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RESUMEN

Introduccion: la identificacion de factores epidemioldgicos y clinicos relacionados con la
mortalidad precoz permite trazar estrategias y perfeccionar los protocolos de actuacién y
la calidad asistencial en Unidades de Cuidados Intermedios.

Objetivo: identificar los factores epidemioldgicos y clinicos relacionados con la
mortalidad precoz en pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados Intermedios.
Métodos: se realizd un estudio observacional, analitico, transversal en el Hospital
“Arnaldo Milidn Castro” entre octubre de 2019 a octubre de 2022. Fueron estudiados
todos los fallecidos (348) en la Unidad de Cuidados Intermedios en el periodo analizado.
Se utilizaron el analisis documental de historias clinicas y la estadistica descriptiva e
inferencial, bivariada y multivariada.

Resultados: los pacientes adultos mayores incrementaron la posibilidad de morir
precozmente 1,5 veces y los de piel blanca tres veces, éstos ultimos con un 80% de
ocurrencia en este estudio. Los pacientes con choque séptico tuvieron seis veces mas
posibilidad de morir, los diagnosticados con bronconeumonia extrahospitalaria cinco
veces y con accidente cerebrovascular isquémico, enfermedad respiratoria agudizada o
insuficiencia cardiaca descompensada cuatro veces, respectivamente.

Conclusiones: la mortalidad precoz fue mas frecuente en los individuos con piel blanca
y edad superior a los 60 afos; la Unidad de Cuidados Intensivos emergentes como lugar
de procedencia y los antecedentes de hipertension arterial, sangrado digestivo alto,
cardiopatia isquémica y diabetes mellitus predominaron. El diagndstico al ingreso de
sangrado digestivo alto y la hemorragia intraventricular guardaron mayor relacién con la
mortalidad precoz, asi como fue determinante como complicacion el choque séptico y la
disfuncién multiple de érganos.
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ABSTRACT

Introduction: the identification of epidemiological and clinical factors related to early
mortality allows us to draw up strategies and perfect action protocols and quality of care
in Intermediate Care Units.

Objective: to identify the epidemiological and clinical factors related to early mortality in
patients treated in the Intermediate Care Unit.

Methods: an observational, analytical, cross-sectional study was carried out at the
“Arnaldo Milian Castro” Hospital between October 2019 and October 2022. All deaths
(348) in the Intermediate Care Unit in the analyzed period were studied. Documentary
analysis of medical records and descriptive and inferential, bivariate and multivariate
statistics were used.

Results: older adult patients increased the possibility of dying early 1.5 times and those
with white skin three times, the latter with an 80% occurrence in this study. Patients
with septic shock were six times more likely to die, those diagnosed with out-of-hospital
bronchopneumonia five times more likely, and those with ischemic stroke, exacerbated
respiratory disease, or decompensated heart failure four times more likely, respectively.
Conclusions: early mortality was more frequent in individuals with white skin and age
over 60 years; the emerging Intensive Care Unit as the place of origin and the history of
high blood pressure, upper digestive bleeding, ischemic heart disease and diabetes
mellitus predominated. The diagnosis at admission of upper digestive bleeding and
intraventricular hemorrhage was more closely related to early mortality, and septic shock
and multiple organ dysfunction were determining complications as well.

Key words: early mortality; epidemiological factors; clinical factors; critical patient;
Intensive Care Unit

INTRODUCCION

A pesar de todo el desarrollo tecnoldgico para el diagndstico y el tratamiento
médico, el paciente critico presenta una alta mortalidad y una escasa sobrevida a
largo plazo si se compara con la poblacidn en general. Se han realizado varios
estudios sobre mortalidad post-Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), pero muy
pocos sobre factores que pudieran estar asociados a una mortalidad precoz o
tardia luego del ingreso en una Unidad de Cuidados Criticos.®

La muerte y el nacimiento son considerados los acontecimientos mas importantes
en el desarrollo humano; las referencias a la muerte datan desde los inicios de la
historia de la humanidad. El concepto de muerte se refiere a la desaparicidon
permanente de la vida después que el nacimiento ha tenido lugar.®

La mortalidad es uno de los indicadores confiables y necesarios para el analisis
del estado sanitario de una comunidad y fuente de datos para satisfacer una
amplia cobertura que permite definir estrategias en las acciones de salud sobre
una poblacién.®

En la actualidad no en todas las especialidades médicas se logra un consenso en
cuanto al tiempo a considerar la muerte como precoz teniendo en cuenta el
ingreso en una institucién de salud.®
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En la Especialidad de Pediatria, por ejemplo, la mortalidad neonatal precoz es un
componente de la mortalidad infantil y alcanza su maximo valor en las primeras
24 horas de nacido.

En trauma la mortalidad precoz incluye las muertes que suceden dentro de las
primeras 24 horas de ingreso; se excluyen las muertes inmediatas. Otros autores
diferencian una fase prehospitalaria de la hospitalaria, que a su vez se subdivide
en precoz (<48 horas), intermedia (de dos a siete dias) y tardia (>7 dias).®®

En el presente estudio se tomard como concepto de mortalidad precoz dentro de
la Unidad de Cuidados Intermedios (UCIM) la que ocurre en las primeras 48
horas.

Cuando se trata de pacientes adultos la edad avanzada, por si sola, es un factor
de mal prondstico; sin embargo, esto no esta bien definido en todos los estudios
realizados. En algunas investigaciones la edad fue un factor fundamental en
relacidén a la variable mortalidad; en otros la mortalidad estuvo mas relacionada a
las comorbilidades y a las enfermedades agudas con las que ingresaban en la UCI
que a la propia edad.®

La identificacién de los factores que inciden en el prondstico de la mortalidad
precoz en la UCIM permitird trazar estrategias y perfeccionar los protocolos de
actuacion con el fin de mejorar la calidad asistencial. Conocer esos factores
ayudara a identificar a los pacientes que requieren un seguimiento mas estrecho
y las medidas terapéuticas mas agresivas, o alguna medida de adecuacion, de los
esfuerzos terapéuticos, lo que hara posible racionalizar los recursos disponibles
en funcién de la recuperabilidad de los enfermos. Este trabajo tiene como
objetivo identificar los factores epidemioldgicos y clinicos relacionados con la
mortalidad precoz en pacientes atendidos en la UCIM del Hospital “Arnaldo Milian
Castro.”

METODOS

Diseifio y poblacion

Se realizd un estudio observacional, analitico y transversal en la UCIM del
Hospital Provincial Clinico Quirurgico Universitario “Arnaldo Milian Castro” (HAMC)
de la Ciudad de Santa Clara, Provincia de Villa Clara, durante el periodo
comprendido entre octubre de 2019 a octubre de 2020.

La poblacion y la muestra estuvieron conformadas por todos los pacientes
fallecidos (348) en la UCIM en el periodo antes senalado.

Variables del estudio

Variable dependiente:

Mortalidad precoz: se definié como mortalidad precoz a la ocurrida dentro de las
primeras 48 horas del ingreso en la UCIM del HAMC. Esta definicion se decidi6é por
el consejo de expertos de la Especialidad de Medicina Intensiva y Emergencias
segun la bibliografia consultada.

Variables epidemioldgicas:

-Edad: afios cumplidos desde el momento del nacimiento hasta el ingreso (de 41
a 59, de 60 a 78 y de 79 0 mas)
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-Sexo (género bioldgico): femenino y masculino

-Comorbilidad asociada de interés en la valoracién del estado critico del paciente:
hipertension arterial (HTA), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
cardiopatia isquémica, alcoholismo, diabetes mellitus, enfermedad renal crénica
(ERC), cirrosis hepatica (CH) y otras: cancer, enfermedad cerebrovascular (ECV)
y trauma craneoencefalico (TCE).

Variables clinicas:

-Estadio en sala: dias y horas de hospitalizados en la UCIM

-Tipo de paciente: establece el motivo de ingreso de acuerdo a la especialidad
(clinicos y quirdrgicos)

-Procedencia: establece el origen del ingreso (Unidad de Cuidados Intensivos
Emergentes -UCIE-, Salas quirargicas -de Cirugia general y de las Especialidades
de Urologia, Angiologia, Neurocirugia, etc.-, Saldn de operaciones -cirugia de
urgencia- y Salas clinicas -de Medicina, Neumologia, Neurologia, Nefrologia,
Geriatria, etc.-).

Diagnéstico principal al ingreso en UCIM: se establecieron segun los criterios del
hospital en cuestion.

-APACHE 1II al ingreso: escala prondstica utilizada en cuidados intensivos para
predecir la mortalidad y que, conjuntamente con el Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA, por sus siglas en inglés) permite valorar la severidad del
cuadro clinico al ingreso.

-Complicaciones: fendmeno que sobreviene en el curso de una enfermedad,
distinto de sus manifestaciones habituales y consecuencia de las lesiones
provocadas por ella y que generalmente agravan el prondstico: insuficiencia renal
aguda (IRA), hipertension endocraneana (HTE), sindrome de dificultad
respiratoria aguda (ARDS), fallo multiorganico (FMQO), coagulacidn intravascular
diseminada (CID), disfuncién hepatica, sangramiento digestivo alto (SDA),
arritmia cardiaca, choque séptico, insuficiencia cardiaca y otras.

Analisis estadistico

El conjunto de resultados obtenidos de los modelos de recogida del dato primario
se trasladd a una base de datos automatizada empleando el programa Microsoft
Excel 2016, a partir de la que se obtuvieron las distribuciones de frecuencia y los
cruces de variables segun sus escalas.

Para el procesamiento estadistico inferencial se empled el paquete estadistico
SPSS version 20.0 (Statistical Package for Social Science). Se realizd un analisis
estadistico descriptivo de las variables cuantitativas mediante medidas de
tendencia central y dispersion; las variables categdricas se expresaron como
medidas de frecuencia absoluta y relativa.

Se explord la relacidn bivariada con la prueba de independencia Chi cuadrado.
Cuando hubo relacion se calcularon el Odd Ration (OR) y los respectivos
intervalos de confianza para cuantificar la contribucion de la variable
independiente a la mortalidad precoz.

OR (IC) =1 efecto nulo

OR (IC) <1 disminuye la oportunidad de muerte precoz

OR (IC) >1 aumenta la oportunidad de muerte precoz.
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La relacion multivariada se realizé con ayuda del arbol de decision con el método
de CHAID (estadigrafo Chi cuadrado).

Para la interpretacién de las pruebas de hipdtesis se fijé un nivel de confiabilidad
del 95%, para el que cuando la significacién estadistica de la prueba fue menor
que 0,05 (error de tipo I) se rechazé la hipdtesis nula (Ho).

Para la confeccion del informe final, los resultados se presentaron en sintesis a
través de tablas y graficos y se emplearon las técnicas de la estadistica
descriptiva.

Consideraciones éticas )

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del hospital. Se conté con la
colaboracién del Jefe de Servicio para la disponibilidad de las historias clinicas
requeridas en el proceso de recoleccion de informacion. La informacién recabada
solo se utilizd con fines investigativos y los procedimientos para su obtencién se
encuentran contemplados dentro de los requisitos para la asistencia médica de los
pacientes; se garantizd su anonimato.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se observa que la muestra de estudio estuvo conformada por 348
pacientes fallecidos en la UCIM; 90 (25,86%) fallecieron en las primeras 48
horas. Prevalecié el sexo masculino global (55,7%): el 57,8% con mortalidad
precoz y el 55% no. No hubo relacién significativa y ni efecto nulo para la
ocurrencia o no de la mortalidad precoz.

Fueron mas frecuentes los individuos con piel blanca (56,6%); el 80% esta en el
grupo de los que mueren precozmente. Hubo una relacién significativa, con una
fuerza de asociacion débil y OR (IC), que indica que ser blanco aumenta tres
veces la posibilidad de morir precozmente.

Tabla 1. El sexo, el color de la piel, la edad agrupada respecto a 60 afios y la mortalidad
precoz

Mortalidad precoz Total

Categorias No Si VCr OR (IC)
FA % FA % FA %

Sexo (X°=0,203; pX*=0,652)

Femenino 116 45,0 38 42,2 154 44,3 1,1

Masculino 142 55,0 52 57,8 194 55,7 (0,6-1,8)
Piel (X*=27,04; pX*=0,000)

Blanco 125 48,4 72 80,0 197 56,6 0.3 3,0
No blanco 133 51,6 18 20,0 151 43,4 ' (1,9-4,9)
Edad (agrupada) (X°=4,685; pX?=0,042)

<60 afios 42 16,3 24 26,7 66 19,0 ., 1,5
>60 afios 216 83,7 66 73,3 282 81,0 '° (1,01-2,27)

Total 258 100 90 100 348 100

FA: frecuencia absoluta; VCr: fuerza de asociacién de Cramer; OR: Odd Ratio; IC: intervalo de confianza; X?: estadigrafo Ji
cuadrado; pX?: significacion estadistica Ji cuadrado
Fuente: Historias clinicas
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El promedio de edad de la muestra fue de 73,8 afios, con una desviacion estandar
de 14, minimo de 39 y maximo de 104 afos. Para los fallecidos antes de las 48
horas la media fue de 70+15 afios y para los de mas de 48 horas fue de 75+14
anos. La edad agrupada respecto a 60 afios mostrd una relacién significativa, con
una fuerza de asociacidén débil. Prevalecieron los pacientes mayores de 60 afios
globalmente y en cada grupo de mortalidad mas del 70%. Ser adulto mayor
incrementa la posibilidad de morir precozmente 1,5 veces.

Al Servicio de la UCIM, del total de fallecidos 187 (53,7%) procedieron de la
UCIE, 60 (17,2%) del saléon quirdrgico y 53 (15,2%) de las Salas de Medicina
Interna. En ambos grupos prevalecieron los individuos procedentes de la UCIE;
en el grupo de mortalidad precoz fueron mas (66,7%). Hubo una relacidon
significativa con buena fuerza de asociacion (Tabla 2).

Tabla 2. Fallecidos por procedencia y mortalidad precoz

Mortalidad precoz

. No Si Total
Procedencia FA % FA % FA %
UTI 127 49,2 60 66,7 187 53,7
Medicina Interna 47 18,2 6 6,7 53 15,2
Cirugia 10 3(9 8 8,9 18 5,2
Nefrologia 9 3,5 6 6,7 15 4,3
Salén quirirgico 57 22,1 3 3,3 60 17,2
Geriatria 8 3,1 6 6,7 14 4,0
Neurocirugia 0 0,0 1 1,1 1 0,3
Total 258 100,0 90 100,0 348 100,0

UTI: Unidad de Terapia Intensiva
X2=33,023; pX?=0,000; VCr: 0,3
Fuente: Historias clinicas

En relacion con la mortalidad precoz, de los tres antecedentes mas frecuentes,
solo el sangramiento digestivo alto tuvo una asociacién significativa buena. Los
individuos con este padecimiento tuvieron una oportunidad 56 veces mayor de
morir precozmente (Tabla 3).

Tabla 3. Principales antecedentes y mortalidad precoz

Mortalidad precoz Total
Antecedentes No Si
FA % FA % FA %

Hipertension arterial

X?=0,075; pX*=0,784; VCr=0,012 197 76,4 70 77,8 267 76,7

OR=0,9 (0,6-1,4)

Sangramiento digestivo alto

X?=142,691; pX*=0,000; VCr=0,64 193 74,8 2 2,2 195 56,0

OR=56 (14-224)

Cardiopatia isquémica

X2=0,335; pX*=0,563; VCr=0,03 72 27,9 28 31,1 100 28,7

OR=0,9 (0,6-1,3)

Total 258 100,0 90 100,0 348 100,0
FA: frecuencia absoluta; VCr: fuerza de asociacién de Cramer; OR: Odd Ratio; IC: intervalo de confianza; X?: estadigrafo Ji

cuadrado; pX?: significacion estadistica Ji cuadrado
Fuente: Historias clinicas
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En la Tabla 4 se presenta el analisis de la asociaciéon y la magnitud entre las
enfermedades que aportaron mayor nimero de fallecidos antes y después de 48
horas. Todas mostraron una relacion significativa débil y estuvieron presentes en
aproximadamente el 50% de los fallecidos en ese periodo. Los pacientes con
choque séptico tuvieron seis veces mas oportunidad de morir precoz, los
diagnosticados con bronconeumonia extrahospitalaria cinco veces y los que
padecian AVE (accidente vascular encefalico) isquémico, ERC agudizada o ICC
(insuficiencia cardiaca crénica) descompensada cuatro veces, respectivamente.

Tabla 4. Asociacién del diagnéstico inicial con la mortalidad cuando fue mayor la
frecuencia de fallecidos antes de 48horas

Mortalidad precoz Total
Diagnéstico inicial No Si OR (IC)
FA 9% * FA 9% %* FA 09o*%*

7 41,2 10 58,8 17 4,9 4(1,6-12,1)

AVE isquémico

X?=10,13; pX*=0,00; VCr=0,2

ERC aguda

X%=8,73; pX*=0,00; VCr=0,2

ICC descompensada

X?=6,17; pX*=0,01; VCr=0,1

Choque séptico

X?=10,79; pX*=0,00; VCr=0,2

BNB extra hospitalaria

X?=10,13; pX*>=0,00; VCr=0,2
BNB: bronconeumonia bacteriana; FA: frecuencia absoluta; VCr: fuerza de asociaciéon de Cramer; OR: Odd Ratio; IC:

intervalo de confianza; X?: estadigrafo Ji cuadrado; pX?: significacidon estadistica Ji cuadrado

*Por ciento por fila; **Por ciento respecto al total
Fuente: Historias clinicas

8 444 10 55,6 18 5,2 4(1,4-10,2)

7 46,7 8 533 15 4,3 4(1,2-9,9)

4 333 8 66,7 12 3,4 6(1,8-21,1)

7 41,2 10 588 17 49 5(1,6-12,1)

Cuando la frecuencia de fallecidos fue menor antes de las 48 horas la hemorragia
subaracnoidea (10 casos), el sangramiento digestivo alto (ocho pacientes) y las
varices esofagicas sangrantes (seis enfermos) fueron las mas frecuentes. Todos
los diagndsticos mostraron una relacion significativa con la mortalidad, pero solo
fue muy bueno con el sangramiento digestivo alto y Ila hemorragia
intraventricular.

Después de las 48 horas, los pacientes con diagndstico de hemorragia
intraventricular tuvieron una oportunidad de morir de 69 veces mas, con
sangramiento digestivo alto de 33, con herniacién amigdalina de 17, con
fibrilacidn auricular, bronconeumonia nosocomial e intoxicacion exdgena de 11,
con hemorragia cerebro meningea y status postoperatorio de siete, con varices
esofagicas sangrantes y hematoma subdural de cinco y con hemorragia
subaracnoidea de dos. El 100% de los pacientes con tumor gastrico y colecistitis
aguda fallecieron en las primeras 48 horas (Tabla 5).

No hubo una correlacion significativa entre la evaluacidn del paciente por las
escalas de Glasgow y APACHE II respecto a la mortalidad antes o después de las
48 horas. Hubo una relacion significativa negativa muy buena entre la estadia
hospitalaria y en la UCIE con la mortalidad precoz, o sea, mientras mas estadia
menos posibilidad de morir precozmente (Tabla 6).
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Tabla 5. Asociacién del diagnéstico inicial con la mortalidad cuando fue menor la
frecuencia de fallecidos antes de 48 horas

Mortalidad precoz

Diagnéstico inicial No Si Total OR (IC)
FA % FA % FA %
Hemorragia intraventricular )
X2=141,43; pX2=0,000: VCr=0,6 197 98,0 4 2,0 201 57,8 69 (24,4-1279)
Sangramiento digestivo alto )
X?=125,47; pX2=0,000; VCr=0,6 195 95,1 8 3,9 205 58,9 33(15,1-72,2)
Herniacion amigdalina )
X2=26 291; pX2=0,000; VCr=0 3 72 97,3 2 2,7 74 21,3 17 (4-71)
Fibrilacion auricular crénica
X2=17,764: pX2=0,000; VCr=0,3 55 96,5 2 3,5 57 16,4 11 (2,8-49,9)
Bronconeumonia nosocomial
X?=17,295; pX2=0,000; VCr=0,3 54 96,4 2 3,6 56 16,1 11 (2,7-48,8)
Intoxicacion exégena )
X2=17,295: pX2=0,000; VCr=0,3 54 96,4 2 3,6 56 16,1 11,6 (2,8-44,8)
Hemorragia cerebro meningea )
X2=9 444: pX2=0,000; VCr=0.2 36 94,7 2 53 38 109 7,1(1,6-30,3)
Status postoperatorio de
Gastroenterologia 36 94,7 2 5,3 38 10,9 7,1(1,3-30,2)
X*=9,440; pX*=0,000; VCr=0,2
Varices esofagicas sangrantes )
X2=17,31; pX?=0,000; VCr=0,2 72 90,0 6 7,5 80 23,0 54 (2,2-12,9)
Hematoma subdural crénica
X2=6,309; pX2=0,012; VCr=0,2 28 93,3 2 6,7 30 8,6 5,3(1,2-22,9)
Hemorragia subaracnoidea _
X2=4 576: pX2=0,032; VCr=0,11 55 84,6 10 154 65 18,7 2,1(1,1-4,4)
Pancreatitis 28 93,3 2 6,7 30 86 5,3(1,2-22,9)

X?=6,309; pX*=0,001; VCr=0,13

FA: frecuencia absoluta; VCr: fuerza de asociacién de Cramer; OR: Odd Ratio; IC: intervalo de confianza; X?: estadigrafo Ji
cuadrado; pX?: significacion estadistica Ji cuadrado

*Porciento por fila; **Porciento respecto al total
Fuente: Historias clinicas

Tabla 6. Correlaciones de las escalas de Glasgow y Apache II, la estadia hospitalaria y la

estadia en la UCIE

Correlacion con la mortalidad precoz

Glasgow APACHE II Estadia UCIE Estadia hospitalaria

Cs -0,004
p 0,936

-0,008
0,882

-0,759
0,000

-0,721
0,000

Cs: coeficiente de Spearman; p: significacion estadistica de correlacién de Spearman

Fuente: Historias clinicas

En cuanto a la

relacion multivariada de aspectos epidemioldgicos que

contribuyeron, en alguna medida, a la mortalidad precoz (para su elaboracion se
tuvieron en cuenta todas las variables epidemioldgicas), se obtuvo que el

antecedente de sangramiento digestivo alto es importante para

la muerte

después de las 48 horas y que si no tiene SDA y el color de la piel es blanco
entonces antes de las 48 horas, que de los que proceden de Medicina fallecen el
68,3%, del salon quirdrgico el 11,1% y de Cirugia, Neurocirugia y Geriatria el
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100%. Si no son blancos fallecen los procedentes de la UCIE, de Cirugia y de
Nefrologia. El prondstico de bien clasificados por el arbol de decisién fue para
muerte antes de 48 horas el 96,7%, mas de 48 horas el 83,3% y global de
86,8% (Figura 1).

Mortalidad
Nodoo |
1 categoria % nl:

1™ mMenosd48h 259 90|
|®™ Mas ded8h 74,1 258 [
Total 100,0 348 [!

1 |
| ™ Menos4gh | | :
| " Masde 48 h | | :
! L |

SDA antecedente
Valer P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=142,691, df=1

Nodeo 1 Nodo 2
Categoria % n Categoria % n

" Menos48h 57,5 B8
B Masded48h 425 65
Total 44,0 153

[

Piel
Valor P corregido=0,000, Chi-
cuadradeo=12,741, df=1

= Menos 48 h 10 2
EMasded8h 990 193
Total 56,0 195

[

Blance Ne blanceo
Neodo 3 Nodo 4
Categoria % h Categoria % 1}

H Menos 48 h 87,3 TO
HMasded8 h 327 34
Total 299 104

® Menosd48Bh 38,7 18
EmMasded8 h 633 31
Total 14,1 49

. ——

PROCEDENCIA
Valor P corregido=0,020, Chi-
cuadrado=19,267, df=2

PROCEDENCIA
Valer P corregide=0,023, Chi-

cuadrado=11,381, df=1

Medicina; UCIE; Nefrologia Cirugia; Geriatria; Neurocirugia Salén Medicina; Geriatria; Salén UCIE; Cirugia; Nefrologia
Nodo 5 Nodo 6 Nodo T Nodo B Nedo 9
Categeria % n Categeria % n Categeria % n Categeoria % n Categeoria % n

" Menes48h 68,3 56
EMasded48h 31,7 26
Total 236 82

. W ~—

" Menos 48 h 1000 13
EMasded48h 00 0O
Total 37 13

=

" Menes48h 111 1
B Masded48h 889 B
Total 26 9

_____

" Menos 48 h 00 o0
H Mas ded48h 1000 14
Tetal 40 14

.

" Menes48h 514 18
B Masded48h 486 17
Total 101 35

[

Figura 1. Aspectos epidemioldgicos relacionados con la mortalidad antes y después de

las 48 horas
Fuente: Historias clinicas

En la Figura 2 se representa la relacion multivariada de diagndsticos clinicos
registrados en las historias clinicas al inicio de su ingreso que contribuyeron, en
alguna medida, a la mortalidad precoz. Para su elaboracion se tuvieron en cuenta
todos los diagnésticos.
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El sangramiento digestivo alto fue importante en su contribucién para la muerte

después de

las 48 horas (96,1%); si no

lo presentaba,

le siguid

la

bronconeumonia bacteriana nosocomial, que no contribuyé a la muerte precoz
(9,1%), no tenerla significaba que el 66,1% fallece precozmente por otra causa,
gue puede ser la fibrilacion auricular crénica, que de estar presente significa el
28,6% de fallecimiento precoz. El prondstico de bien clasificados por el arbol de
decisidon fue para muerte antes de 48 horas (86,7%), mas de 48 horas (86%) y

global (86,2%).

H rMenos 48 h !
H pMas de d48 h

Mortalidad

Nodo O :

| _ categeria % nl|
|™ mMenosagh 255 sol
| ™ Mas dedg h 74,1 258 |
| Total 100,0 348 |}

SDA diagnostico
Yaler P corregido=0.,000, Chi-

cuadrado=125,471, df=1

No 5i
Modo 1 MNodo 2
Categoria % n Categoria % n

= pas de

= plenos 48 h 57,3 82

H plenos 48 h 3.9 8
48 h 42,7 861 H pMas <ded8B h 96,1 197

Total

41,1 143 Total 58,9 205

[

BNB Nosocomial
Yalor P corregido=0,000, Chi-

cuadrado=24,747, df=1

Neo Si
Modo 3 MNodo 4
Categoria % n Categoria % n

H pMenos 48 h 66,1 80
H mMas dedB h 33,9 41

o rMenos 48 h 9.1 2
E mMasded8B h 909 20

Total 34,8 121

cuadrado=4,675, df=1

Total 6.3 22

N

Fikrilacion auricular cronica
valor P corregido=0,031, Chi-

No Si
MNodo 5 MNodo 6
Categoria % n Categoria % n

= Menos 4B h 684 T8

H Masded4EBEh 3I1.6 36 = Mas <de

= Menos 4B h 2B6 2

4Bh 714 &5

Total 32,8 114 Total

20 T

Figura 2. Diagndsticos clinicos relacionados con la mortalidad antes y después de 48

horas

Fuente: Historias clinicas
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Como se ilustra en la Figura 3, las complicaciones mas frecuentes registradas en
las historias clinicas fueron la HTE (o edema cerebral) -24,4%- y el choque
multifactorial (11,5%). El resto de las complicaciones afectaron en menos de un
10% vy sin complicaciones solo el 24,4%.

Obstruccion de la Via aérea i 2,0
Fallo Renal Agudo jad 2,0

# Complicaciones

Edema Pulmonar W 2,0

Neumonitis Hemorragica i 2,3

Acidosis Metabdlica Severa [ 2,3
BNB Aspirativa N 4.6
Sangramiento digestivo alto i 4,6
Muerte Encefdlica I 4,6

Arritmia Cardiaca
DMO
Shock

S 6,3
———— 8,9
——— 11,5

HTE o Edema C. |, 28,4

No Complicaciones |, 24,4

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0

Porcentaje

Figura 3. Complicaciones registradas en los fallecidos
DMO: densidad mineral ésea; HTE: hipertensién endocraneana
Fuente: Historias clinicas

DISCUSION

Ante la evolucion de la vida del ser humano el sexo, el color de la piel y la edad
constituyen variables demograficas a tener en cuenta en el desarrollo de las
enfermedades y en la mortalidad. En el estudio el sexo no demostrd relacion
significativa y efecto nulo para la ocurrencia o no de la mortalidad precoz. En otro
informaron predominio del sexo masculino (892, 52,8%) y de igual forma no
guardd relacién con la incidencia en la mortalidad precoz.®

Fueron mas frecuentes los individuos con piel blanca, que es el 80% en el grupo
de los que mueren precozmente. Hubo una relacion significativa con una fuerza
de asociacién débil y OR (IC) que indica que ser blanco aumenta tres veces la
posibilidad de morir precozmente. En una revisién amplia sobre el tema se
concluye que la poblacién no blanca se encuentra en desventaja notable en Cuba
en relacién a su capacidad de supervivencia;!”’ evidentemente tiene gran
discrepancia con este estudio, en el que pudieran influir las causas de muerte y
las comorbilidades antes del ingreso, lo que daria lugar a nuevas investigaciones
sobre el tema.

Para los fallecidos antes de las 48 horas la media fue de 70+£15 afos y para los
de mas de 48 horas fue de 7514 afos. En otra investigacién sefialaron un
aumento en los grupos de edad de 55 a 64 afios (20,6%), de 65 a 74 (19,3%) vy
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de 75 a 84 afios (16,2%);™ otros investigadores informaron similares
resultados.® En un estudio,® al analizar a los pacientes en estado critico, se
pudo apreciar una mayor frecuencia en el grupo de 70 a 79 anos, con un 19,5% vy
una mortalidad de 25,2% del total, seqguido del grupo de 60 a 69 afios (17,8%),
lo que demostré un predominio de las edades avanzadas (debe destacarse que el
13,5% de los ingresos tenian 80 y mas afios). Varios estudios®%1112) coinciden
con esta investigacion en que el por ciento de pacientes admitidos en la UCIM se
corresponden, cada vez mas, con pacientes de la tercera edad, como expresion
del aumento en la expectativa de vida de la poblacién en Cuba, ademas de una
elevada frecuencia del sexo masculino.

Al Servicio de la UCIM, del total de fallecidos, el 53,7% procedieron de la UCIE, el
17,2% del Saldn quirargico, el 15,2% de la Sala de Medicina Interna y de otros
servicios el 3,8%; en ambos grupos prevalecieron los individuos procedentes de
la UCIE y el grupo de mortalidad precoz fue de mas del 60%. Hubo relacién
significativa con buena fuerza de asociacién. Otro trabajo® informa que 80
pacientes (59,7%) procedieron del quiréfano, 38 (28,4%) de urgencias y 16
(11,9%) de hospitalizacidon, lo que pudiera estar relacionado con la actividad
médica que predomine en la instituciéon de salud. Una investigacion que abarco
cuatro afos sobre la procedencia de los pacientes mostré que la de urgencias se
incrementd considerablemente en el tercer afio y que incidid en la mortalidad,
seguida por los casos de Salas no quirdrgicas y de los casos provenientes del
quiréfano;*® otra'® reflej6 que el mayor por ciento de los pacientes (51,7)
procedian de los Servicios clinicos y que, en el ultimo afno del periodo de estudio,
hubo un incremento (45,1%) de pacientes de los Servicios quirdrgicos. Otros
autores!?3) tuvieron como resultado un predominio de los casos clinicos sobre
los quirdrgicos.

Los principales antecedentes identificados en las historias clinicas de los fallecidos
fueron la HTA (76,7%), el SDA (56%), la cardiopatia isquémica (28,7%) vy la
diabetes mellitus (20,4%). En Colombia, en el afio 2017, la tasa de mortalidad
por enfermedades cronicas no transmisibles tiene tendencia decreciente en los
pacientes con antecedentes de accidente vascular encefalico (20,3%) e infarto
agudo del miocardio (9,3%), para el asma bronquial y la diabetes mellitus no
hubo significacion estadistica.® Un estudio realizado en México”’ describe, entre
las comorbilidades, la hipertensidon arterial, que afecté al 36% vy al 24% de los
pacientes con y sin enfermedad critica crénica, respectivamente (p=3594,
OR=1,4), y la diabetes mellitus tipo 2, en 25% y 16% de los pacientes con y sin
enfermedad critica crénica, respectivamente (p=0,3594, OR=15), con mayor
influencia en la mortalidad. Estos resultados apoyan este estudio, en el que se
identifica la hipertension arterial como principal antecedente, lo que no es asi en
los antecedentes de sangrado digestivo, que ocupan el segundo lugar entre los
antecedentes mas relevantes que presentaban los fallecidos estudiados.

En relacidn con la mortalidad precoz de los tres antecedentes mas frecuentes solo
el sangramiento digestivo alto tuvo asociacién significativa buena.

En un estudio publicado en 2018 se describen como mas frecuentes la HTA, la
enfermedad renal crénica y la cirrosis hepatica, en ese orden; aunque documenta
un pequefio numero de pacientes con cirrosis hepatica descompensada por
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sangrado digestivo alto, este antecedente no fue el principal en relacién con la
mortalidad precoz ni con la tardia.** Unos autores*? reflejan en su investigacién
que la frecuencia de muertes asociadas al sangrado de vias digestivas altas fue
del 4,8% (ocho pacientes), y otros(*® describen que la mayoria de los pacientes
presentaron Uulceras sangrantes y, en menor medida, varices esofagicas; la
mortalidad es de 3% aproximadamente en el primer sangrado y se eleva a 30 en
los sujetos con hemorragias recidivantes, sobre todo en ancianos vy
hospitalizados.

En este estudio se observd que los individuos con SDA tuvieron una oportunidad
56 veces mayor de morir precozmente. Aproximadamente el 50% de los
fallecidos fueron diagnosticados al inicio con SDA y hemorragia intraventricular, el
22,4% presentaban varices esofagicas sangrantes y el 21,3% herniacion
amigdalina; el resto de los diagndsticos tuvieron una frecuencia menor del 20%.
Algunos estudios(**!®) informan, al ingreso, los accidentes vasculares encefalicos
hemorragicos, los estados de choque sépticos y cardiogénicos y el
tromboembolismo pulmonar, que inciden en la mortalidad precoz y tardia.

En este estudio el sangrado digestivo alto, de causa varicosa o no, presentd un
lamentable protagonismo en las defunciones, seguido de la hemorragia
intraventricular.

En relacién al analisis de asociacién y magnitud entre las enfermedades que
aportaron mayor numero de fallecidos en las primeras 48 horas todas mostraron
relacidn significativa débil y estuvieron presentes en aproximadamente el 50% de
los fallecidos para ese periodo.

Algunos autores® han encontrado que las causas directas de muerte mas
frecuentes fueron la hernia de amigdalas cerebrales (29,1%), el
tromboembolismo pulmonar (24,4%) y la bronconeumonia (18,4%); el choque
cardiogénico fue responsable del 3,5% de las defunciones. Otro estudio'® obtuvo
que las caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes fallecidos durante las
primeras 24 horas estan en funcién de tratarse o no de pacientes terminales y del
lugar de fallecimiento. Cuarenta pacientes (24,4%) se encontraban en fase
terminal de su enfermedad y un 23,5% de los pacientes habia acudido, en alguna
ocasiéon, al Servicio de Urgencias durante el mes previo al fallecimiento. Las
principales causas de muerte fueron la enfermedad cerebrovascular y los
procesos neumaonicos.

En el presente estudio los pacientes con choque séptico tuvieron seis veces mas
oportunidad de morir que los que no lo tuvieron, los diagnhosticados con
bronconeumonia extrahospitalaria cinco veces y aquellos con AVE isquémico, ERC
agudizada e ICC descompensada cuatro veces. Todos los diagndsticos mostraron
relacién significativa con la mortalidad, pero solo fue muy bueno con el SDA vy la
hemorragia intraventricular.

De Dios Perera y colaboradores® analizaron el diagndstico y el estado de los
pacientes al egreso y sobresalid, como enfermedad clinica, el infarto agudo al
miocardio, con el 16,5% de la totalidad -de los que fallecieron 12 (13,2%)-; sin
embargo, la enfermedad cerebrovascular hemorragica resultd la enfermedad con
mayor cantidad de fallecidos (41,7% de los egresados), seguida de las
infecciones respiratorias (35,7% de un total de 28 pacientes), generalmente
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asociadas a la ventilacién mecanica. Otros 15 pacientes ingresaron con EPOC
agudizada (falleci6 el 40%). El resto de las afecciones fueron menos
significativas. En este hospital los pacientes con infarto agudo del miocardio se
ingresan en la UTI cardioldgica.

Otros autores mostraron en su estudio que las principales causas de muerte en
los pacientes fallecidos durante las primeras 24 horas tras su llegada a urgencias
fueron la enfermedad cerebrovascular (27), la septicemia (18), las neumonias
(17) y el SDA (14).4®

En este estudio, después de las 48 horas, los pacientes con diagndstico de
hemorragia intraventricular tuvieron una oportunidad de morir de 69 veces mas,
el SDA de 33, la herniacion amigdalina de 17, la fibrilacion auricular, la
bronconeumonia nosocomial y la intoxicacién exdégena de 11 veces cada una, la
hemorragia cerebro meningea y el status postoperatorio de siete veces cada una,
las varices esofdgicas sangrantes y el hematoma subdural de cinco veces,
respectivamente, y la hemorragia subaracnoidea de dos veces. Estos datos
coinciden en algunos aspectos con los de los autores anteriores.

No hubo correlacion significativa entre la evaluacion del paciente por las escalas
de Glasgow y APACHE II respecto a la mortalidad antes o después de las 48
horas.

Un estudio® refiere que la letalidad encontrada fue alta (32,1%), con una
gravedad alta que se evidencia en el puntaje de APACHE II (19,8+9,4). Cerca del
16% de los pacientes fallecieron de forma temprana (<48 horas), con un
promedio de estancia de 4,7+5,5 dias. En una investigacic')n(13) se informa, como
dato significativo, que las variables que mayor influencia tuvieron en la
mortalidad fueron el APACHE II =13 puntos (OR ajustado 7,6; IC 95% 2,46-
23,78), el SOFA =5 puntos (OR ajustado 12,7; IC 95% 2,48-64,9).

En esta investigacion el procesamiento de la escala APACHE II no resulté con una
buena significacion en relacion con la mortalidad precoz, aunque todos los
fallecidos presentaron una puntuacién superior a 13 puntos. No fue posible
realizar el SOFA a los enfermos graves por déficit de recursos en la institucidon
durante el periodo estudiado.

Las complicaciones mas frecuentes registradas en las historias clinicas fueron la
hipertensidn endocraneana, todos con edema cerebral y choque multifactorial.
Una investigacion”) notific6 como complicaciones mas frecuentes de los
pacientes fallecidos con TCE en la UCI con mas de 48 horas de estadia las
infecciones respiratorias (19,5%) -neumonia asociada a la ventilacion mecanica-,
en su mayoria dentro de los primeros cinco a siete dias de ingreso, y las
infecciones por catéter (3,8%). El resto de las infecciones con una menor
incidencia fueron las infecciones urinarias, las infecciones abdominales
postquirtrgicas y las infecciones del sistema nervioso central. Hernandez Oliva*®
realizé un analisis de la disfuncion organica como complicacion relacionada con la
mortalidad en el que la disfuncion de origen respiratorio no representd un
problema en cuanto a la mortalidad, a diferencia de la disfuncion cardiovascular,
que si marco la diferencia con una p=0,000, un OR=99 y un IC 95%=39,46-
248,35 y, con respecto a la relacion multivariada de aspectos epidemioldgicos y
clinicos que contribuyeron en alguna medida a la mortalidad precoz, segun el
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modelo de regresidon logistica multivariada, reflej6 que las variables
significativamente asociadas a la mortalidad fueron el APACHEII =13 puntos (OR
ajustado 7,6; IC 95% 2,46-23,78), el SOFA =5 puntos (OR ajustado 12,7; IC
95% 2,48-64,9) y la disfuncién cardiovascular (OR ajustado 11,7; IC 95% 2,5-
54,3). No presentaron impacto en la mortalidad la edad > de 57 afos y los
pacientes ventilados.

Vasquez Revilla ), muestran como La severidad de la enfermedad aguda al
ingreso, de acuerdo con las escalas SOFA y APACHE, se relaciona con la apariciéon
de enfermedad critica crénica. La existencia de comorbilidades al ingreso no se
relaciond con la aparicidon de enfermedad critica crénica.(”? Estas consideraciones
se reflejan en otros estudios.*®

En un estudio sobre las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
enfermedad critica crénica se da a conocer que las principales variables
encontradas fueron: una edad media de los pacientes de 78,4+14,7 ahos, el
54,9% fueron mujeres, el 85% tenia alguna comorbilidad importante, el 24,7%
de los sujetos se encontraba en fase terminal de su enfermedad y en el 82,2% de
los casos el fallecimiento fue previsible a la llegada del paciente a urgencias. Las
principales causas de muerte fueron las enfermedades cerebrovasculares
(17,3%), las neumonias (16,7%) y las septicemias (13,6%).!®) En este estudio,
de forma mayoritaria, murieron en las primeras 48 horas, pero por encima del
80% de los casos se conocia la posibilidad de llegada del paciente a urgencias y
su condicion de fase terminal de su enfermedad. Si fuera posible el conocimiento
de este dato se pudiera optimizar la atencion médica de la institucién y brindar,
de forma objetiva y diferenciada, una atencién médica a los pacientes con estas
caracteristicas.

En esta investigacion se obtuvo que el antecedente de SDA es importante para la
muerte después de las 48 horas si no tiene SDA y el color de la piel es blanco;
antes de las 48 horas, procedentes de las Salas de Medicina, fallece el 68,3%, del
saléon quirdrgico el 11,1% y de Cirugia, de Neurocirugia y de Geriatria el 100%. Si
no son blancos fallecen los de UCIE, de Cirugia y de Nefrologia. El prondstico de
bien, clasificados por el arbol de decisién, fue para muerte antes de 48 horas de
96,7%, mas de 48 horas de 83,3% Yy global de 86,8%.

CONCLUSIONES

Los factores epidemiolégicos y clinicos relacionados con la mortalidad precoz
fueron: los pacientes con piel blanca, una edad superior a los 60 afos, los
procedentes de la UCIE, la presencia de antecedentes de salud de hipertensidn
arterial, sangrado digestivo alto, cardiopatia isquémica y diabetes mellitus. Como
diagnéstico al ingreso el sangrado digestivo alto y la hemorragia intraventricular
fueron los que mayor relacion guardaron con la mortalidad precoz, y fueron
determinantes como complicacidon el choque séptico y la disfuncion multiple de
organos.
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