo un 

caso reportado. Las necropsias de los pacientes catalogados como "Caso médico legal" por 

la ley, deben hacerse en el Servicio Médico Forense (SEMEFO), las cuales fueron 10 casos 

y no se reali zaron 37, corresponde también a la muestra de referencia (Figura V). 

Las enfermedades concomitantes agregadas más frec uentes fueron las Cardiovasculares y 

las Endócrinas (Hipertensión Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus 2, respecti vamente) 

(Cuadro 7 ). 

El tipo de Anestesia se clasificó en Regional y General , correspondiendo el 10.4 1 % y el 

89.59% respecti vamente ( 1O, 16), de la muestra de referencia (Cuadro 8). 

El tipo de enfermedad se di vidió en Maligna y Benigna, correspondiendo el 37.5% y 62.5% 

respecti vamente; corresponde a la muestra de referencia (Cuadro 9) . 
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Enfermedades crónico degenerativos asociadas en la muestra de referencia 

ENF. CRONICAS ASOCIADAS N° DE PACIENTES 

CARDIOV ASCULARES 10* 

ENDOCRINAS 15 

NEUROLOGICAS 1 

RENALES 4 

RESPIRATORIAS 3 

SIN COOMORBILIDAD 12 

* Siete Pacientes además de estas enfermedades cursaron con enfermedades Endócnnas, las 

cuales ya están incluidas en los pacientes Endócrinos. 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 7. 
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Tipo de anestesia utili zada en la muestra de referencia 

TIPO DE ANESTESIA N° DE CASOS % 

REGIONAL 5 10.4 1 

GENERAL 43 89.59 

TOTAL 48 100.00 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 8. 
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Tipo de enfermedad encontrada en la muestra de referencia 

TIPO DE ENFERMEDAD Nº DE CASOS % 

MALIGNA 18 37.5 

BENIGNA 30 62.5 

TOTAL 48 100.00 

Fuente: Hojas de recolección de datos. 

Cuadro 9 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio anali zado encontramos 173 defunciones en la Coordinación de 

Cirugía, sin embargo solamente 48 defunciones cumplieron con los criteri os de inclusión, e l 

cual se toma como muestra de referencia; de los cuales 85 fueron del sexo masculino y 88 

del sexo fe menino, no encontramos diferencia significati va con respecto a l sexo. E l servic io 

de Cirugía General, es e l servicio que cuenta con mayor número de defunciones, sin 

embargo esto es justificable porque, además, es e l servicio que mayor número de c irugía 

reali za, tanto de urgencia como electi va. El trauma es uno de los principales ingresos a 

nuestra unidad con un total de 1 O pacientes en la muestra de referencia ( 11 , 13), 

posiblemente por la ubicación del Hospital (Ciudad Nezahualcoyotl en e l Estado de 

México, la Delegac ión Iztapalapa en e l Distrito Federal as í como la Calzada Ignac io 

Zaragoza que es una de as principales arterial via les en la Ciudad de México) , esto ex plica 

e l e levado número de pac ientes traumati zados que acuden a nuestro hospita l y la mayor 

morta lidad en cirugía de urgencia que e lecti va. En nuestro estudi o más del 70% de nuestra 

c irugía reali zada es de urgencia y más del 60% de nuestras defunciones fueron c irugía de 

urgencia ( 18). 
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Observamos mayor mortalidad en la 6ª y 8ª década de la vida, que es la etapa de la vida con 

mayor padecimiento de enfermedades crónico degenerativas asociadas (en la muestra de 

referencia). El servicio de Cirugía de Tórax es el servicio con mayor tasa de mortalidad, 

esto es debido posiblemente al alto número de pacientes con traumati smo severo que se 

recibe en nuestro hospital; seguido por el servicio de Oncología, debido también al alto 

número de pacientes oncológicos terminales que se atienden en nuestro Hospital. 

En e l servicio de estadísticas contamos con los diagnósticos de defunción de los pacientes, 

sin embargo no sabemos a que servicio correspondan, por lo que sería conveniente 

implementar mejores programas de clasificación de dicho servicio de nuestro Hospital. 

Podría decirse que es criticable el reali zar un estudio de mortalidad con un número tan 

reducido de necropsias, no obstante, creemos que es necesario conocer y anali zar las 

causas por las que fallecen nuestros pacientes y no podemos estar suped itados a la 

reali zación o no de necropsias para realizar tal investigación. Debemos señalar además, que 

las causas de muerte anotadas en los casos en que no se reali zó necropsia porque los 

famili ares no la aceptan o porque los casos de trauma y muertes con violencia se reali zan en 

SEMEFO, fueron basadas en la patología de base, sus complicaciones, el conocimiento de 

la hi storia natural de la enfermedad, así como la valoración clínica integral y 

multidi sciplinaria y el seguimiento estricto de los pacientes con complicaciones 

postoperatorias. 
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Los grupos de a lto ri esgo son: 

a) 

b) 

c) 

d) 

Pacientes mayores de 50 años . 

Cirugía de Urgencia. 

Cirugía de T rauma 

Presencia de enfermedades asoc iadas principalmente 

Hipertensión Arterial sistémica y Diabetes Mellitus Dos. 

Invito a mis compañeros residentes para continuar con el seguimiento de esta casuística, 

para seguir orientándonos sobre la mortalidad de nuestro Hospita l. 
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CONCLUSIONES 

La tasa de mortalidad es de 3.62 pacientes por el total de 4769 cirugía reali zadas, lo 

que concuerda con la mortalidad mundial reportada. La mortalidad bruta es de 3.82 

pac ientes por 451 9 egresos. 

El servicio de mayor mortalidad es Cirugía de Tórax (4 de 27 cirugías reali zadas). 

La cirugía de urgencia cuenta con mayor mortalidad que la cirugía electi va en 

nuestra muestra de referencia. 

No encontramos di fe rencia signifi cati va con respecto al sexo. Nuestra mayor 

mortalidad es en pacientes mayores de 50 años. El tipo de anestesia más utili zada fue la 

General y las Enfermedades concomitantes más frecuentes encontradas fueron Hipertensión 

arteri al Sistémica y Diabetes Mellitus Dos; esto en nuestra muestra de re ferencia. 
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