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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de 550 pacientes en estado
critico, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
“Orlando Pantoja Tamayo” de Contramaestre en la provincia de Santiago de Cuba,
durante el bienio 2010-2011, con vistas a determinar la morbilidad y mortalidad en ellos
mediante algunas variables clinicoepidemiolégicas de interés: edad, sexo, estado al
egreso, aplicacion de ventilacion mecéanica, estadia, diagnoésticos principales, entre otras.
En la casuistica se obtuvo predominio de los hombres, la ancianidad y el infarto agudo
del miocardio. En general, la mortalidad no fue elevada, excepto en los afectados por
enfermedades cerebrovasculares, con estadia prolongada, y en los que recibieron
ventilacibn mecanica invasiva, aunque el indice de ventilacion fue relativamente bajo.

Palabras clave: estado critico, ventilacibn mecénica invasiva, infarto agudo del
miocardio, Unidad de Cuidados Intensivos.

ABSTRACT

An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out in 550 patients in
critical condition, admitted to the Intensive Care Unit of "Orlando Pantoja Tamayo"
General Teaching Hospital of Contramaestre in Santiago de Cuba province during 2010-
2011, in order to determine the morbidity and mortality in them by means of some
clinical and epidemiological variates of interest: age, sex, status at discharge, mechanical
ventilation, hospital stay, main diagnoses, among others. There were prevalence of
males, old age and acute myocardial infarction in the case material. Overall, the
mortality was not high, except for those affected by cerebrovascular diseases with long
stay, and for those receiving invasive mechanical ventilation, although the ventilation
rate was relatively low.

Key words: critical condition, invasive mechanical ventilation, acute myocardial
infarction, Intensive Care Unit.
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INTRODUCCION

Existe un grupo de pacientes que requiere mayor atenciéon del personal médico y de
enfermeria, que son aquellos en estado grave o, como se conoce en la actualidad, en
estado critico, los cuales, independientemente del desarrollo de la medicina intensiva, no
pueden ser separados de las salas de hospitalizacién y de los departamentos de
emergencias, donde se les diagnostica e inician las terapias.*

La medicina de cuidados intensivos comprende el uso de conocimientos y medidas de
tratamiento a enfermos graves, con disfuncién o insuficiencia de uno o mas sistemas
corporales, y es parte del ejercicio de internistas, anestesiélogos, cirujanos y otros
especialistas. Los individuos afectados por entidades clinicas contintan deviniendo el
mayor numero de pacientes en estado critico, que a lo largo de los afios pasan por
diferentes areas de atencion hospitalaria, como las de cuidados especiales con que
contaban hace varias décadas las salas de medicina interna, las modernas unidades
coronarias, los servicios para la atencién a pacientes con enfermedades cerebrovasculares
o insuficiencias renales, y las unidades de cuidados intensivos polivalentes.?

Seria interminable enumerar las entidades clinicas que conducen a considerar que un
paciente presenta estado critico. En consecuencia, y de modo general, puede decirse que
es aquel enfermo que, independientemente de la causa que lo lleve a buscar atenciéon
médica, tiene una disfuncién organica Unica o multiple que pone en peligro su vida, por lo
que requiere vigilancia o tratamiento complejo. Los pacientes mas necesitados son
aquellos con deterioro de la funcion respiratoria o hemodinamica, dafios del medio interno,
estado neuroldgico precario, operaciones complejas, entre otros.*

El personal que labora en las unidades de cuidados intensivos (UCI) trata de realizar un
mejor enfoque del diagndstico y el tratamiento de este afectado en estado critico, para
evitar su muerte, que segun refiere Cook, William James llamé “el gusano en el corazén

de las pretensiones de la felicidad del hombre”.?

Por otra parte, la utilizacién de indicadores asistenciales en las mencionadas unidades,
permite evaluar la eficacia de la labor que se realiza y la calidad en la prestacion de los
servicios. De igual manera, los resultados de dicha asistencia han sido frecuentemente
valorados en estudios de morbilidad y de mortalidad, en los cuales la mortalidad ha sido
definida como el primer marcador asistencial en la practica médica.>

Consiguientemente, la variable mortalidad tiene como principales ventajas que es una
medida objetiva y facilmente medible; sin embargo, existen otras variables para medir la
efectividad (calidad de vida posterior al alta, complicaciones durante la estancia, entre
otras). Si bien cada vez es mas frecuente el empleo de la calidad de vida como
mensuracion de la efectividad en la atencion a los pacientes en las UCI, histéricamente la
mortalidad ha sido la mas utilizada.*

No obstante, a pesar de que estas salas estan dotadas de recursos y equipamiento
dirigidos a la atencion al paciente grave, la mortalidad sigue notificandose elevada en
diferentes estudios epidemiolégicos.®

Aungue existen conocimientos sobre el tema, no se cuenta con evidencias cientificas en el
centro asistencial donde se llevé a cabo este estudio, para poder caracterizar clinica y
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epidemiolégicamente a la morbilidad y mortalidad en los pacientes graves. Su realizacion
condicionard un conocimiento nuevo sobre esa realidad que hoy constituye un reto.

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y transversal de 550 pacientes en estado
critico, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
“Orlando Pantoja Tamayo” de Contramaestre en la provincia de Santiago de Cuba, desde
enero del 2010 hasta diciembre del 2011, con vistas a determinar la morbilidad y
mortalidad en ellos mediante algunas variables clinicoepidemioldgicas de interés: edad,
sexo, estado al egreso (vivos o fallecidos), ventilacién mecanica (si la recibié o no),
estadia y diagnoésticos — infarto agudo del miocardio, angina inestable aguda, infecciones
respiratorias, agudizacién grave del asma bronquial, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cerebrovascular isquémica complicada, complicacion en el periodo posoperatorio,
enfermedad cerebrovascular hemorragica complicada, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica agudizada, diabetes mellitus complicada y otras --. Todas las variables fueron
relacionadas con el estado al egreso.

Antes de ser admitidos en la UCI, los afectados habian sido valorados por un especialista
en medicina intensiva y emergencias, independientemente del diagnéstico. A todos los
pacientes con diagndstico clinico sugestivo de enfermedad cerebrovascular, se les realizd
una tomografia axial computarizada simple de craneo y, segun los hallazgos, la afeccién
fue clasificada en isquémica o hemorragica.

Los datos primarios fueron recogidos por los autores. Asimismo se disefié y aplicé una
base de datos en la cual se recolectaron las principales variables antes descritas,
tomadas del registro estadistico de pacientes atendidos en el Servicio de Cuidados
Intensivos y del registro de fallecidos en el Hospital.

Para validar la informacién, la cual fue procesada y analizada en todos los casos, se
utilizé el paquete estadistico SPSS 11.5 del sistema operativo Windows XP. Los
resultados se expresaron en porcentaje como medida de resumen, de manera que fuese
posible, a través del método inductivo deductivo, arribar a conclusiones.

RESULTADOS

Al analizar a los pacientes en estado critico seguin el grupo etario (tabla 1), se pudo
apreciar una mayor frecuencia del grupo de 70-79 afios, con 19,5 % y una mortalidad de
25,2 % del total, seguido del grupo de 60-69 afios (17,8 %), lo que demostré un
predominio de las edades avanzadas. Debe destacarse que 13,5 % de los ingresos
tenian 80 y mas arios.

En general, la mortalidad en la serie fue de 17,8 %.
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Tabla 1. Pacientes segun grupo etario y estado al egreso

Estado al egreso

Grupo etario (afios) Vivos Fallecidos Total
No. % No. % No. %
15-19 14 87,5 2 12,5 16 2,9
20 - 29 44 95,7 2 4,3 46 8,4
30 - 39 44 84,6 8 15,4 52 9,5
40 - 49 73 83,0 15 17,0 88 16,0
50 - 59 56 81,2 13 18,8 69 12,5
60 - 69 83 84,7 15 15,3 98 17,8
70 - 79 80 74,8 27 25,2 107 19,5
80 y mas 58 78,4 16 21,6 74 13,5
Total 452 82,2 98 17,8 550 100,0

En el estudio predomind el sexo masculino (tabla 2), que representd 51,6 %, lo que
coincidio con la mortalidad que fue mayor en varones (19,7 %).

Tabla 2. Pacientes segun sexo y estado al egreso

Estado al egreso

Sexo Vivos Fallecidos Total
No. % No. % No. %
Femenino 224 84,2 42 15,8 266 48,4
Masculino 228 80,3 56 19,7 284 51,6
Total 452 82,2 98 17,8 550 100,0

Respecto a la aplicacion de la ventilacion mecanica (tabla 3), se obtuvo que 88 pacientes
recibieran este tratamiento, lo cual representé un indice de ventilacién de 16,0 %.

Ademas se expuso que en los pacientes ventilados, la mortalidad fue de 53,4 %, mientras
que en aquellos sin ventilacién mecanica la mortalidad fue solo de 11,0 %.

Tabla 3. Pacientes segun ventilacién mecanica y estado al egreso

Estado al egreso

Ventilacion mecanica Vivos Fallecidos Total

No. % No. % No. %
Si 41 46,6 47 53,4 88 16,0
No 411 89,0 51 11,0 462 84,0
Total 452 82,2 98 17,8 550 100,0

Al relacionar a los pacientes en estado critico segun la estadia hospitalaria y su estado al
egreso (tabla 4), se observé que a medida que se prolongaba la estadia, aumento la
mortalidad, con una mayor cuantia en los que tenian 11 y mas dias, pues de 30 afectados,
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11 fallecieron (36,7 %). En la serie hubo una mortalidad de 33,6 % en los pacientes con
estadia de hasta 48 horas.

Tabla 4. Pacientes segun estadia hospitalaria y estado al egreso

Estado al egreso

Estadia (dias) Vivos Fallecidos Total
No. % No. % No. %
Hasta 2 89 66,4 45 33,6 134 24,4
De3ab 250 91,6 23 8,4 273 49,6
De 6 a 10 94 83,2 19 16,8 113 20,5
11 y mas 19 63,3 11 36,7 30 5,5
Total 452 82,2 98 17,8 550 100,0

Fueron analizados el diagndstico y el estado de los pacientes al egreso (tabla 5), y
sobresalié como entidad clinica el infarto agudo del miocardio (IMA), con 16,5 % de la
totalidad, de los cuales fallecieron 12 (13,2 %). Sin embargo, las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) hemorragicas complicadas resultaron la entidad con mayor
cantidad de fallecidos (41,7 % de 12 egresados). Las infecciones respiratorias también
fueron frecuentes, con 35,7 % de fallecidos de un total de 28 pacientes, generalmente
asociadas a la ventilacién mecanica. Por otra parte, 15 pacientes ingresaron con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) agudizada, y de ellos fallecié 40,0 %.
El resto de las afecciones fueron menos significativas y sus cifras de mortalidad se
manifestaron segun lo esperado.

Tabla 5. Pacientes segun diagndstico principal y estado al egreso

Estado al egreso

Diagnostico Vivos Fallecidos Total
No. % No. % No. %
Infarto agudo del miocardio 79 86,8 12 13,2 91 16,5
Angina inestable aguda 67 95,7 3 4,3 70 12,7
Infeccidn respiratoria 18 64,3 10 35,7 28 51
Agudizacion grave del asma bronquial 13 100,0 13 2,4
Insuficiencia cardiaca aguda 21 80,8 5 19,2 26 4,8
ECV isquémica complicado 11 73,3 4 26,7 15 2,7

Complicacion en el periodo posoperatorio 60 80,0 18 23,0 78 14,2

ECV hemorragico complicado 7 58,3 5 41,7 12 2,2
EPOC agudizada 9 60,0 6 40,0 15 2,7
Diabetes mellitus complicada 16 84,2 3 15,8 19 3,5
Otras 151 82,6 32 17,4 183 33,2

Total 452 82,2 98 17,8 550 100,0
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DISCUSION

La expansion de las unidades de cuidados intensivos en los Udltimos afios, ha contribuido a
un mejor control de las enfermedades mas graves y mas complejas,* influenciada por el
desarrollo tecnolégico de las dltimas décadas, asi como el mayor conocimiento de la
fisiologia y la historia natural de las afecciones que padece el paciente en estado critico, lo
cual ha posibilitado un mejor soporte de la funcién de los 6rganos que suelen fallar a lo
largo de la evolucion.

En un trabajo realizado por Santana Cabrera et al,® se muestra un predominio cada vez
mayor de los ancianos que ingresan en los servicios de urgencia, con informes de hasta
22,5 % en aquellos de 70 afios de edad. Se debe destacar que en la serie existid un
porcentaje no despreciable de los afectados con 80 y més afios, lo cual pudiera estar dado
por los cambios de los criterios de ingreso en las unidades de cuidados intensivos y por la
esperanza de vida, que se ha incrementado en Cuba.

Aunque en esta investigacion hubo un mayor porcentaje de mortalidad en pacientes
ancianos, existen estudios®’ en los que se han evaluado los indicadores pronésticos, a
corto y largo plazo, de pacientes mayores ingresados en la UCI, y se sugiere que la edad
per se, no es un factor prondéstico importante de mortalidad y que existen otros
parametros mas fiables, tales como el grado de empeoramiento funcional y el deterioro
cognitivo; es decir, que la edad no es, en si misma, un criterio de prondéstico bioldgico.
Por otro lado, se reafirma que no deberia usarse Gnicamente la edad como triaje de los
pacientes que deben ser ingresados en la UCI, sino que la decisién de ingresarlos deberia
basarse en sus comorbilidades, la gravedad de la enfermedad, el estado funcional previo
del individuo y, por ultimo, habria que tener en cuenta sus particularidades respecto al
tratamiento de soporte vital.

La mortalidad en la casuistica, en general, fue relativamente baja en relacién con la
obtenida por otros investigadores,® en cuya Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente se
acepta una mortalidad de hasta 25 a 30 %; no obstante, en otro estudio® se notifica una
mortalidad ain mas baja de 15,7 %.

El analisis de la mortalidad y la supervivencia representaron un paso superior en la
calidad de la asistencia médica, si se tiene en cuenta que estos resultados estan por
debajo de 25 % de la mortalidad en la UCI. Un dato insatisfactorio es que del total de
fallecidos en el Hospital, solo 10,9 % correspondieron a las unidades de atencién al
grave.

No se apreciaron diferencias significativas entre ambos sexos en cuanto a la prevalencia
y la mortalidad, lo cual coincidié con lo referido por otros autores,® quienes obtuvieron
resultados similares. Santana Cabrera et al® realizaron una investigaciéon en una Unidad
de Cuidados Intensivos Polivalente durante un periodo de 6 afios, en el cual fueron
ingresados 3 786 pacientes y no hubo diferencias respecto a la mortalidad entre las
mujeres y los hombres.

Por otra parte, la ventilacién artificial mecanica es, sin duda alguna, la técnica de
sustitucién de 6rganos y sistemas mas utilizada en las unidades de cuidados intensivos.
Al respecto, el indice de ventilacion fue relativamente bajo, segun referencias
internacionales, en un estudio multicéntrico®® efectuado en Chile, en el cual de 588
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pacientes ingresados, 156 recibieron ventilacién mecanica (26,5 %). Los valores
habituales en las UCI de Cuba son de 20-30 %.

En la serie la mortalidad en pacientes ventilados resultd elevada, lo que pudiera explicarse
en la gravedad de los que requieren ventilacion mecanica, quienes indudablemente
presentan una mortalidad mucho mas elevada que los que no la reciben. Lo anterior
generalmente ocurre en el paciente mas grave.

Caballero Lépez et al'* describen que en una Encuesta Nacional cubana del afio 2004, en
la que se recogieron los datos de ventilacion de 31 unidades grandes de terapia intensiva
del pais, con un promedio de ingresos anuales entre 589 + 397, se encontré que el
procedimiento se habia aplicado a 28,08 % de los 18 268 ingresos en ese afio, con una
mortalidad en los ventilados de 52,5 %, que casi duplicé la mortalidad global de esas
unidades durante el periodo.

Asimismo se ha descrito’? una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes con ventilacién
mecanica, quizas condicionadas por la prolongacion del procedimiento, las complicaciones
y, principalmente, la neumonia asociada a este. En las edades mayores se atribuye a las

consecuentes alteraciones anatomofuncionales, que posibilitan el riesgo de complicaciones
y mortalidad con la aplicaciéon de dicho método.

Dado que la ventilacion mecanica es una variable dependiente del servicio y de la
atencién médica, que también requiere vigilancia sofisticada y es una causa potencial de
complicaciones, resulta dificil comprender e interpretar, sin informacién adicional, el
porqué de su asociacion con la muerte hospitalaria. En la bibliografia cientifica es
frecuente encontrar que muchos subgrupos de pacientes clasificados por enfermedades,
que necesitan cuidados intensivos y, a su vez, precisan ventilacibn mecéanica invasiva,
parecen tener peor pronéstico. Es decir, la ventilacibn mecéanica puede ser un marcador
de confusién por gravedad, o un marcador de calidad (deficiente) de los procesos
asociados a su tratamiento, o ambos.*?

Hoy en dia se utilizan nuevas modalidades de ventilacibn mecanica, entre ellas la no
invasiva, mas utilizada actualmente porque se aplica sin necesidad de usar sedantes, ni
relajantes para controlar la actividad muscular, y con la cual se experimenta una mejora
sensible del prondstico de la enfermedad en su fase aguda, se disminuye la estancia en
las unidades de cuidados intensivos, asi como las complicaciones asociadas a la
intubacion orotraqueal.

Rodriguez Martinez*® en un estudio realizado en la Clinica Los Helechos, de Venezuela,
demostré que la estadia predominante en la sala de terapia intensiva fue de 24 a 72
horas, lo que difiere de lo obtenido en esta investigacion.

Sin embargo, en otro articulo® publicado en Espafia sobre mortalidad en una UCI, se
sefiala una elevada frecuencia de fallecidos, con menos de 48 horas de estadia
hospitalaria, lo que significa que los casos admitidos presentaron un gran deterioro de su
estado general y marcado dafio vital.

De igual forma en el presente trabajo se obtuvo una mortalidad con estadia de hasta 48
horas, que no se consideré baja, lo que pudo estar relacionado con los planteamientos
anteriores, aunque se precisarian estudios prospectivos, con vistas a analizar a este grupo
de pacientes con mortalidad precoz en la UCI, y con ello poder encontrar algun factor
determinante en el prondstico.



MEDISAN 2013; 17(5):756

Se observé un nimero superior de afectados por infarto agudo del miocardio, y de ellos
predominantemente fallecieron los que presentaron un episodio de choque cardiogénico.
Asi, puede considerarse que la causa mas frecuente de ingreso en las unidades de
cuidados intensivos polivalente es la enfermedad coronaria, lo que es fiel reflejo de una
de las principales causas de morbilidad y mortalidad en Cuba, y conduce ademas al
ingreso en este servicio. Su mayor incidencia en este estudio esta relacionada con la
ausencia de una sala de Cardiologia en el Hospital, por lo que todos los pacientes con
sindrome coronario son trasladados a la UCI, incluidos los afectados por IMA,
trombolizados o no, lo cual influy6 en este resultado.

Arencibia Olive y Yanes Gonzéalez,* en su estudio efectuado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Martires de Jatibonico”, en un afio hallaron 11 % de ingresos por
esta causa; porcentaje inferior a lo encontrado en el presente trabajo.

Otra investigacion®’ realizada en Espafia durante 14 afios, muestra que 45,5 %
presentaba cardiopatia isquémica, y concluye que fallecieron aquellos con mayor edad,
gravedad significativa y tasa elevada de complicaciones.

Las enfermedades cerebrovasculares, que hasta hace unos afos no era habitual en las
UCI, actualmente son causa de ingreso en estas salas a fin de que los afectados reciban
ventilacibn mecanica y soporte de funciones vitales, lo que ademas posibilita que sus
6rganos puedan ser donados en el caso de que murieran.

Segun las estadisticas de Cuba, las enfermedades cerebrovasculares constituyen la
tercera causa de muerte, cuando se considera el cancer como una sola entidad, pero si
este Ultimo se analiza por localizaciones separadas, como lo ha sefialado la Organizacion
Mundiﬁal de la Salud, entonces las primeras serian la segunda causa de muerte en el
pais.t

Cabe agregar que la neumonia es la segunda complicaciéon infecciosa en frecuencia en el
medio hospitalario y ocupa el primer lugar en los servicios de medicina intensiva, pues
80 % de los episodios de neumonia intrahospitalaria se produce en pacientes con
respiracion artificial, la que se denomina neumonia asociada a la ventilacion mecanica.
Los expertos aseguran que esta es la causa mas frecuente de mortalidad entre las
infecciones intrahospitalarias en las UCI.'’

Un estudio nacional'® de vigilancia de las infecciones intrahospitalarias en las UCI, llevado
a cabo en Espafia, mostré que las neumonias relacionadas con ventilacion mecanica
contindan siendo las infecciones mas frecuentes en el entorno del paciente en estado
critico, pues estas constituian casi 50 % de las infecciones detectadas. Asimismo, sus
autores observaron un incremento significativo de la tasa global de infecciones, la cual
aumento6 de 12,7 % a 16,0 % durante el trienio controlado.

En esta investigacion solo se describen las infecciones respiratorias como diagnéstico
principal al egreso, sin separarlas en intrahospitalarias o extrahospitalarias. Se necesitaria
otro estudio para abordar el tema en especifico.

Igualmente, en la serie llamoé la atencién la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
debido al gran dilema de los especialistas sobre cuando iniciar la ventilacion mecanica y,
lo mas dificil todavia, como suprimirla y en qué momento. De los pacientes que
ingresaron con esta afeccion en su forma agudizada, hubo un elevado porcentaje de
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fallecidos. Resulta muy contradictorio el cuidado de estos pacientes porque presentan
alteraciones en los gases sanguineos, los cuales ademas se agudizan, casi siempre por
una infeccidn respiratoria asociada.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un trastorno que causa una gran
morbilidad y mortalidad a escala global. Segun Soriano y Miravitlles,*® la Organizacion
Mundial de la Salud ha notificado que todos los afios ocasiona la muerte de, al menos, 2,9
millones de personas. Las estimaciones globales de mortalidad realizadas en 1990, se han
actualizado recientemente y reiteran que la EPOC, que era la quinta causa de muerte en
ese afio, ya es la cuarta causa desde el 2000 y pasara a ser la tercera en 2020. A pesar de
que, hoy dia, hay mas fumadores que en cualquier otro momento de la historia de la
humanidad, realmente son los cambios demograficos asociados al envejecimiento que se
producen en todo el mundo, los que ocasionan el incremento de la EPOC, mas rapido
incluso que el de los fumadores.

Actualmente su evolucidon se ve muy favorecida por la ventilacibn mecéanica no invasiva,
aunque su mortalidad es elevada.

El presente estudio documenta la asociacidn clinica y estadistica de ciertos factores, ya
conocidos en la bibliografia, con la mortalidad en las unidades de cuidados intensivos. La
asociacion con la edad fue uno de los factores dependientes del paciente, en tanto la
ventilacion mecanica resulté un fuerte factor independiente de asociacion con la muerte
hospitalaria en las UCI.

A manera de colofén puede decirse que en la investigacion sobresalieron los pacientes
graves egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos, el sexo masculino, las edades
avanzadas y el diagndstico de IMA. En general, la mortalidad no fue elevada y su cifra
solo resulté mayor en los pacientes con enfermedades cerebrovasculares, estadia
prolongada y ventilacion mecanica, aunque el indice de ventilacién fue relativamente bajo.
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