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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar a los pacientes fallecidos en el servicio de Cirugia General del Hospital Provincial Docente Saturnino
Lora Torres, de Santiago de Cuba, durante el ano 2012.

Método: Estudio descriptivo de casos. Se analizaron 68 historias clinicas seleccionadas por muestreo aleatorio simple de
un universo de 100. Se analiz6 la edad, sexo, tipo de ingreso, diagndstico al ingreso y operatorio, estadia hospitalaria,
accidentes quirargicos, reintervenciones, tipo de operacion, causa clinica de muerte y coincidencia clinico patoldgica. La
informacion se obtuvo a través de las historias clinicas hospitalarias, informes operatorios y certificados de defuncion.
Resultados: El 58,8% eran de sexo masculino y 66,2% tenian mas de 60 afios. La oclusion intestinal fue el principal
diagndstico establecido. La estadia fue mayor de 48 horas en 51 pacientes. El shock hipovolémico y el tromboembolismo
pulmonar fueron las principales causas clinicas de defuncion con nueve (13,2%) casos cada uno. La coincidencia clinico
patoldgica fue de 95%.

Conclusiones: Predominaron los fallecidos mayores de 60 afos y masculinos. Las principales afecciones detectadas
al momento del ingreso estuvieron en relacion con el abdomen agudo no traumatico, con baja incidencia de accidentes
quirlrgicos y reintervenciones. Las operaciones sucias tuvieron mayor frecuencia y las causas clinicas de muerte estuvieron
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en correspondencia con el diagndstico establecido, coincidiendo en gran medida con los hallazgos necrépsicos.
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INTRODUCCION

a mortalidad refleja el estado de salud de una po-

blaciéon y es uno de los componentes que incide

en la dinamica demogréfica. Su estudio y conoci-
miento son de gran importancia. Aspectos como el nivel
de mortalidad, estructura por edad y sexo, asi como la
composicién por causa de muerte, constituyen in-
dicadores de salud y bienestar de una poblacion (1).
Cada afio en el mundo se realizan mas de 230 millones
de procedimientos quirdrgicos mayores, 25 millones de
pacientes se consideran de alto riesgo y de ellos al me-
nos tres millones fallecen durante la estancia hospitala-
ria. En registros del Reino Unido el 10% de los pacientes
se consideran de alto riesgo y son responsables del 80%
de las muertes posoperatorias (2).
La mayoria de los informes concernientes a morbilidad
y mortalidad quirdrgica se centran en la descripcion de
eventos adversos asociados con un tipo particular de
procedimiento quirdrgico; sin embargo, muy pocos tra-
bajos reflejan estos eventos adversos de manera global
a nivel institucional, regional o nacional (3).
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Durante el quinquenio 2007-2011 ingresaron al servicio
de Cirugia General del Hospital Provincial Docente Satur-
nino Lora, de Santiago de Cuba, 11 403 pacientes de los
cuales 172 fueron reintervenidos. Se efectuaron 13 025
operaciones y 244 reintervenciones, siendo los fallecidos
aproximadamente 260 pacientes (4).

A pesar de estar garantizadas una consumada habilidad
técnica, un meticuloso juicio clinico y un conocimiento
enciclopédico de la medicina, todas las operaciones son
peligrosas y ninguna esta exenta de complicaciones (4).
La cirugia como ciencia ha tenido grandes avances con
el desarrollo sucesivo de los métodos de anestesia para
controlar el dolor, la antisepsia, la antibioticoterapia, el
desarrollo de las salas de cuidados intensivos y la intro-
duccién de los avances tecnoldgicos; sin embargo, con-
tintan surgiendo complicaciones que requieren de una
evaluacién profunda y reintervenciéon temprana, situa-
ciones que deciden sobre la vida de los enfermos y alte-
ran de manera significativa la mortalidad quirdrgica (4).
En la provincia Santiago de Cuba y en el hospital Satur-
nino Lora en particular, se han realizado varios estudios
sobre mortalidad, aunque la mayoria de ellos se rela-
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cionan con una enfermedad en especifico, por lo que se
desconoce cémo se comportan estas cifras de manera
global. Ademas, durante el Ultimo afio se evidencié un
aumento de las defunciones con respecto a afos ante-
riores, lo cual fue el motivo esencial que llevé a la rea-
lizacion del presente trabajo, el cual tuvo como objetivo
caracterizar a los pacientes fallecidos en el servicio de
Cirugia General durante el afio 2012.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de casos en serie fallecidos, durante
el afio 2012, en el Servicio de Cirugia General del Hospi-
tal Provincial Clinico Quirargico Docente Saturnino Lora
Torres, de la provincia Santiago de Cuba.

El universo estuvo constituido por las 100 defunciones
ocurridas en el servicio, del cual mediante un muestreo
aleatorio simple se seleccionaron 68 historias clinicas.
Las variables analizadas fueron: a) Edad, segun afios
cumplidos agrupados en: <30, 31-60 y >60; b) Sexo
bioldgico; c) Tipo de Ingreso: urgente o electivo; d)
Diagnéstico al ingreso: establecido por la clinica al mo-
mento de la admisidn; e) Diagndstico operatorio: en de-
pendencia de la coincidencia con el diagndstico al ingre-
so distribuido en: coincide, no coincide, no operado; f)
Estadia hospitalaria segun tiempo de permanencia del
paciente en el hospital hasta el fallecimiento: <48 ho-
ras y =49 horas; g) Accidente quirdrgico: si ocurrié o
no; h) Reintervencion si hubo necesidad de hacer una
relaparotomia no programada en el periodo posopera-
torio inmediato a la cirugia (4): si ocurrié o no; i) Clasi-
ficacidon de la operacion segln grado de contaminacion:
limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias;
j) Causa clinica de muerte establecida en el momento
del fallecimiento, mediante el juicio clinico del médico de
asistencia; k) Coincidencia clinico patoldgica: si hubo o
no coincidencia por anatomia patoldgica entre la causa
clinica y el diagnodstico de la causa directa de muerte.
La informacion se obtuvo a través de las historias cli-
nicas hospitalarias, informes operatorios y certificados
de defuncidn. Se utilizé el porcentaje como medida de
resumen. Los resultados fueron presentados en tablas.
Consideraciones éticas: Se solicitd la autorizacién y
aprobacion del Consejo Cientifico del centro para la eje-
cucién de la investigacion, garantizandose la confiden-
cialidad de la informacidn.

RESULTADOS

En la muestra analizada predominaron los hombres (40
para un 58,8%) y las edades superiores a los 60 afios
(66,2%) (tabla 1).

Los ingresos urgentes constituyeron el 89,7% del total
(61 pacientes) y 10,3% de las admisiones (7 pacientes)
fueron electivas.

Los principales diagnosticos establecidos al ingreso fue-
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ron el sindrome oclusivo mecanico donde la oclusién por
bridas fue la etiologia fundamental en mas del 60% de
los casos, seguido por los tumores y el vélvulo del sig-
moides. En orden de frecuencia, se encontré en primer
término el sangrado digestivo alto por varices esofagicas
o Ulcera gastroduodenal, seguido por el ictero obstruc-
tivo generalmente causado por neoplasia de pancreas,
los traumatismos, la pancreatitis aguda, y una serie de
enfermedades con incidencia muy infrecuente. En tres
(4,4%) de los pacientes operados el diagnéstico al ingre-
so no coincidié con el operatorio. En 51 casos la estadia
hospitalaria se prolongd por mas de 48 horas. Ocurrieron
tres accidentes quirlrgicos (perforacion de asas intes-
tinales) y se realizaron ocho reintervenciones en siete
pacientes (un caso fue reintervenido dos veces), siendo
las causas principales la dehiscencia de la sutura intes-
tinal, el resangrado, la evisceracion y la peritonitis resi-
dual (tabla 2).

Las operaciones segun su clasificacion se distribuyeron
en 25 (36,8%) sucias, 14 (20,6%); limpias contamina-
das, 4 (5,9%) contaminadas y 5 (7,3%) limpias.

El shock hipovolémico y el tromboembolismo pulmonar
fueron las principales causas clinicas de defuncion con
9 (13,2%) casos cada uno, aunque se observaron otras
entidades como la insuficiencia respiratoria aguda, shock
séptico y fallo multiorganico (tabla 3).

El estudio necropsico se realizd en 40 (58,8%) pacien-
tes y la coincidencia entre el diagndstico clinico con el
patoldgico fue del 95%.

Tabla 1. Distribucion de pacientes por grupos de edad y sexo

Edad Hombres Mujeres Total
(afios) N (%) N (%) N (%)
<30 4 (10,0) 0 (0) 4 (5,9)
31-60 11 (27,5) 8 (78,6) 19 (27,9)
>60 25 (62,5) 20 (21,4) 45 (66,2)
Total 40 (100,0) 28 (100,0) 68 (100,0)
DISCUSION

Un estudio multicéntrico europeo que incluye cerca de
50 mil pacientes, 498 hospitales y 28 paises, encuentra
1 855 (4%) fallecidos y como variables principales aso-
ciadas a una mayor mortalidad la urgencia de la cirugia,
seguida por el grado y la categoria del procedimiento
quirdrgico; también refleja la edad, clasificacion anesté-
sica, presencia de metastasis y cirrosis (5).

La edad se ha identificado en varios estudios como un
factor de morbilidad y mortalidad, aunque algunos auto-
res opinan que no tiene efecto negativo sobre el resulta-
do de la cirugia en lo cual parece influir mas el deterioro
de las reservas fisioldgicas y el aumento de la comorbi-
lidad (diabetes, insuficiencia renal crdénica, ateroesclero-
sis, entre otras) (6, 7). Moncayo Asnalema (7), en una
investigacion con 184 pacientes que presentaron compli-
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Tabla 2. Distribucion por diagndstico al ingreso, diagndstico operatorio, estadia, accidentes quirdrgicos vy

reintervenciones

Diagnostico al ingreso CO%igggggitgcgo%pgirgtorjo{. Eﬁtadl'a Accidente | Reintervencion
SRR gnostico (horas) quirdargico
Coincide No No <48 | >48 Si No Si No
coincide | operado
Sindrome oclusivo mecanico 16 3 2 16 2 17 3 16
Sangrado digestivo alto 2 - 5 2 5 - 2 - 2
fctero obstructivo 5 - 1 6 - 5 - 5
Politraumatizado 6 - - 4 2 - 6 2 4
Pancreatitis aguda 2 - 2 1 3 - 2 - 2
Ulcera gastrodudenal perforada 2 - 1 2 1 - 2 - 2
Fistula estercoracea - - 2 - 2 - - - -
Sindrome pilérico 1 - 1 - 2 - 1 - 1
Colecistitis aguda 1 - 1 - 2 - 1 - 1
Neumotdrax espontaneo 1 - - - 1 - 1 1 -
Trombosis mesentérica 1 - - - 1 - 1 1 -
Neoplasia del pulmoén 1 - - - 1 - 1 - 1
Hernia complicada 1 - - - 1 1 - 1 -
Apendicitis aguda 1 - - - 1 - 1 - 1
Otros 5 - 5 3 7 - 5 - 5
Total 45 3 20 17 51 3 45 8 40

Tabla 3. Distribucion segun la causa clinica de muerte, necropsia y coincidencia clinico-patoldgica

Causa clinica de muerte Necropsia Coincidencia clinico patoldgica
N (%) N (%)
Si No Si No
Shock hipovolémico 9 (22,5) 5(17,9) 9 (23,7) -
Tromboembolismo pulmonar 9 (22,5) 5(17,9) 9(23,7) -
Insuficiencia respiratoria aguda 7 (17,5) 2(7,1) 6 (15,8) 1 (50,0)
Shock séptico 7 (17,5) 3(10,7) 6 (15,8) 1 (50,0)
Fallo multiorganico 5(12,5) 9(32,1) 5(13,2) -
Arritmia cardiaca 2 (5,0) 2(7,1) 2 (5,3) -
Infarto agudo del miocardio 1(2,5) 1(3,6) 1(2,6) -
Edema agudo del pulmén 0 (0) 1(3,6) - -
Total 40 (100,0) | 28 (100,0) | 38 (100,0) 2 (100,0)

caciones posoperatorias, obtuvo una mortalidad general
de 15% y en 9,7% de las reintervenciones realizadas
predominaron las edades entre 60 y 70 afios. Se plantea
que a mayor edad, es menor el riego sanguineo a los te-
jidos y érganos, y la capacidad de los fibroblastos puede
estar disminuida lo cual influird en una mala cicatrizacién
y mayor riesgo de dehiscencia de las suturas (7). Otros
autores sefalan (8), que el incremento de la edad no es
determinante en la aparicién de la mortalidad la cual si
aumenta en la medida que se incrementa el grado de
deterioro del estado fisico; ademas, que las operaciones
realizadas de urgencia y las enfermedades malignas se
asocian al incremento en el nimero de fallecidos con un
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riesgo de 76,5 veces de morir cuando estan presentes
ambos predictores. Coincidiendo en parte con los estu-
dios comentados, en este trabajo predominaron entre
los fallecidos las cirugias de urgencia en mayores de 60
afos.

Se destaca en otras investigaciones (9), el sindrome
oclusivo y el sangrado digestivo alto (SDA) como una
de las principales causas de mortalidad. La hemorragia
digestiva es un problema frecuente en el mundo y es
considerada causa mayor de morbilidad y mortalidad en
todos los grupos etarios. La mortalidad hospitalaria por
SDA ha permanecido sin cambios durante la ultima dé-
cada, con oscilaciones entre 4 y 10% en los de origen
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no varicoso (10). Cruz Alonso y colaboradores (11), en-
cuentran 15% de pacientes fallecidos del total ingresa-
dos con dicho diagnéstico y el shock hipovolémico como
causa directa de la muerte.

En otro orden de frecuencia ocuparon un lugar impor-
tante entre las principales etiologias los fallecidos por
traumas. El traumatismo constituye un dilema complejo,
tanto para el que lo recibe como para quien lo trata, pues
desencadena una serie de eventos que pueden condu-
cir a la disminucidén de la vitalidad del lesionado vy, en
contraposicidn, una lucha incansable y ardua para para
evitarlo. Posada Jiménez y colaboradores (12), en 164
traumatizados complejos notifican dos fallecidos (8.3%)
en los cuales ambos tuvieron el trauma cerrado como
mecanismo lesivo.

Resulta interesante la poca incidencia de enfermedades
peritoneales inflamatorias urgentes encontradas, lo cual
podria estar en relacion con el diagndstico oportuno y
rapido realizado y la aplicacion de un tratamiento ade-
cuado. Diferentes autores (7, 13) refieren alta incidencia
de mortalidad en afecciones como la apendicitis aguda
y la colecistitis aguda. Csendes y colaboradores (13), de
1 322 operados cada afio por afecciones de la via biliar,
urgentes o electivas, informan un total de 43 (5%) fa-
llecidos.

Se plantea, que el grado de contaminacion de la ope-
racién es directamente proporcional a la mortalidad (7,
14), y que el grado de contaminacién del procedimiento
quirdrgico es significativamente mayor en los procedi-
mientos contaminados que en la cirugia limpia o limpia-
contaminada (14).

La mortalidad por reintervencién abdominal varia entre
13-100% en relacién con las condiciones del enfermo.
Aguellos sin sepsis sistémica en el momento de la rein-
tervencion tienen una mortalidad de 13%, en los que
tienen sepsis y fallo multiérgano alrededor de 50% y en
los que presentan peritonitis difusa y fallo multiorganico
multiple se eleva a 100% (15, 16). En una reinterven-
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cién pueden aparecer diferentes alteraciones anatomicas
que dificultaran la identificacion de las estructuras y es
necesario una buena dosis de improvisacion para solu-
cionar los nuevos problemas presentados; sin embargo,
las complicaciones son una parte inherente al trabajo
diario y sigue siendo un reto cuando y cémo resolverlas
(4).

En concordancia con lo informado por otros autores (4,
8), en este trabajo las causas de muerte fueron variadas
con predominio del shock hipovolémico y el tromboe-
mbolismo pulmonar, seguido por el shock séptico y la
insuficiencia respiratoria. Rodriguez Fernandez y colabo-
radores (4), destacan como causas principales de muer-
te la sepsis generalizada y el fallo multiple de érganos,
mientras que Morales Gonzalez (8) informa el shock sép-
tico, hipovolémico y mixto como causas directas predo-
minantes de muerte. En un estudio precedente realizado
en el 2001, en el propio hospital donde se efectud este
trabajo (17), el 70% de las operaciones tuvo caracter
urgente, la peritonitis secundaria a perforacion y dehis-
cencia de suturas fueron las complicaciones quirlurgicas
mas frecuentes, y entre las clinicas, la bronconeumonia,
la atelectasia y el tromboembolismo pulmonar. Las cau-
sas directas de muerte fueron la sepsis generalizada, el
shock hipovolémico y la bronconeumonia, lo cual se co-
rresponde también con los hallazgos actuales.

CONCLUSIONES

Predominaron los fallecidos mayores de 60 afos del
sexo masculino. Las principales afecciones detectadas al
momento del ingreso estuvieron en relacién con el ab-
domen agudo no traumatico, con baja incidencia de ac-
cidentes quirdrgicos y reintervenciones. Las operaciones
sucias tuvieron mayor frecuencia y las causas clinicas de
muerte estuvieron en correspondencia con el diagnostico
establecido, coincidiendo en gran medida con los hallaz-
gos necropsicos.
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Characterization of the mortality in the General Surgical service at Saturnino Lora Torres Hospital, 2012

SUMMARY

Objective: To characterize the deceased patients in the General Surgery service of the Provincial Teaching Hospital
Saturnino Lora, Santiago, Cuba, during the year 2012.

Method: Cases descriptive study. 68 patients’ records were analyzed drown at random simple from a universe of 100.
Age, sex, type of admission, on admission and surgical diagnosis, hospitalization stay, surgical accidents, reinterventions,
type of operation, death clinical cause and clinic pathological coincidence. Information was attained through in-patients’
records, operation reports and death certificates.

Results: 58,8% were males and 66,2% were above the age of 60. Intestinal occlusion was the main diagnosis stated.
Hospitalization stay was over 48 hours in 51 patients. The hypovolemic shock and pulmonary thrombolism were the
principal clinical causes of death with nine (13,2% )cases each. The clinic pathological coincidence was 95%,
Conclusions: Deceased male patients aged over 60 predominated. The main affections detected on admission were
related to non-traumatic acute abdomen, with law surgical incidence and reinterventions. Dirty operations had a higher
frequency and death clinic causes were according to the diagnosis established corresponding with necropsy findings.

Key words: Mortality; Rate of Mortality, Hospitality Mortality.
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