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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar a los pacientes fallecidos en el servicio de Cirugía General del Hospital Provincial Docente Saturnino 
Lora Torres, de Santiago de Cuba, durante el año 2012.
Método: Estudio descriptivo de casos. Se analizaron 68 historias clínicas seleccionadas por muestreo aleatorio simple de 
un universo de 100. Se analizó la edad, sexo, tipo de ingreso, diagnóstico al ingreso y operatorio, estadía hospitalaria, 
accidentes quirúrgicos, reintervenciones, tipo de operación, causa clínica de muerte y coincidencia clínico patológica. La 
información se obtuvo a través de las historias clínicas hospitalarias, informes operatorios y certificados de defunción. 
Resultados: El 58,8% eran de sexo masculino y 66,2% tenían más de 60 años. La oclusión intestinal fue el principal 
diagnóstico establecido. La estadía fue mayor de 48 horas en 51 pacientes. El shock hipovolémico y el tromboembolismo 
pulmonar fueron las principales causas clínicas de defunción con nueve (13,2%) casos cada uno. La coincidencia clínico 
patológica fue de 95%.
Conclusiones: Predominaron los fallecidos mayores de 60 años y masculinos. Las principales afecciones detectadas 
al momento del ingreso estuvieron en relación con el abdomen agudo no traumático, con baja incidencia de accidentes 
quirúrgicos y reintervenciones. Las operaciones sucias tuvieron mayor frecuencia y las causas clínicas de muerte estuvieron 
en correspondencia con el diagnóstico establecido, coincidiendo en gran medida con los hallazgos necrópsicos.

Palabras clave: Mortalidad; Tasa de Mortalidad; Mortalidad Hospitalaria.

Hospital Provincial Docente Saturnino Lora Torres

INTRODUCCIÓN

La mortalidad refleja el estado de salud de una po-
blación y es uno de los componentes que incide 
en la dinámica demográfica. Su estudio y conoci-

miento son de gran importancia. Aspectos como el nivel 
de mortalidad, estructura por edad y sexo, así como la  
composición  por  causa  de  muerte,  constituyen  in-
dicadores  de  salud  y  bienestar de una población (1).
Cada año en el mundo se realizan más de 230 millones 
de procedimientos quirúrgicos 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 mayoría de los informes concernientes a morbilidad 
y mortalidad quirúrgica se centran en la descripción de 
eventos adversos asociados con un tipo particular de 
procedimiento quirúrgico; sin embargo, muy pocos tra-
bajos reflejan estos eventos adversos de manera global 
a nivel institucional, regional o nacional (3).
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(Recibido: 12 de marzo de 2013, 
aprobado: 17 de junio de 2013)

Durante el quinquenio 2007-2011 ingresaron al servicio 
de Cirugía 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 clínico y un conocimiento 
enciclopédico de la medicina, todas las operaciones son 
peligrosas y ninguna está exenta de complicaciones (4).
La cirugía 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-
ducción de los avances tecnológicos; sin embargo, con-
tinúan surgiendo complicaciones que requieren de una 
evaluación profunda y reintervención temprana, situa-
ciones que deciden sobre la vida de los enfermos y alte-
ran de manera significativa la mortalidad quirúrgica (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 mayoría de ellos se rela-

(Artículo Original)
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cionan con una enfermedad en específico, por lo que se 
desconoce cómo se comportan estas cifras de manera 
global. Además, durante el último año se evidenció un 
aumento de las defunciones con respecto a años ante-
riores, lo cual fue el motivo esencial que llevó a la rea-
lización del presente trabajo, el cual tuvo como objetivo 
caracterizar a los pacientes fallecidos en el servicio de 
Cirugía General durante el año 2012.

MATERIALES Y MÉTODOS
 
Estudio descriptivo de casos en serie fallecidos, durante 
el año 2012, en el Servicio de Cirugía General del Hospi-
tal Provincial Clínico Quirúrgico 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 clínicas.
Las variables analizadas fueron: a) Edad, según años 
cumplidos agrupados en: <30, 31-60 y >60; b) Sexo 
biológico; c) Tipo de Ingreso: urgente o electivo; d) 
Diagnóstico al ingreso: establecido por la clínica al mo-
mento de la admisión; e) Diagnóstico operatorio: en de-
pendencia de la coincidencia con el diagnóstico al ingre-
so distribuido en: coincide, no coincide, no operado; f) 
Estadía hospitalaria según tiempo de permanencia del 
paciente en el hospital hasta el fallecimiento: ≤48 ho-
ras y ≥49 horas; g) Accidente quirúrgico: si ocurrió o 
no; h) Reintervención si hubo necesidad de hacer una 
relaparotomía no programada en el período posopera-
torio inmediato a la cirugía (4): si ocurrió o no; i) Clasi-
ficación de la operación según grado de contaminación: 
limpias, limpias-contaminadas, contaminadas y sucias; 
j) Causa clínica de muerte establecida en el momento 
del fallecimiento, mediante el juicio clínico del médico de 
asistencia; k) Coincidencia clínico patológica: si hubo o 
no coincidencia por anatomía patológica entre la causa 
clínica y el diagnóstico de la causa directa de muerte. 
La información se obtuvo a través de las historias clí-
nicas hospitalarias, informes operatorios y certificados 
de defunción. Se utilizó el porcentaje como medida de 
resumen. Los resultados fueron presentados en tablas.
Consideraciones éticas: Se solicitó la autorización y 
aprobación del Consejo Científico del centro para la eje-
cución de la investigación, garantizándose la confiden-
cialidad de la información.

RESULTADOS

 En la muestra analizada predominaron los hombres (40 
para un 58,8%) y las edades superiores a los 60 años 
(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 diagnósticos establecidos al ingreso fue-

ron el síndrome oclusivo mecánico donde la oclusión por 
bridas fue la etiología fundamental en más del 60% de 
los casos, seguido por los tumores y el vólvulo del sig-
moides. En orden de frecuencia, se encontró en primer 
término el sangrado digestivo alto por várices esofágicas 
o úlcera gastroduodenal, seguido por el íctero obstruc-
tivo generalmente causado por neoplasia de páncreas, 
los traumatismos, la pancreatitis aguda, y una serie de 
enfermedades con incidencia muy infrecuente. En tres 
(4,4%) de los pacientes operados el diagnóstico al ingre-
so no coincidió con el operatorio. En 51 casos la estadía 
hospitalaria se prolongó por más de 48 horas. Ocurrieron 
tres accidentes quirúrgicos (perforación 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 evisceración y la peritonitis resi-
dual (tabla 2).
Las operaciones según su clasificación 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 clínicas de defunción con 
9 (13,2%) casos cada uno, aunque se observaron otras 
entidades como la insuficiencia respiratoria aguda, shock 
séptico y fallo multiorgánico (tabla 3). 
El estudio necrópsico se realizó en 40 (58,8%) pacien-
tes y la coincidencia entre el diagnóstico clínico con el 
patológico fue del 95%. 

Artículos Originales

Edad 
(años)

Hombres 
N (%)

Mujeres 
N (%)

Total
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)

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

DISCUSIÓN

 Un estudio multicéntrico europeo que incluye cerca de 
50 mil pacientes, 498 hospitales y 28 países, encuentra 
1 855 (4%) fallecidos y como variables principales aso-
ciadas a una mayor mortalidad la urgencia de la cirugía, 
seguida por el grado y la categoría del procedimiento 
quirúrgico; también refleja la edad, clasificación anesté-
sica, presencia de metástasis 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 cirugía en lo cual parece influir más el deterioro 
de las reservas fisiológicas y el aumento de la comorbi-
lidad (diabetes, insuficiencia renal crónica, ateroesclero-
sis, entre otras) (6, 7). Moncayo Asnalema (7), en una 
investigación con 184 pacientes que presentaron compli-
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caciones posoperatorias, obtuvo una mortalidad general 
de 15% y en 9,7% de las reintervenciones realizadas 
predominaron las edades entre 60 y 70 años. Se plantea 
que a mayor edad, es menor el riego sanguíneo a los te-
jidos y órganos, y la capacidad de los fibroblastos puede 
estar disminuida lo cual influirá en una mala cicatrización 
y mayor riesgo de dehiscencia de las suturas (7). Otros 
autores señalan (8), que el incremento de la edad no es 
determinante en la aparición de la mortalidad la cual sí 
aumenta en la medida que se incrementa el grado de 
deterioro del estado físico; además, que las operaciones 
realizadas de urgencia y las enfermedades malignas se 
asocian al incremento en el número de fallecidos con un 

riesgo de 76,5 veces de morir cuando están presentes 
ambos predictores. Coincidiendo en parte con los estu-
dios comentados, en este trabajo predominaron entre 
los fallecidos las cirugías de urgencia en mayores de 60 
años.
Se destaca en otras investigaciones (9), el síndrome 
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 última dé-
cada, con oscilaciones entre 4 y 10% en los de origen 
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Diagnóstico al ingreso Diagnóstico operatorio/
Coincidencia con diagnóstico 

al ingreso

Estadía 
(horas)

Accidente 
quirúrgico

Reintervención

Coincide No 
coincide

No 
operado

≤48 >48 Sí No Sí No

Síndrome oclusivo mecánico 16 3 2 5 16 2 17 3 16

Sangrado digestivo alto 2 - 5 2 5 - 2 - 2

Íctero obstructivo 5 - 1 - 6 - 5 - 5

Politraumatizado 6 - - 4 2 - 6 2 4

Pancreatitis aguda 2 - 2 1 3 - 2 - 2

Úlcera gastrodudenal perforada 2 - 1 2 1 - 2 - 2

Fístula estercorácea - - 2 - 2 - - - -

Síndrome pilórico 1 - 1 - 2 - 1 - 1

Colecistitis aguda 1 - 1 - 2 - 1 - 1

Neumotórax espontáneo 1 - - - 1 - 1 1 -

Trombosis mesentérica 1 - - - 1 - 1 1 -

Neoplasia del pulmón 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 2. Distribución por diagnóstico al ingreso, diagnóstico operatorio, estadía, accidentes quirúrgicos y 
reintervenciones

Causa clínica de muerte Necropsia
N (%)

Coincidencia clínico patológica
N (%)

Sí  No Sí 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 multiorgánico 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 pulmón 0 (0) 1 (3,6) - -

Total 40 (100,0) 28 (100,0) 38 (100,0) 2 (100,0)

Tabla 3. Distribución según la causa clínica de muerte, necropsia y coincidencia clínico-patológica
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no varicoso (10). Cruz Alonso y colaboradores (11), en-
cuentran 15% de pacientes fallecidos del total ingresa-
dos con dicho diagnóstico y el shock hipovolémico como 
causa directa de la muerte.
En otro orden de frecuencia ocuparon un lugar impor-
tante entre las principales etiologías 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 disminución de la vitalidad del lesionado y, en 
contraposición, 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 
podría estar en relación con el diagnóstico oportuno y 
rápido realizado y la aplicación 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 año por afecciones de la vía biliar, 
urgentes o electivas, informan un total de 43 (5%) fa-
llecidos.
Se plantea, que el grado de contaminación de la ope-
ración es directamente proporcional a la mortalidad (7, 
14), y que el grado de contaminación del procedimiento 
quirúrgico es significativamente mayor en los procedi-
mientos contaminados que en la cirugía limpia o limpia-
contaminada (14).
La mortalidad por reintervención abdominal varía entre 
13-100% en relación con las condiciones del enfermo. 
Aquellos sin sepsis sistémica en el momento de la rein-
tervención tienen una mortalidad de 13%, en los que 
tienen sepsis y fallo multiórgano alrededor de 50% y en 
los que presentan peritonitis difusa y fallo multiorgánico 
múltiple se eleva a 100% (15, 16). En una reinterven-
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ción pueden aparecer diferentes alteraciones anatómicas 
que dificultarán la identificación de las estructuras y es 
necesario una buena dosis de improvisación para solu-
cionar los nuevos problemas presentados; sin embargo, 
las complicaciones son una parte inherente al trabajo 
diario y sigue siendo un reto cuándo y cómo 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. Rodríguez Fernández y colabo-
radores (4), destacan como causas principales de muer-
te la sepsis generalizada y el fallo múltiple de órganos, 
mientras que Morales González (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 efectuó este 
trabajo (17), el 70% de las operaciones tuvo carácter 
urgente, la peritonitis secundaria a perforación y dehis-
cencia de suturas fueron las complicaciones quirúrgicas 
más frecuentes, y entre las clínicas, la bronconeumonía, 
la atelectasia y el tromboembolismo pulmonar. Las cau-
sas directas de muerte fueron la sepsis generalizada, el 
shock hipovolémico y la bronconeumonía, lo cual se co-
rresponde también con los hallazgos actuales.

CONCLUSIONES

 Predominaron los fallecidos mayores de 60 años del 
sexo masculino. Las principales afecciones detectadas al 
momento del ingreso estuvieron en relación con el ab-
domen agudo no traumático, con baja incidencia de ac-
cidentes quirúrgicos y reintervenciones. Las operaciones 
sucias tuvieron mayor frecuencia y las causas clínicas de 
muerte estuvieron en correspondencia con el diagnóstico 
establecido, coincidiendo en gran medida con los hallaz-
gos necrópsicos.
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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.  
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