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RESUMEN

Con el objetivo de caracterizar el comportamiento de variables de interés relacionadas
con la mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General Docente
“Dr. Agostinho Neto” de Guantanamo durante el 2000, se realiza un estudio prospectivo y
descriptivo, en el que se analizan las siguientes variables: tasa de mortalidad bruta, tasa
de mortalidad proporcionada (TMP) por edad y sexo, causas basicas, directas y
complementarias de muerte. En el 2000, en esta UCI la tasa de mortalidad bruta es de
26.0%, y resulta satisfactorio el indice de correlacion diagnostica (96.5%) La mayoria de
los fallecidos son hombres (52.1%) y tienen mas de 71 afios (35.2%) La principal causa
basica y directa de muerte son la insuficiencia respiratoria aguda por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica descompensada (11.7%) y el edema cerebral (14.3 %)
respectivamente. El analisis de las causas complementarias de muerte revela el impacto de
la bronconeumonia bacteriana (19.9%) en el perfil de mortalidad en la unidad. Se

establecen reflexiones al respecto y, sobre su base, se proponen recomendaciones.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios se han generado varias polémicas acerca de los perfiles de
morbilidad y mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)"?, por lo que las
autoridades de salud relacionadas con los cuidados intensivos revelan su preocupacion
por que se caractericen las causas bésicas, directas y complementarias de muerte de
los pacientes a los que se les ofrecen estos servicios, a fin de fundamentar los
aspectos éticos y econdémicos, que puedan fundamentar politicas y estrategias de
salud que, sin limitar la satisfaccién de las demandas, permitan racionalizar su oferta.

A partir de 1996, el Ministerio de Salud Pablica en Cuba manifesto su interés por la
revitalizacion de los servicios de salud, lo que quedd establecido en la Carpeta
Metodolédgica®, la que, entre otros aspectos, determinéd las estrategias dirigidas a
consolidar los servicios hospitalarios para la atencién al paciente grave, y que significo
un nuevo matiz para los criterios de ingreso en las UCI e impact6 en el perfil de
morbilidad y mortalidad de estos servicios.

En Guantanamo no se ha realizado un estudio que deslinde el perfil de mortalidad en
la UCI, por lo que, con el objetivo de reflejar el comportamiento de aspectos de
interés al respecto, realizamos este estudio, problema cientifico cuya pertinencia,
asentimiento politico y ausencia de duplicacion de la informacion se valida por los
comentarios expresados.

METODO

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo de los fallecidos en la UCI del
Hospital General Docente "Dr. Agostinho Neto“ de Guantanamo, durante el 2000. Se
revisaron en la base de datos de la unidad, los correspondientes expedientes clinicos
para obtener la siguiente informacion: total de ingresos en el afio, estado al egreso de
los pacientes, en los fallecidos, se preciso si se le habia realizado necropsia 0 no (se
excluyeron aquellos a los que no se les realizé ésta), edad, sexo, causa béasica, directa
y complementaria de muerte. Estas Ultimas se agruparon de acuerdo con la
clasificacion de las enfermedades descritas para los servicios de cuidados intensivos.”
Se empleé como medida de resumen al porcentaje, expresando los resultados en
Tablas para facilitar su interpretacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el periodo estudiado ingresaron en la UCI, 784 pacientes; de ellos, egresaron
vivos el 74,0% y fallecidos el 26,0%, cifra de mortalidad bruta relativamente superior
a las publicadas en otros estudios®, lo que se relaciona con el hecho de que en Cuba
no se escatiman esfuerzos para la atencion a la salud, y el Ministerio de Salud Publica®



establece que se ofrezca atencion en las unidades de cuidados progresivos (cuidados
intensivos emergentes, cuidados intensivos e intermedios) a la mayoria de los
pacientes graves, y que no menos del 50% de ellos, si falleciera, deben haber recibido
tales servicios; de manera que la atencion intensiva al paciente criticamente enfermo
no se limita por la calidad del enfermo, su condicion social o necesidad de retribuir
econdmicamente su atencion médica, pues la salud en Cuba es gratuita, es un
DERECHO DEL PUEBLO.

Del total de fallecidos, al 96.1% se les realiz6 necropsia, porcentaje que
clasificamos como satisfactorio; éstos constituyeron las unidades de analisis, y a ellos
nos referimos en lo adelante. En esta Tabla se muestra que el mayor porcentaje de los
fallecidos (35.2%) tenia mas de 71 afios y, en general, la mayoria tenia mas de 60 afios,
lo cual puede derivar del hecho de que a medida que aumenta la edad del paciente se
eleva el riesgo de mortalidad®®, y es mayor la magnitud de la afectaciéon hemodinamica
y la disfuncién de 6rganos vitales; de ahi que la variable edad se incluya en la mayoria
de los indicadores pronésticos de mortalidad que estan en boga en la época
contemporéanea.

Se precisa, también, que la mayoria de ellos era de sexo masculino (52,0 %). Estos
resultados coinciden con la opinion de Méarquez y Gomez, que concluyeron en sus
respectivos estudios que la tasa de mortalidad en el paciente grave es superior en
hombres; sin embargo, no se han emprendido estudios que deslinden en qué medida
ello pudiera reflejar diferencias biolégicas o sociales. En general, pudiéramos postular
gue la mayor mortalidad en los varones pudiera relacionarse con su estilo de vida, que
eleva el riesgo de incidencia de enfermedades cardiovasculares y traumatismos,
afecciones que representan una de las fundamentales causas de muerte en las
unidades de cuidados progresivos, si bien, dado el alcance y método de este estudio no
puede descartarse el impacto del azar en los resultados reflejados.

En la Tabla 1 se aprecia la distribucion de los fallecidos de acuerdo con las causas de
muerte, agrupadas segun categorias diagnésticas. Entre las causas basicas prevalecen,
fundamentalmente, las causas coronarias, cardiacas y hemodindmicas (18.4%), las
respiratorias (15.3%), las infecciosas (14.8%) y las neurales, neuroquirdrgicas,
alteraciones de la conciencia y psiquicas (13.8%). Las causas directas de muerte mas
comunes fueron las afecciones neurales, neuroquirirgicas, las alteraciones de la
conciencia y psiquicas (21.9%), las coronarias, cardiacas y hemodindmicas (21.4%) y
las médico-quirurgicas sin intervencion quirurgica (16.8%). Las causas complementarias
de muerte fundamentales fueron las coronarias cardiacas y hemodinamicas (27.5%),
seguidas por las neurales, las neuroquirargicas, las alteraciones de la conciencia y las
psiquicas (20.9%).

Al reflexionar sobre estos resultados, se observa que las causas coronarias,
cardiacas y hemodinamicas ocupan el primer lugar entre las causas bésicas y
complementarias de muerte; éstas sélo son ligeramente superadas por las causas



neurales, alteraciones de la conciencia y psiquicas cuando se analizan las causas
directas de muerte, lo cual coincide con el informe de otros investigadores.7*8
Opinamos que ello se relaciona con el hecho de que las enfermedades cardiovasculares
constituyen la principal causa de muerte en Cuba, en la que la tasa de mortalidad en
1999 fue de 193 por 100 000 habitantes, y en Guantdnamo fue de 130.2 por 100 000
habitantes.’

Las afecciones neurales siempre se ubicaron entre las primeras causas basicas
directas y complementarias de muerte, por lo que resultan ser la principal causa
directa de muerte; su impacto se debe a que entre éstas se incluyeron las
enfermedades cerebrovasculares, que representan la tercera causa de muerte en
Cuba en 1999, con tasas nacionales de mortalidad de hasta 75.4 x 100 000, y de 61.7 x
100 000 habitantes para Guantanamo en particular.’

Por otra parte en el servicio donde emprendimos el estudio los pacientes admitidos
con este diagnostico, generalmente corresponden a aquellos con enfermedades
cerebrovascular hemorragica, para lo cual se ha reconocido una elevada letalidad'®", la
gue se acrecienta por el hecho de que generalmente se admiten en esta unidad porque
requieren ventilacion artificial mecénica, la que eleva el riesgo de sepsis respiratoria
nosocomial y mayor afectacion neural y hemodindmica, pues en caso contrario, este
tipo de enfermo, en el Hospital “Dr. Agostinho Neto”, se ingresa en una unidad de
enfermedades cerebrovasculares.

Las infecciones representan la tercera causa basica y complementaria de muerte y la
quinta causa directa de muerte para los fallecidos estudiados; entre éstas se incluyo
la bronconeumonia bacteriana; resultados similares sefalaron otros investigadores.lz*13
En general, esta enfermedad representé la cuarta causa de muerte en Cuba en 1999,
donde se sefiala una tasa de mortalidad de 484 por 100 000 habitantes; para
Guantanamo, la tasa es de 36.4 por 100 000 habitantes.®

Similar repercusién tuvieron las enfermedades respiratorias, las cuales ocuparon la
segunda y cuarta posicién como causa bésica, directa y complementaria de muerte,
respectivamente. Entre éstas se incluyé la insuficiencia respiratoria por enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, la cual se encuentra entre las diez primeras causas de
muerte en Cuba en 1999, cuya tasa de mortalidad fue de 5.5 por 100 000 habitantes a
nivel nacional y de 14.3 por 100 000 habitantes en la provincia de Guantanamo.®

En la Tabla 2 se reflejan las afecciones coronarias, cardiacas y hemodindmicas como
causa de muerte; su incidencia en la unidad fue elevada. Entre éstas prevalecio el
infarto agudo del miocardio (9.2%), resultado similar al de otros estudios’® que
sefialan su significado como problema de salud. En Cuba, la tasa de mortalidad por esta
causa fue, en 1999° de 150.2 por 100 000 habitantes. Las causas directas de muerte
més comunes de naturaleza cardiaca fueron las arritmias cardiacas (10.2%), el choque
cardiogeénico (5.1%) y la disfuncion ventricular irreductible (6.1%). El significado letal



de las alteraciones del ritmo que causaron la muerte en el 10.2% del total de
fallecidos por causa cardiaca se debe, fundamentalmente, a que el 10% de éstos
presentaron arritmias ventriculares del tipo de la fibrilacién ventricular primaria. Las
arritmias cardiacas determinan, fundamentalmente, la mortalidad directa de los
cardiopatas que fallecen, pues a pesar de los avances de la medicina cardiovascular, no
se han precisado definitivamente aquellos indicadores para identificar precozmente el
riesgo de su incidencia, ya que una arritmia cardiaca “benigna” no descarta la
incidencia de una arritmia cardiaca mortal, ni éstas, necesariamente, suelen estar
precedidas por arritmias mas simples; de ahi las controversias actuales acerca de su
profilaxis farmacoldgica en la UCI. Por otra parte, una vez que se presentan, el
prondstico acerca del éxito o el fracaso de su tratamiento es extraordinariamente
complejo e impredecible, y no depende sélo de la tecnologia para su tratamiento
integral, dados los multiples factores que intervienen en la arritmogénesis. Otras
causas de muerte cardiovascular directa fueron el choque cardiogénico y la disfuncion
ventricular irreductible, cuya evolucion se caracteriza por una elevada letalidad.

Entre las causas complementarias de muerte de origen cardiaco se encontraron la
disfuncion ventricular irreductible (13.8%), la emergencia hipertensiva (9.2%) y el
taponamiento cardiaco (4.6%). Estas causas magnifican el elevado riesgo de muerte
gue determinan las enfermedades cardiovasculares.

La Tabla 3 caracteriza las afecciones neurales y neuroquirdrgicas como causa de
muerte. Entre éstas, la causa bésica de muerte mas comin fue la enfermedad
cerebrovascular (8,2%). Entre la directa y complementaria de muerte se registro,
prioritariamente, el edema cerebral.

La Tabla 4 caracteriza a las infecciones como causa bésica, directa y complementaria
de muerte, respectivamente; se registr6 mas comunmente la bronconeumonia
bacteriana, lo que evidencia la importancia de esta afeccion en el perfil de mortalidad
en la UCI.

Entre otras causas de muerte registradas se incluyeron las enfermedades
respiratorias. Entre las causas basicas, la mas comun fue la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica descompensada. Entre las directas, se registrO6 mas
frecuentemente la dificultad respiratoria aguda, y entre las complementarias, se
notificd el tromboembolismo pulmonar, la dificultad respiratoria aguda y el absceso
pulmonar. Los resultados son similares a los de otros estudios.”*** Por otra parte, en
Cuba se ha identificado una tendencia descendente en la mortalidad por enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y asma bronquial; las tasas al respecto han disminuido
desde 12.5 x 100 000 habitantes en 1970 hasta 5.5 x 100 000 habitantes en 1999.°

También, se registraron muertes por intoxicaciones, alergia, accidentes y traumas;
como causa basica se identificd, fundamentalmente, la intoxicacion por insecticida (n
= 5); éstas no se identificaron como causa directa, ni complementaria de muerte. Se



reflejan, ademads, las causas de muerte agrupadas entre las enfermedades e
intervenciones traumdticas. Entre las causas basicas de muerte de este subgrupo
encontramos que los traumatismos craneo-encefélicos representaron el mayor
porcentaje (9.7%). La lesién axonal difusa aparecié como causa directa de muerte en 5
pacientes; no se identificaron causas complementarias de muerte en estas categorias.
Estos resultados se relacionan con el hecho de que los accidentes representaron la
quinta causa de muerte en Cuba, en 1999, con una tasa de mortalidad de 46.6 x 100
000 habitantes, y, en Guantanamo, de 35.8x100 000 habitantes.®

Las enfermedades quirdrgicas, médico-quirurgicas y las complicaciones de la
operacion quirurgica como causa de muerte. De este subgrupo, entre las causas
bésicas de muerte, se registraron 7 fallecidos por Ulcera gastroduodenal perforada;
entre las causas directas de muerte, 14 fallecidos, debido a una peritonitis
secundaria, y entre las causas complementarias se precisd, en un paciente, la gangrena
isquémica. Estos resultados reflejan la elevada letalidad de los pacientes con
postoperatorio de alto riesgo, los que generalmente fallecen directamente de
complicaciones médicas derivadas del proceder quirargico.

Las afecciones médicas, médico-quirargicas sin intervenciones quirdrgicas como
causa de muerte. La causa bésica de muerte méas frecuente fue la Ulcera gastrica
sangrante (4.1%); entre las directas se advirtio, fundamentalmente, la disfuncion
multiple de o6rganos (12.2%), y entre las complementarias, la mas frecuentemente
registrada fue la disfuncién renal aguda (9.2%). La incidencia de estas afecciones se
justifica al recordar que éstas suelen incidir con frecuencia en pacientes graves, y
determinan, en un elevado porcentaje de ellos, su fallecimiento.

En general, a partir de las reflexiones hechas de los resultados reflejados, podemos
establecer (Tabla 5) que las principales causas bésicas de muerte, en orden de
frecuencia, fueron la insuficiencia respiratoria por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica descompensada, la bronconeumonia bacteriana, los traumatismos craneo-
encefélicos, el infarto agudo del miocardio y la enfermedad cerebrovascular. Las
principales causas directas de muerte fueron el edema cerebral, el fallo multiple de
organos, la bronconeumonia bacteriana, las arritmias cardiacas y la dificultad
respiratoria aguda. Las fundamentales causas complementarias de muerte fueron la
bronconeumonia bacteriana, la disfuncién ventricular irreductible, el edema cerebral,
la emergencia hipertensiva y la disfuncion renal aguda.

Reflexionamos, ademés, respecto a la correlacion entre el diagnoéstico al ingreso y al
egreso en la UCI de los fallecidos estudiados, en la mayoria de ellos (95.9%) se
precisé una correlacion diagnéstica. En general, el indice de incongruencia diagnostica
fue bajo, y se halla entre los limites esperados, por lo que no constituye un problema
de magnitud que haga necesario considerar que se identifiqguen necesidades de
perfeccionamiento profesional. Por otra parte, es importante sefialar que,
independientemente de que no hubo correlacion en 8 fallecidos, la muerte no pudo



atribuirse a un inadecuado tratamiento médico, pues en definitiva las medidas
generales y especificas que se emprendieron contemplaron el sostén vital que
correspondia a los diagndsticos que, definitivamente, fueron establecidos, si bien se
hace necesario continuar laborando para mantener indices elevados de correlacion
diagnéstica e incrementarlos hasta el 100%, en la medida que la disponibilidad de
tecnologias en el medio lo permita. Las incongruencias diagnésticas estuvieron dadas
de la siguiente manera:

Diagngstico clinico Diagnostico anatomopatoldgico

Angina de pecho de Infarto del miocardio (n = 2)
empeoramiento progresivo (n = 2)

Infarto cerebral (n =2) Hemorragia cerebral intraparenquimatosa (n=2)
Bronconeumonia bacteriana (n = 2) Tromboembolismo pulmonar (n = 2)
Enfermedad cerebrovacular (n =1) Meningoencefalitis bacteriana (n = 1)

Choque séptico (n = 1) Infarto mesentérico (n = 1)

CONCLUSIONES

- La tasa de mortalidad en la UCI del Hospital “Dr. Agostinho Neto* de Guantanamo
durante el 2000 fue del 26,0 %, y el indice de correlacion diagnostica fue muy
satisfactorio.

- La mayoria de los fallecidos eran del sexo masculino y tenian mas de 70 afios de
edad.

- Las causas mas comunes de muerte fueron las siguientes:

Causa basica: insuficiencia respiratoria aguda por enfermedad pulmonar
obstructiva croénica descompensada.

Causa directa: edema cerebral severo.

Causa complementaria: bronconeumonia bacteriana.
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TABLA 1. CAUSAS DE MUERTE.

CAUSAS DE MUERTE / CATEGORIAS

DIAGNOSTICAS

Causas Basicas / Categorias Diagnoésticas

Coronarias, cardiacas y hemodinamicas 36 18.4
Respiratorias 30 15.3
Infecciosas 29 14.8
Neurales, neuroguirﬂrgicas, alteraciones de la 27 13.8
conciencia y psiquicas

Enfermedades e intervenciones traumaticas 22 11.2
Qu.irgrg_icas, médico—quirurgicas y complicaciones 21 10.7
quirurgicas '
Médi,cas, meédico-quirdrgicas sin intervencion 21 10.7
quirdrgica

Intoxicaciones, alergias, tipo de accidentes vy 10 51
traumas ’
Causas Directas / Categorias diagnosticas

Neurolégicas, neuroquirdrgicas, alteraciones de la 43 219
conciencia y psiquicas '
Coronarias, cardioldgicas y hemodinamicas 42 21.4
Mé_di,ca_f,, médico-quirdrgicas sin intervencion 33 16.8
quirurgica '
Respiratorias 31 15.8
Infecciosas 28 14.3
Quirgrgicas, meédico-quirdrgicas y complicaciones 14 71
quirdrgicas

Enfermedades e intervencion traumatica 5 2.5
Causas Complementarias / Categorias diagnosticas

Coronarias, cardiacas y hemodinamicas 54 27.5
Neurolégicas, neuroquirdrgicas, alteraciones de la a1 20.9
conciencia y psiquicas '
Infecciosas 39 19.9
Respiratorias 34 17.3
Médi,cas, médico-quirdrgicas sin intervencion 26 13.3
quirdrgica '
Quirurgicas, médico-quirurgicas y complicaciones 2 1.1

quirdrgicas




TABLA 2. CAUSAS DE MUERTE DE NATURALEZA CORONARIA, CARDIACA
Y HEMODINAMICA.

CAUSAS DE MUERTE / CATEGORIAS

DIAGNOSTICAS

Causas Basicas

Infarto del miocardio 18 9.2
Emergencia hipertensiva 10 5.1
Miocardiopatia dilatada 5 2.5
Aneurisma disecante de la aorta abdominal 3 1.5

Causas Directas

Arritmias cardiacas 20 10.2
Choque cardiogénico 10 5.1
Disfuncioén ventricular irreversible 12 6.1

Causas Complementarias

Disfuncion ventricular irreductible 27 13.8
Emergencia hipertensiva 18 9.2
Taponamiento cardiaco 9 4.6

TABLA 3. CAUSAS DE MUERTE DE NATURALEZA NEURAL, NEUROQUIRURGICA
Y ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA .

CAUSAS DE MUERTE / CATEGORIAS

(o)
DIAGNOSTICAS NO. %
Causas Basicas
Enfermedad cerebrovascular 16 8.2
Encefalopatia metabdlica 7 3.6
Estado epiléptico 3 15
Tumor cerebral sin cirugia 1 0.5
Causas Directas
Edema cerebral 28 14.3
Hipertension endocraneana severa 8 4.1
Muerte cerebral por trauma craneo- encefalico 7 3.6
Causas Complementarias
Edema cerebral 25 12.7

Enfermedad cerebrovascular 16 8.2




TABLA 4. CAUSAS DE MUERTE DE NATURALEZA INFECCIOSA.

CAUSAS DE MUERTE / NoO. %

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Causas Basicas

Bronconeumonia bacteriana 19 9.7
Meningoencefalitis bacteriana 5 25
Hepatitis viral tipo B 3 1.5
Leptospirosis 2 1.1
Causas Directas

Bronconeumonia bacteriana 21 10.7
Choque séptico 7 3.6
Causas Complementarias

Bronconeumonia bacteriana 39 19.9

TABLA 5. PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE.

CAUSAS DE MUERTE / No

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Causas Basicas

Insuf. resp. aguda x enf. pulmonar

obstructiva cronica descompensada e 117
Bronconeumonia bacteriana 19 9.7
Traumatismo craneo-encefalico 19 9.7
Infarto del miocardio 18 9.2
Enfermedad cerebrovascular 16 8.2
Causas Directas

Edema cerebral 28 14.3
Disfuncion multiple de 6rganos 24 12.2
Bronconeumonia bacteriana 21 10.7
Arritmias cardiacas 20 10.2
Dificultad respiratoria aguda 18 9.2
Causas Complementarias

Bronconeumonia bacteriana 39 19.9
Disfuncioén ventricular irreductible 27 13.8
Edema cerebral 25 12.7
Emergencia hipertensiva 19 9.7

Disfuncion renal aguda 18 9.2
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