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RESUMEN

Introduccion: la propia asistencia médica provoca, en determinadas
situaciones, problemas de salud que pueden llegar a ser importantes

para el enfermo. El andlisis de la mortalidad es uno de los parametros
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utilizados para investigar la seguridad en la realizacion de procederes de

cirugia mayor.

Objetivo: determinar los factores asociados a la mortalidad operatoria

en cirugias mayores.

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional, descriptivo
y retrospectivo, de los pacientes que fallecieron tras la realizacion de
una cirugia mayor, en el Hospital Militar Docente Dr. Mario Mufioz
Monroy, de Matanzas, en el periodo comprendido de enero de 2011 a

diciembre de 2019.

Resultados: la tercera edad aporté 77,3 % de los fallecidos. La
hipertension arterial, diabetes mellitus y cardiopatia isquémica fueron
las principales comorbilidades. El abdomen agudo fue el diagndstico
operatorio mas frecuente con 98 (58,3 %). Las complicaciones
aportaron el 11,9 % de los fallecidos; los eventos adversos, 29,7 %, y
por el curso natural de la enfermedad, murié un 58,3 %. El sindrome de
disfuncibn multiple de o6rganos y el shock séptico resultaron las

principales causas de muerte (62 %0).

Conclusiones: la mortalidad operatoria estuvo asociada a factores de
riesgo como edad avanzada, enfermedades crodnicas y cirugia de
urgencia. Los eventos adversos elevan la incidencia de mortalidad en
cirugia mayor. Las infecciones son la principal causa de mortalidad

operatoria.

Palabras clave: eventos adversos en cirugia mayor; complicaciones

quirdrgicas; mortalidad operatoria; seguridad en cirugia.

ABSTRACT
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Introduction: medical care itself causes, in certain situations, health
problems that could be very important for the patient. The mortality
analysis is one of the parameters used to study safety performing

procedures of major surgery.

Objective: to determine the factors associated to operatory mortality in

major surgeries.

Materials and methods: a retrospective, descriptive and observational
study was carried out of the patients who passed away after undergoing
a major surgery in the Military Hospital Dr. Mario Munoz Monroy in the

period between January 2011 and December 2019.

Results: 77.3 % of the deceased were elder people. The main co-
morbidities were arterial hypertension, diabetes mellitus and ischemic
heart disease. The most frequent surgery diagnosis was acute abdomen
with 98 patients (58.3 %). Complications yielded 11.9 % of the
deceases, adverse events 29.7 % and 58.3 % died due to the natural
course of the disease. The organs multiple dysfunction syndrome and

septic shock were the main causes of dead (62 %o).

Conclusions: operatory mortality was associated to risk factors like
advanced age, chronic diseases and emergency surgery. The adverse
events increase mortality incidence in major surgery. Infections are the

main causes of operatory mortality.

Key words: adverse events in major surgery; surgical complications;

operatory mortality; safety in surgery.
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Introduccion

Desde hace mas de un siglo, la cirugia es un componente de la
asistencia sanitaria en todo el mundo. Dada la creciente incidencia de
traumatismos presentes en la vida moderna, como accidentes del
transito, catastrofes medioambientales, conflictos bélicos y cirugia del

cancer, el peso de la cirugia en los sistemas de salud ird en aumento.®

A menudo, el tratamiento quirdrgico es el Unico que puede mitigar
discapacidades y reducir el riesgo de muerte por afecciones comunes.
Aunqgue el propdésito de la cirugia es salvar vidas, la falta de seguridad
en la atencion quirdrgica puede provocar dafios considerables, con

repercusiones importantes en los sistemas de salud publica.

El andlisis de la calidad asistencial se puede aplicar a diferentes fases
del proceso de hospitalizacién. Una posibilidad consiste en el analisis de
los resultados. De ellos se pueden estudiar los deseados o no deseados
(primun non nocere, principio hipocréatico que ha sido la esencia de la
medicina desde sus albores, y que en algun momento de la historia

parece haber sido olvidado).?®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha sefalado que
independientemente del desarrollo alcanzado por un pais —desarrollado
0 en vias de desarrollo—, existe consenso respecto a que la seguridad
del paciente constituye un serio problema de salud publica. En ese
sentido, la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y la propia
OMS, en coordinacién con sus paises miembros, buscan los medios y
estrategias para reducir los padecimientos, lesiones, discapacidades y

muertes que ocurren como consecuencia de la asistencia sanitaria.®

El analisis de la mortalidad operatoria, definida como aquella que se
produce en relacibn a una intervencidon quirurgica en los primeros 30
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dias o como consecuencia de esta, es uno de los pilares fundamentales

en que se expresa la calidad asistencial en un servicio de cirugia.

El propésito de este estudio es describir las principales causas de
muerte y factores que condicionaron las mismas, en pacientes operados
en el Servicio de Cirugia General del Hospital Militar Docente Dr. Mario
Mufioz Monroy, de Matanzas, a fin de elaborar recomendaciones en pro
de la disminucion de estas, y mejorar la calidad de la atencion

quirdrgica en la institucion.

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacion descriptiva, observacional y retrospectiva
de los pacientes fallecidos en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Militar Docente Dr. Mario Mufioz Monroy, de la provincia de Matanzas,

en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2019.

El universo estuvo comprendido por 168 pacientes que fallecieron en los

30 dias posteriores a la realizacion de la cirugia mayor.

Técnicas y procedimientos: se realizd6 una revision de las historias
clinicas de los pacientes fallecidos posterior a una intervencion
quirdrgica en el Servicio de Cirugia General, para la obtencion de la
informacion requerida y dar cumplimiento a los objetivos trazados en la
investigacion. Se estableci6 un modelo de recoleccion de datos
primarios, que facilité la creacion de la base de datos en el programa
Microsoft Office Excel 2007.

Las variables estudiadas fueron:
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Edad: se agrupoO en siete intervalos de clase, con un limite inferior
cerrado de 20 afios y un limite superior abierto de mas de 80

anos.

Comorbilidades: hipertension  arterial, diabetes  mellitus,

cardiopatia isquémica, entre otras.

Diagnéstico operatorio: abdomen agudo, cancer digestivo, hernias

de la pared abdominal.

Principales causas de abdomen agudo: oclusion intestinal,

sindrome perforativo, colecistitis y colangitis agudas.

Complicaciones: arritmias cardiacas, paro cardiorrespiratorio,

tromboembolismo pulmonar.

Eventos adversos: lesién de 6rgano vecino, dehiscencia de sutura,

evisceraciones.

Causas de muerte: sindrome disfuncion mudaltiple de 6rganos,

shock séptico, etc.

Para el procesamiento estadistico de las variables cuantitativas y
cualitativas, se emplearon las frecuencias absolutas y relativas. Se

elaboraron tablas estadisticas para representar los resultados.

En la realizacién de esta investigacion, se siguieron los aspectos éticos
relacionados con la revision de las historias clinicas, donde Ila
informacion obtenida solo se utiliz6 con fines investigativos, y los
resultados fueron fiel reflejo de la investigacion. Se tuvieron en cuenta
los postulados del codigo de ética médica de Nuremberg (1947) y de la

Declaracion de Helsinki (1964, con posteriores reformas).
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Resultados

En la tabla 1 se muestra la distribucion de los fallecidos por grupos
etarios. La mortalidad operatoria predominé en la tercera edad, con un
total de 130 fallecidos (77,3 %). En edades mas tempranas, se
presentaron 38 fallecidos (22,6 %). La cuarta y la quinta décadas

presentaron el mayor nimero de decesos.

Tabla 1. Distribucién de los fallecidos por grupos etarios

Grupo etario No.| %

20-29 3 1,78
30-39 2 1,19
40-49 11 6,54
50-59 22 | 13
60-69 33 19,6
70-79 48 28,5
> 80 49 29,1
Total 168 100

La comorbilidad en los pacientes fallecidos se expone en la tabla 2. Las
tres primeras causas estan representadas en orden de frecuencia por:
hipertension arterial, 66 (39,2 %); diabetes mellitus, 41 (24,4 %), y
cardiopatia isquémica, 35 (20,8 %). Con mas de una enfermedad

cronica aparecieron 57 fallecidos (33,9 %0).
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Tabla 2. Comorbilidades en los pacientes fallecidos
Comorbilidad No.| %o
Hipertension arterial |66 39,2
Diabetes mellitus 41 24,4

Cardiopatia isquémica| 35 20,8

EPOC 10 | 5,9
Otros 36 24,1
Mas de una 57 33,9

La mortalidad operatoria de acuerdo a la enfermedad que le dio origen a
la intervencion quirdrgica se describe en la tabla 3. La principal causa de
muerte esta representada por el abdomen agudo, con un total de 98
defunciones (58,3 %); el cancer digestivo, con 16 (9,5 %), y las hernias
de la pared abdominal, con 11 (6,5 %). El sangramiento digestivo alto
se presenté en 10 pacientes (5,9 %). La litiasis vesicular sintomaéatica
operada de manera electiva y las intervenciones de térax, exhibieron

una mortalidad de 7 (4,1 %), respectivamente.

Tabla 3. Mortalidad operatoria segun diagndéstico operatorio
Diagndstico operatorio  |No. %o
Abdomen agudo 98 58,3

Céancer digestivo 16 | 9,5

346



Hernias de la pared abdominal | 11 | 6,5
Sangramiento digestivo alto 10 5,9
Cirugia de térax 7 4,1
Litiasis vesicular sintomatica 7 14,1
Otras causas 19 11,3

Total 168 100

La tabla 4 refleja la mortalidad operatoria en el abdomen agudo. La
oclusion intestinal fue la principal etiologia, con un total de 46 fallecidos
(46,9 9%); las perforaciones intestinales con 22 (22,4 %); las
intervenciones en el sistema biliar con 15 (15,3 %), y la apendicitis
aguda con 8 (8,1 %o).

Tabla 4. Principales causas de mortalidad operatoria en el abdomen

agudo
Abdomen agudo No.| %o
Sindrome oclusivo 46 46,9
Sindrome perforativo 22 22,4

Colecistitis y colangitis agudas| 15 15,3

Apendicitis agudas 8 /8,1
Otras causas 7 17,1
Total 98 100
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La tabla 5 expone las complicaciones relacionadas con la mortalidad
operatoria. Se totalizaron 20 (11,9 %). Las arritmias cardiovasculares
severas se presentaron en 8 pacientes (4,7 %). Le siguid, en orden de
frecuencia, el paro cardiorrespiratorio, con 4 (2,3 %); y luego el
tromboembolismo pulmonar, el infarto del miocardio y el edema agudo

del pulmén con 2 (1,1 %) pacientes cada uno.

Tabla 5. Complicaciones aparecidas en los pacientes fallecidos

Complicacion No.| %6
Arritmia cardiaca 8 4,7
Paro cardiorrespiratorio 4 2,3

Tromboembolismo pulmonar| 2 | 1,1

Infarto del miocardio 2 |11
Edema agudo del pulmén 2 1,1
Otras causas 2 |11
Total 20 11,9

En la tabla 6 se aprecia la ocurrencia de eventos adversos vinculados a
la mortalidad operatoria. Se presentaron un total de 50 eventos
adversos, para un 29,7 %. La lesion de 6rgano vecino aparecio en 21
pacientes (12,5 %); dehiscencia de sutura, en 11 (6,5 %); evisceracion,
5 (2,9 %); broncoaspiracion, 4 (2,3 %). Otros eventos adversos se

presentaron con una frecuencia de 9 (5,3 %).
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Tabla 6. Eventos adversos relacionados con la mortalidad operatoria
Evento adverso No.| 2o
Lesion de 6rgano vecino |21 12,5

Dehiscencia de sutura 11 6,5

Evisceracion 5 12,9
Broncoaspiracion 4 2,3
Otros 9 |5,3
Total 50 29,7

Las principales causas de mortalidad operatoria se exponen en la tabla
7. Las complicaciones infecciosas y sus consecuencias, como el
sindrome de disfuncion multiple de d6rganos y el shock séptico, se
presentaron en 104 fallecidos (62 %), ocupando las dos primeras
causas. El resto de las causas suman 64, para un 38 %. Aparecieron con
menor frecuencia y se destacan: trastornos metabdlicos severos,
arritmias cardiovasculares, broncoaspiracion, muerte subita vy

tromboembolismo pulmonar.

Tabla 7. Principales causas de mortalidad operatoria
Causa directa de muerte |No.| %

Sindrome de disfuncién multiple | 69 | 41

de 6rganos
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Shock séptico 35 20,8

Trastornos metabdlicos severos (11 | 6,5

Arritmias cardiacas 9 |53
Shock hipovolémico 9 53
Bronconeumonia 7 14,1
Muerte subita 7 4,1
Otras causas 15 /8,9
Total 168|100
Discusion

A través del acto quirdrgico, el cirujano interviene para aliviar y curar
enfermedades. No obstante, el cirujano y el paciente reconocen que
existen riesgos en los procedimientos quirdrgicos. La toma de decisiones
basada en un adecuado juicio médico, llevard a la formulacion de un
buen criterio médico, donde se minimicen los riesgos, y con ello el

procedimiento quirlirgico serd mas seguro para el paciente.®

El analisis de la mortalidad operatoria permite incrementar los esfuerzos

como una herramienta eficaz para mejorar la calidad asistencial.

Entre los factores de riesgo que pueden afectar la seguridad de un
procedimiento quirdrgico, estan los relacionados con el paciente y los

vinculados a la cirugia.®®
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La edad avanzada se asocia con un incremento de las complicaciones y
de la mortalidad en los pacientes sometidos a procedimientos de cirugia
mayor. En la mayoria de los estudios realizados, se establece un punto
de corte a los 65 afos, pues a partir de esta edad el riesgo aumenta.
Esto estd muy relacionado con las reservas fisioldgicas de los

ancianos.®?

Las comorbilidades presentes en buena parte de los pacientes fallecidos,
como hipertension arterial, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica y la
asociacibn de mas de una enfermedad crénica, se han definido
claramente como factores de riesgo para la cirugia mayor. A mas edad,

mayor riesgo de padecimientos cronicos y mayor riesgo quirdrgico.

Existen factores asociados a la cirugia que influyen en la mortalidad
como son: la cirugia de urgencias, las transfusiones intraoperatorias y el
tiempo quirdrgico. La cirugia de urgencia y las enfermedades malignas
incrementan el nimero de fallecidos, con un riesgo de 76,5 veces de

morir, si estan presentes ambos predictores.®

En la actualidad, el 10 % de la poblacion acude a los servicios de
urgencia por dolor abdominal. En el estudio realizado segun la intuicién
de los autores, la mortalidad por abdomen agudo estuvo representada
por mas de la mitad de los fallecidos. En orden de frecuencia, le siguen
los intervenidos por cancer digestivo y las hernias de la pared
abdominal, los sangramientos digestivos altos y la litiasis vesicular

sintomatica operada de manera electiva.

La oclusion intestinal es una causa importante de atencidon médico-
quirdrgica. Segun estudios recientes, esta enfermedad es la responsable

del 5 % de los ingresos hospitalarios por causa abdominal.®

La mayoria de los autores han encontrado relacion entre la edad y la

probabilidad de morir, incrementandose a partir de los 50 afos.
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Determinar el tiempo de inicio de los sintomas oclusivos es de vital
importancia para decidir la terapéutica. En un estudio del Hospital
Clinico Quirdrgico Interprovincial Saturnino Lora, de Santiago de Cuba,
se reporta que un tiempo evolutivo previo a la cirugia mayor de mas de

48 h, estuvo presente en el 80 % de los fallecidos.®®

En una tesis doctoral se plantea como hipdtesis: “La demora quirdrgica
de cualquier grado, interviene negativamente en el prondstico vital de
los pacientes mayores de 50 afos afectos de un cuadro de oclusiéon
intestinal mecanica, cualquiera que sea su origen, que finalmente son

intervenidos”.®

Por lo general, se observa que la poblacion mayor de 65 afios requiere
con mayor frecuencia de procedimientos quirdrgicos. Las presentaciones
clinicas de las diferentes entidades responsables de un abdomen agudo
son atipicas, y muchas veces el deterioro agudo (funcional o cognitivo)
es el primer signo de un cuadro de este tipo. Ello explica, en parte, que
las cifras de morbilidad y mortalidad por causas especificas de

urgencias, sean mas elevadas en la poblacién mayor.( %

El sindrome perforativo se presentdé como la segunda causa de
fallecimiento por abdomen agudo. De manera general, el tiempo de
evolucion y el grado de contaminacion de la cavidad abdominal influyen

en el desenlace fatal.®

Las enfermedades del sistema biliar que constituyeron abdomen agudo
en este estudio, estuvieron representadas por la colecistitis y la
colangitis agudas. Ellas fueron la tercera causa de defunciones por
abdomen agudo. En el caso de la colecistitis aguda, existe un consenso
generalizado en cuanto a que el tiempo de evolucion del cuadro clinico
influye en la decision terapéutica. Los cuadros agudos de menos de 5

dias de evolucion abordados de wurgencia por procedimientos
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laparoscopico, reportan una menor tasa de conversiones y mortalidad;
esta ultima se reporta con cifras bajas de 3,2 %. Las colangitis son
cuadros mas graves y la mortalidad es cuantificada en mas del 25 %,

por algunos autores.**®

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente;
constituye el 60 % de los cuadros de abdomen agudo quirurgico. Entre
el 5y el 15 % de la poblacion padece esta enfermedad en algun
momento de su vida.**? La mortalidad global es de 0,1 % y se eleva de
0,6 a 5 % en los casos de apendicitis perforada, que son mas frecuentes

en lactantes y ancianos.®°>1®

En los ancianos, la presentacién atipica del cuadro clinico influye en la
mortalidad. En el estudio realizado, represent6 el 8,3 % de los fallecidos

por abdomen agudo, lo que coincide con lo estimado en otros estudios.

Al realizar un analisis de la mortalidad operatoria, se observé un total de
168 fallecidos: 20 de ellos por complicaciones (11,9 %); por eventos
adversos, 50 (29,7 %), mientras que 98 murieron por el curso natural
de la enfermedad, que condujo a la intervencién quirurgica, lo que

represento el 58,33 %.

Partiendo de que una complicacién se define como aquellos resultados
adversos de los procedimientos clinicos o quirdrgicos que no se asocian
a error de las personas o de los procesos, se puede plantear que los
fallecidos por esta causa estan muy relacionados con factores de riesgo,
como la edad mayor de 60 afos, las comorbilidades, el caracter urgente
de la cirugia, la clasificacion ASA, entre otros. Pero no relacionados con

la atencién del paciente.®?

Desde 2004, el estudio de los eventos adversos relacionados con la
mortalidad operatoria es objeto de atencion de la OMS. Un evento

adverso hace referencia al resultado clinico que es adverso al esperado,
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debido a un error durante el diagnéstico, tratamiento o cuidado del
paciente, y no al curso natural de la enfermedad o a condiciones propias
del mismo. Luego, aquel evento adverso que hubiera sido posible
prevenir utilizando medidas razonables, es por definicion un error

médico.®

En paises industrializados se han registrado eventos adversos
importantes en 3-16 % de los procedimientos quirdrgicos que requieren
ingresos, con tasas de mortalidad o discapacidad permanentes de 0,4 a

0,8 % aproximadamente.®

Otros estudios reportan que los eventos adversos ocurren entre el 2,9y

el 3,7 % de los pacientes y conducen a la muerte entre el 6,6 y el 13,6

0. @

Las muertes secundarias al proceso hospitalario analizan los eventos
adversos que en mayor medida estan relacionados con las mismas. En
el estudio, la lesibn de 6rgano vecino fue el evento adverso mas
representativo, seguido de la dehiscencia de sutura. Ambos son motivos
de reintervenciones. La lesibn de O&rgano vecino, cuando no es
diagnosticada en el acto operatorio y reconocida momentos despueés, es
causa de elevada mortalidad. Lo mismo sucede con las dehiscencias de
suturas, que unido a enfermedades malignas y el caracter urgente de la
intervencion, constituyen una combinacibn muy peligrosa para los

pacientes. @718

Las principales causas de muerte coincidieron con las expuestas por
otros autores. Las complicaciones infecciosas estuvieron presentes en
casi dos terceras partes de los fallecidos, seguidas de los trastornos
metabodlicos severos, shock hipovolémico y bronconeumonias; todos
muy relacionados con la enfermedad que dio origen a la cirugia mayor y

a los eventos adversos aparecidos.®3467
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Se concluye que la edad avanzada, en asociaciéon con enfermedades
cronicas no transmisibles, caracter urgente de la cirugia y aparicion de
eventos adversos, son factores que incrementan la mortalidad

operatoria.
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