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RESUMEN
La mortalidad es un tema que preocupa a todos los médicos que practican alguna disciplina
quirargica. Creemos que conocer la tasa de mortalidad en la Coordinacién de Cirugia nos
dard una visién global del funcionamiento y la calidad de atencién médica.
Actualmente la mortalidad ha disminuido considerablemente, que la comunicada hace 30
aios, en donde la mortalidad era superior al 20% para los procedimientos electivos: asi la
mortalidad operatoria promedio es del 3% en pacientes entre 40 y 49 anos de edad (2,9.15)
Aproximadamente.
En este estudio observamos que la tasa de mortalidad en la Coordinacién de Cirugia fue de
3.62 de 4769 cirugias realizadas, con 173 defunciones. y el servicio de mayor tasa de
mortalidad es Cirugia de Térax. Se analizaron 48 pacientes de los cuales tuvimos acceso a
los expedientes y de los que cumplieron con los criterios de inclusién, que es una muestra
de referencia de lo que esta sucediendo en la Coordinacién de Cirugia de nuestro hospital.
SUMMARY
The mortality is a topic which worries all doctors who practice 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 selective procedures; so the average mortality
surgery is of 3% in patients between 40 and 49 years uld.
In this 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 analized and
from whom we had access to their files and which had all the inclusion criterios that is an

example of the reference which is taking place in the Coordination with Surgery.
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INTRODUCCION

La mortalidad de los pacientes en un servicio de cirugia, ha sido, desde los
inicios de la cirugia moderna, un tema que preocupa a todos los médicos que practican
alguna disciplina quirdrgica; no obstante, son pocas las publicaciones al respecto;
probablemente el mayor nimero de estudios han sido realizados en Cuba (6,7,12); ademds
es el médico sanitarista quién recopila los datos globales de una institucién hospitalaria y
los analiza; mientras que el cirujano usualmente analiza la mortalidad en patologias

especificas y por tanto, desconoce la situacién panordmica, en este caso la mortalidad.

Creemos que el conocer las tasas de mortalidad en la Coordinacién de Cirugia, nos dard una
visién global util para poder evaluar su funcionamiento, pues es ya conocido, que la tasa de

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

Las tasas de mortalidad actuales (1,14), son significativamente mds bajas que las
comunicadas hace 20 o 30 anos, cuando el indice de mortalidad era superior al 20% para
los procedimientos electivos en pacientes de 80 anos o mds. Una revision de mds de 30, 000
casos revela que el aumento de la mortalidad operatoria con la edad es gradual. Asi, la
mortalidad operatoria promedio — independientemente de la gravedad de la enfermedad o
de la naturaleza de la intervencién — pasa del 2.3% en los pacientes entre 40 y 49 anos a
4.4%, 6.8% y 8% para los pacientes en sus décadas de vida séptima, octava y novena,

respectivamente (2,9,15).



El traumatismo craneoencefilico es un problema clinico frecuente tratado por
neurocirujanos, es la principal causa de incapacidad, muerte y costo econdomico de la
sociedad (4,5,11,13); es un problema serio de salud piblica en México, puesto que
constituye la 4" causa de muerte en la poblacién general, después de las enfermedades
cardiacas, el cdncer y la diabetes, segin cifras del INEGI de 1997; pero si se toma en
cuenta solamente a la poblacion en edad reproductiva, de 15 a 64 anos, los accidentes

ocupan el ler. lugar de mortalidad.

De las series de casos publicados en regiones del mundo donde existen sistemas
organizados 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 mortalidad se reduce

significativamente; desde cifras de 60% o mas de mortalidad hasta 25%.

El analizar la mortalidad nos informard (3), ademas de las tasas, la frecuencia con que se
realiza procedimientos quirdrgicos, la estructuracién de la Coordinacion, las patologias mds
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 prevencién y por el

reconocimiento preoperatorio de los grupos de riesgo.

Hace 14 anos se realizaron dos estudios sobre andlisis de mortalidad en la Division de
Cirugia del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”, .S.S.S.T.E., en el ano de 1988
~ 1989 y en el afio de 1989 — 1990, los cuales nos sirven como referencia. Se intenté
realizar este estudio de tipo comparativo, sin embargo, por no contar con los mismos

criterios de inclusién no fue posible realizarlo de esa forma.



OBJETIVOS

I: Analizar la mortalidad en la Coordinacién de Cirugia del Hospital Regional “Gral.
Ignacio Zaragoza™ del 1.S.S.S.T.E., en un periodo de un aiio comprendido entre el 1° de

Junio de 2003y 31 de Mayo de 2004.

2. Detectar el servicio quirirgico de mayor mortalidad en nuestro hospital y factores
contribuyentes.

3 Establecer la diferencia entre mortalidad entre cirugia electiva y cirugia de urgencia.
4. Clasificar nuestra mortalidad por grupo de Edad, Sexo, Servicio, Cirugia lectiva,

Cirugia de Urgencia, tipo de Anestesia y Enfermedades Cronicas Asociadas.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio, de tipo observacional y descriptivo, se realizé en el Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza™ del 1.S.S.S.T.E., en el periodo comprendido entre el 1° de

Junio de 2003 al 31 de Mayo de 2004.

La informacién de la mortalidad se recopilé en un sistema de registros dispuestos en
determinadas dreas hospitalarias (pisos de hospitalizacién, quiréfanos, recuperacion,
U.C.L, y Oficina de Asistente de la Direccién de la libreta de defunciones.), que consistian
en formularios estructurados en donde se anotaba los datos de identificacion de los
pacientes: edad, sexo, servicio quirtdrgico, fecha de cirugia, fecha de defuncién, tipo de
anestesia, tipo de enfermedad, enfermedades asociadas. diagnostico de ingreso, causa de
defuncién y realizacion de necropsia o no. Esta informacién se cruzé con la hoja de ingreso

hospitalario, certificados de defuncién e informacién del servicio de patologia.

Los grupos de edad se establecieron por decenios. Se analizé si la cirugia fue

electiva o de urgencia y si el tipo de enfermedad fue maligna y benigna.

Los criterios de inclusién de la muestra que nos sirve de referencia fueron: pacientes
operados en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza™, pacientes que contaron con
expediente en archivo clinico y que se corroboré con hoja de operaciones que fueron
operados, pacientes que fallecieron con antecedentes de cirugia 30 dias antes de la
defuncién, pacientes que no fueron egresados del hospital en el periédo comprendido entre

la fecha de cirugia y la defuncién.



Se excluyd del estudio los casos de muerte ocurridas en pacientes operados en otras
instituciones que no fueran el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza™, asi como los

que no fueron intervenidos quirirgicamente.

La tasa de mortalidad se calcula dividiendo el nimero de defunciones en un afo
determinado, entre el nimero de cirugias realizadas en ese mismo ano multiplicado por

100.

La mortalidad bruta se calcula dividiendo el nimero de defunciones en un ano determinado,

entre el nimero total de egresos, multiplicado por 100.



RESULTADOS

Se encontraron un total de 173 defunciones, sin embargo solamente se analizaron 48
defunciones que cumplieron con los criterios de inclusion y nos orienta como muestra sobre
las causas de defuncion, ocurridas entre Junio de 2003 a Mayo de 2004, en la Coordinacién

de Cirugia, de las cuales, 85 fueron del sexo Masculino y 88 del sexo femenino (Fig. I).

En este periodo de estudio se realizaron 4769 cirugias mayores, notindose que el
servicio de Cirugia General es el que realiza el mayor nimero de procedimientos
quirtrgicos con un total de 1429 cirugias, seguido de los servicios de Traumatologia y

Ortopedia y Oftalmologia con 849 y 524 cirugias respectivamente (cuadro 1).

La mortalidad mensual muestra mds defunciones en los meses de Junio, Marzo,
Abril y Mayo con 16 defunciones cada uno de 173 defunciones; no encontramos ningtin
factor que explique esto, pues el nimero de cirugias realizadas en todos los meses fue

similar (Fig. 1I).

La edad de los pacientes que fallecieron, varié de 3 a 96 anos de edad, con una
media 64 aios, notindose 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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Numero de cirugias realizadas por servicio

en la Coordinacién de Cirugia

2003 - 2004
SERVICIO ELECTIVA | URGENCIA | TOTAL Y

CIRUGIA GENERAL 581 848 1429 29.9
TRAUMATOLOGIA Y ORT. 724 125 849 17.80
NEUROCIRUGIA 60 70 130 2.5
OFTALMOLOGIA 501 23 524 10.98
OTORRINOLARINGOLOGIA 342 21 363 7.61
CIRUGIA MAXILOFACIAL 92 18 110 2.30
CIRUGIA VASCULAR 139 12 151 3.16
CIRUGIA PEDIATRICA 185 63 248 5.20
CIRUGIA DE TORAX 18 9 27 0.56
ONCOLOGIA 295 76 371 1.77
CIRUGIA PLASTICA 144 20 164 3.43
UROLOGIA 361 42 403 8.45

TOTAL 3442 1327 4769 100

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

Cuadro |
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La Coordinacién de Cirugia estd constituida por trece especialidades quirtdrgicas:

1. Cirugia General

2 Traumatologia y Ortopedia

3 Neurocirugia

4. Oftalmologia

5 Otorrinolaringologia

6. Cirugia Maxilofacial

T Cirugia Vascular y Angiologia
8. Cirugia Pedidtrica

9. Cirugia de Térax

10. Oncologia

11. Cirugia Plastica y Reconstructiva
12. Urologia

13. Endoscopia

En este estudio, diez de las trece especialidades presentaron casos de mortalidad: Cirugia
General fue el servicio que presenté el mayor niimero de defunciones, explicable porque es
el servicio que mayor nimero de cirugias realiza, asi como el mayor nimero de cirugias de

urgencia. (Cuadro 2).

El servicio de endoscopia pertenece a la Coordinacién de Cirugia, sin embargo como los

procedimientos que se realizan no se consideran cirugias mayores no se tomaron en cuenta,
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Mortalidad por especialidad quirirgica

2003 - 2004
ESPECIALIDAD DEFUNCIONES %

CIRUGIA GENERAL 85 49.16
TRAUMATOLOGIAYORTOPEDIA 9 5.20
NEUROCIRUGIA 15 8.97
CIRUGIA VASCULAR Y ANGIO 2 1.15
CIRUGIA PEDIATRIA I 0.57
CIRUGIA DE TORAX 4 1.73
ONCOLOGIA 54 31.51
CIRUGIA PLASTICA [ 0.57
UROLOGIA I 0.57
OTORRINOLARINGOLOGIA I 0.57
TOTAL 173 100.00

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

Cuadro 2



La tasa de mortalidad fue de 3.62 paciente por el total de 4769 cirugfas realizadas (Cuadro

3):

La mortalidad bruta es de 3.82 pacientes por el total de egresos que fueron 4519 pacientes

(Cuadro 4).

En cirugia de urgencia obtuvimos 1327 cirugias mientras que en cirugia electiva obtuvimos
3442, el servicio que mds cirugia de urgencia realiza es Cirugia General con 848 cirugias,
seguido de los servicios de Traumatologia y Ortopedia y Oncologia con 125 y 76 cirugias

respectivamente (8,18)(Cuadro 1).

En cirugia de urgencias se presentaron 31 defunciones y en cirugia electiva solo 17
defunciones, que corresponden al 64.5% y al 35.5% respectivamente, esto en la muestra de

referencia que son 48 defunciones (Figura IV).



Tasa de mortalidad en la Coordinacién de Cirugia

2003 - 2004
CcX
SERVICIO REALIZADAS | DEFUNCIONES | TASA* Yo
CIRUGIA GENERAL 1429 85 5.94 49.16
TRAUMA Y ORTOPEDIA 849 9 1.06 5.20
NEUROCIRUGIA 130 15 11.53 8.97
OTORRINOLARINGOLOGIA 363 1 0.27 0.57
OFTALMOLOGIA 524 0 0.0 0.0
CIRUGIA MAXILOFACIAL 110 0 0.0 0.0
CIRUGIA VASCULAR 151 2 1.32 1.15
CIRUGIA PEDIATRICA 248 I 0.40 0.57
CIRUGIA DE TORAX 27 Bl 14.81 1.73
ONCOLOGIA 371 54 14.55 31.51
CIRUGIA PLASTICA 164 1 0.60 0.57
UROLOGIA 403 1 0.24 0.57
ENDOSCOPIA
TOTAL 4769 173 3.62 100.00
* Tasa por ¢/100 cirugias realizadas.
Fuente: Hojas de recoleccion de datos.
Cuadro 3




Mortalidad bruta

Egresos Defunciones Tasa

4519 173 3.82

* Tasa por ¢/100 egresos realizados.

Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

Cuadro 4
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Figura IV
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Los diagndsticos al ingreso de los pacientes que fallecieron, fueron en la gran mayoria,
patologias graves. Como primer diagnostico de ingreso tenemos el Trauma (seis casos
manejados por el servicio de Traumatologia y Ortopedia, tres casos por Neurocirugia y uno
por Cirugia General) con diez pacientes, seguido de Colangitis, Abdomen agudo y Cincer
de Pancreas 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).



Diagndstico al ingreso de los pacientes que fallecieron de la muestra de referencia

DIAGNOSTICO PACIENTES %

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 | 2.08
MACROADENOMA HIPOFISIARIO 1 2.08
CANCER DE DUODENO | 2.08
PIOCOLECISTO I 2.08
PANCREATITIS AGUDA | 2.08
CANCER HEPATICO 1 2.08
HIPERTROFIA PROSTATICA | 2.08
HERNIA HIATAL | 2.08
OTROS 10 20.83

TOTAL 48 100.00
Fuente: Hojas de recoleccion de datos.

Cuadro 5
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Con respecto a la causa de muerte, la falla orgdnica miltiple es la principal causa con 10
casos, seguida de choque séptico (17), Insuficiencia cardiaca con 8 y 6 casos
respectivamente. Hay que recordar que la sepsis conlleva a falla orgdnica multiple: estos
junto con insuficiencia cardiaca congestiva constituyen el 50% de las defunciones, esto

también de la muestra de referencia (Cuadros 6).



Causa directa de la muerte de la muestra de referencia

DIAGNOSTICO PACIENTES %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 METABOLICO 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 recoleccién de datos.

Cuadro 6




Existen un nimero 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 (SEMEFQ), las cuales fueron 10 casos

y no se realizaron 37, corresponde también a la muestra de referencia (Figura V).
Las enfermedades concomitantes agregadas mds frecuentes fueron las Cardiovasculares y
las Endéerinas (Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus 2, respectivamente)

(Cuadro 7).

El tipo de Anestesia se clasific en Regional y General, correspondiendo el 10.41% vy el

89.59% respectivamente (10,16), de la muestra de referencia (Cuadro 8).

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

respectivamente; corresponde a la muestra de referencia (Cuadro 9).
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Enfermedades crénico degenerativos asociadas en la muestra de referencia

ENF. CRONICAS ASOCIADAS N° DE PACIENTES
CARDIOVASCULARES 10#
ENDOCRINAS 15
NEUROLOGICAS 1
RENALES 4
RESPIRATORIAS 3
SIN COOMORBILIDAD 12

* Siete Pacientes ademads de estas enfermedades cursaron con enfermedades Endécerinas, las

cuales ya estdn incluidas en los pacientes Enddcrinos.
Fuente: Hojas de recoleccién de datos.

Cuadro 7.
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Tipo de anestesia utilizada en la muestra de referencia

TIPO DE ANESTESIA N° DE CASOS %
REGIONAL 5 10.41
GENERAL 43 89.59
TOTAL 48 100.00

Fuente: Hojas de recolecciéon de datos.

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

TIPO DE ENFERMEDAD N° DE CASOS %
MALIGNA 18 375
BENIGNA 30 62.5
TOTAL 48 100.00

Fuente: Hojas de recoleccién de datos.

Cuadro 9
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DISCUSION

En nuestro estudio analizado encontramos 173 defunciones en la Coordinacion de
Cirugia, sin embargo solamente 48 defunciones cumplieron con los criterios de inclusién, el
cual se toma como muestra de referencia; de los cuales 85 fueron del sexo masculino y 88
del sexo femenino, no encontramos diferencia significativa con respecto al sexo. El servicio
de Cirugia General, es el servicio que cuenta con mayor nimero de defunciones, sin
embargo esto es justificable porque, ademds, es el servicio que mayor nimero de cirugia
realiza, tanto de urgencia como electiva. El trauma es uno de los principales ingresos a
nuestra unidad con un total de 10 pacientes en la muestra de referencia (11,13),
posiblemente por la ubicacién del Hospital (Ciudad Nezahualcoyotl en el Estado de
México, la Delegacion Iztapalapa en el Distrito Federal asi como la Calzada Ignacio
Zaragoza que es una de as principales arterial viales en la Ciudad de México), esto explica
el elevado nimero de pacientes traumatizados que acuden a nuestro hospital y la mayor
mortalidad en cirugia de urgencia que electiva. En nuestro estudio mds del 70% de nuestra
cirugia realizada es de urgencia y mas del 60% de nuestras defunciones fueron cirugia de

urgencia (18).



Observamos mayor mortalidad en la 6" y 8" década de la vida, que es la etapa de la vida con
mayor padecimiento de enfermedades cronico degenerativas asociadas (en la muestra de
referencia). El servicio de Cirugia de Térax es el servicio con mayor tasa de mortalidad,
esto es debido posiblemente al alto nimero de pacientes con traumatismo severo que se
recibe en nuestro hospital; seguido por el servicio de Oncologia, debido también al alto

nimero de pacientes oncolGgicos terminales que se atienden en nuestro Hospital.

En el servicio de estadisticas contamos con los diagnésticos de defuncién de los pacientes,
sin embargo no sabemos a que servicio correspondan, por lo que seria conveniente

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

Podria decirse que es criticable el realizar un estudio de mortalidad con un nimero tan
reducido de necropsias, no obstante, creemos que es necesario conocer y analizar las
causas por las que fallecen nuestros pacientes y no podemos estar supeditados a la
realizacion o no de necropsias para realizar tal investigacion. Debemos sefalar ademads, que
las causas de muerte anotadas en los casos en que no se realizd necropsia porque los
familiares no la aceptan o porque los casos de trauma y muertes con violencia se realizan en
SEMEFO, fueron basadas en la patologia de base, sus complicaciones, el conocimiento de
la historia natural de la enfermedad, asi como la valoracién clinica integral y
multidisciplinaria y el seguimiento estricto de los pacientes con complicaciones

postoperatorias.
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Los grupos de alto riesgo son:
a)
b)
c)

d)

Pacientes mayores de 50 anos.
Cirugia de Urgencia.
Cirugia de Trauma

Presencia de enfermedades asociadas principalmente

Hipertension Arterial sistémica y Diabetes Mellitus Dos.

Invito a mis compaieros residentes para continuar con el seguimiento de esta casuistica,

para seguir orientdndonos sobre la mortalidad de nuestro Hospital.

27



CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad es de 3.62 pacientes por el total de 4769 cirugia realizadas, lo
que concuerda con la mortalidad mundial reportada. La mortalidad bruta es de 3.82

pacientes por 4519 egresos.

El servicio de mayor mortalidad es Cirugia de Tdérax (4 de 27 cirugias realizadas).

La cirugia de urgencia cuenta con mayor mortalidad que la cirugia electiva en

nuestra muestra de referencia.

No encontramos diferencia significativa con respecto al sexo. Nuestra mayor
mortalidad es en pacientes mayores de 50 anos. El tipo de anestesia mds utilizada fue la
General y las Enfermedades concomitantes mds frecuentes encontradas fueron Hipertensién

arterial Sistémica y Diabetes Mellitus Dos; esto en nuestra muestra de referencia.



BIBLIOGRAFIA

1. DR. HECTOR BIZUETO-ROSAS, DRA. NOEMI HERNANDEZ-PEREZ, DRA.
GESIA JAIME-GAMIZ. Morbilidad y Mortalidad en la Cirugia de Urgencia de la

Colecistitis Crénica Litiasica Agudizada. Cir Ciruj 2002;70(2):82-85

2. MOLINA COLINA JL, ESPINOZA M, DONNINO A, VILLALOBOS M,
RODRIGUEZ M, DASILVA APONTE J. Mortalidad intrahospitalaria del paciente con
traumatismo abdominal. Hospital Universitario de Maracaibo, 1992-1997. Med Crit Venez.

1999;14:26-30.

3. JESUS MARIA ARANAZ, MARIA TERESA GEA Y GUILLERMO MARIN,
Acontecimientos adversos en un servicio de cirugia general y del aparato digestivo de un
hospital universitario. Cir Esp 2003:73(2):1004-9.

4. SSA — estadisticas vitales: www.ssa.gob.mx

5. HERNANDEZ-HIGAREDA LA. Epidemiologia de los traumatismos en México. En
Asoc. Mex. Cir. Gral./ Cons. Mex. Cir. Gral. Tratado de Cirugia General. EI manual

moderno 2003, Cap 129:1073-081.

AT QAT T
VO SALE 29



6. DR. ARMANDO QUINTANA. El adulto mayor en cirugia general. Rev Cubana Cir

2001; 40(3):305-11

7. DRRAUL A. MORALES GONZALEZ. Mortalidad postoperatoria intrahospitalaria de

los adultos mayores en Cirugia General. Rev Cubana Cir 2003:42(4)

8. ARINO P, CASTANO J, CASTILLO J, SIERRA P, SANCHEZ JM, VILLA .
Mortalidad perioperatoria en pacientes ancianos sometidos a Cirugia General. Rev Esp

Anestesiol Reanim 1996;46:89-93.

9. FUENTES E, JIMENEZ R. Riesgo quirtirgico en pacientes mayores de 60 afios. Rev

Cubana Cir 2000;39(1):73-80.
10. MONTES DE OCA S, JAPA JF, VAZQUEZ F, CRUZ DE CATRO N, NENEZ A,

GRANCE V., Y COL. Evolucién posquirtrgica de una poblacion de pacientes de la tercera

edad con cirugias mayores. Rev Med Domin 1997:56(1):20-1.

11. RICHARDS R, HOFF J. Factor affeectin survival from acute subdural hematoma.

Surgery 1974,75:253-8.

30



12. ZENEN RODRIGUEZ FERNANDEZ. Mortalidad en Cirugia General. Estudio durante

un ano. Rev. Cubana Cir. 1982:423.

13. CARLOS MURILLO TOSTADO. FRANCISCO VALECIA PEREZ, ROBERTO
RODRIGUEZ DE LA VECCHIA. Sociedad Mexicana de Cirugia Neurologica. www.
Neurocirugiamexicana.org/files/SISTEMAS_REGIONALES_DE_TRAUMA_CRANEAL.

htm

14. DR. JORGE TERRAGNO. Cirugia de Urgencia en el Geronte.

www.monografias.com/trabajos/cirugeronte/cirugeronte.shtml.

15.  ROCABRUNO MEDEROS JC, TERRY MOLINERT H. Epidemiologia del
envejecimiento. En: Rocabruno Medros JC. Tratado de Gerontologia y Geriatria clinica. La

Habana: Ed. Cientifico- Técnica, 1999:36-52.
16. TERREGRUSA ZUNIGA SA. Evaluacién del riesgo quirtirgico. E: Rocabruno
Mederos JC.Tratado de Gerontologia y Geriatria clinica. La Habana. Editorial Cientifico-

Técnica, 1999:141-50.

17.  BLAKE R, LYNN J. Emergency abdominal surgery in the aged. Br J Surg

1976:63:956-60.

31



18.  ARINO P, CASTANO J, CASTILLO J, SIERRA P, SANCHEZ JM, VILLA J.
Mortalidad peroperatoria en pacientes ancianos sometidos a Cirugia General. Rev. Esp.

Anestesiol Reanim 1996;46:89-93.

32



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



