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Resumen 

Introducción: la mortalidad oculta 
(MO) del paciente ventilado ha sido 

insuficientemente estudiada en el con-
texto de las unidades de cuidados 
intensivos (UCI).  

Objetivo: establecer la MO y factores 
de riesgo asociados a su incremento en 

pacientes que requirieron ventilación 
artificial mecánica (VAM) por 48 horas o 
más, ingresados en UCI.  

Métodos: estudio de desarrollo, pros-
pectivo y analítico realizado en una UCI 

polivalente, incluyó a todos los pa-
cientes que requirieron VAM por 48 
horas o más, seguidos hasta el alta 

hospitalaria. Se realizó un análisis 
descriptivo de todas las variables, luego 

un análisis univariado incluyendo en un 
modelo de regresión logística las varia-
bles que mostraron significación esta-

dística (p<0,05). 
__________________________ 
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Resultados: se ventilan por 48 horas o 
más 248 (50,1%) pacientes, de ellos 

fallecen 98 (39,5%). Se estudian 140, 
fallecen 19 para una MO del 13,6%. Los 
factores asociados al incremento del 

riesgo de MO fueron: (valores expre-
sados como odds ratio ajustada [IC del 

95%]) egreso hacia unidad de cuidados 
intermedios (UCIM) (10,43 [3,22-
33,75]) (p=0,000), edad > de 60 años 

(5,46 [1,84-16,22]) (p=0,001), valor 
de APACHE II ≥ 15puntos (6,61 [1,83-

23,89]) (p=0,001), vía aérea con 
traqueostomía (TQ) (4,97 [1,79-13,76]) 
(p=0,001), causa respiratoria de insu-

ficiencia ventilatoria (3,53 [1,25-9,94) 
(p=0,013), y tiempo de VAM > 7 días 

(2,85 [1,05-7,70] (p=0,033).  
Conclusiones: un porcentaje impor-
tante de los ventilados egresados de 

UCI fallecen en el hospital, sobre todo 
los que presentan episodios de exa-

cerbación aguda de EPOC. El score 
pronóstico obtenido identifica a un gru-
po de pacientes que pudieran bene-

ficiarse con acciones específicas según 
se requiera. 
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Abstract 
Introduction:  hidden mortality (HM) 

of mechanically ventilated patients has 
not well been studied in the context of 

the intensive care units (ICU).  
Objective: to establish the HM and the 

associated risk factors according to the 
developing in patients who were 
mechanically ventilated for 48 hours or 

more in the ICU.  
Methods: prospective and analytic trial 

in an ICU that included all patients who 
required mechanical ventilation (MV) for 
48 hours or more and who was 

monitored until the discharge from 
hospital. A descriptive analysis of all 

variables were performed, after that a 
logistic regression model including all 
the variables which showed a univariate 

analysis p<0, 05.  
Results: two-hundred and forty-eight 

patients (50,1%) where mechanically 

ventilated during 48 hours or more, 98 
(39,5%) of them died at ICU. Nineteen 
died (13,6%) of the 140 who were 

studied. Associated factors to an 
increase of HM were: (values expressed 

as adjusted odds ratio [CI of 95%]) 
discharge to intermediate care unit 
(10,43 [3,22-33,75]) (p=0,000), age > 

60 years (5,46 [1,84-16,22]) 
(p=0,001), APACHE II ≥ 15 (6,61 

[1,83-23,89]) (p=0,001), airway for 
tracheotomy (TQ) (4,97 [1,79-13,76]) 
(p=0,001), respiratory as cause of the 

respiratory failure (3,53 [1,25-9,94) 
(p=0,013), MV > 7 days (2,85 [1,05-

7,70] (p=0,033).  
Conclusions: an important number of 
ventilated patients discharged from ICU 

died into the hospital, mainly those who 
presented a COPD exacerbation. The 

obtained prognosis score identifies a 
group of patients who can take benefits 
from specific actions as is required. 

Key words: mortality; artificial 

respiratory support; intensive care units 
____________________________________________________________ 

Introducción 

Los servicios de cuidados intensivos son 
altamente costosos y exigen el empleo 

de equipamiento tecnológico avanzado 
y personal altamente calificado traba-
jando de forma constante, para poder 

lograr la recuperación de los pacien-
tes.1,2   

Siempre que un paciente en estado 
crítico logra egresarse de una unidad de 
terapia intensiva (UTI) puede consi-

derarse que se ha ganado una difícil 
batalla, y su fallecimiento luego del 

egreso de estas unidades, debe anali-
zarse con extrema seriedad. Por tanto, 
debe continuar el cuidado hasta la recu-

peración y el egreso hospitalario satis-
factorio de estos pacientes que han 

tomado más tiempo y recursos recu-

perarse, dada la naturaleza de su enfer-
medad. 

 El análisis de la mortalidad luego del 
alta en las unidades de atención al gra-
ve, también definido como mortalidad 

oculta (MO), ha sido objeto de estudio y 
seguimiento en algunos países, tal es el 

caso del estudio de F. García y J.L. 
Manzano en las Palmas, Gran Canaria, 
España; el de F. Gordo y cols en 

Madrid, España; el de Jeremy M. Kahn 
y cols en los Estados Unidos y otros.3,4 

Insuficientemente estudiada esta temá-
tica, podría decirse considerando el 
volumen de información valiosa que 

puede obtenerse revisando el compor-
tamiento de la mortalidad en este grupo 

de pacientes, permitiendo evaluar la 
calidad de la asistencia en los servicios 
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de atención al grave. Incluso se han 
creado scores pronósticos de supervi-
vencia al alta de los cuidados inten-

sivos, uno de los más usados es el de 
Sabadell.5 

La ventilación artificial mecánica (VAM), 
iniciada en la primera mitad de la 
década de los 50 del pasado Siglo, a 

raíz de la epidemia de poliomielitis en 
Copenhague, y evento vital en el sur-

gimiento de la terapia intensiva, es un 
procedimiento de soporte vital amplia-
mente utilizado en las unidades de 

atención al grave. La VAM es reconocida 
como indicador de gravedad en el 

paciente crítico y asociada a incremento 
de la mortalidad y los costos en estas 
unidades.4,6,7  

Solo se han realizado dos estudios en el 
mundo sobre la mortalidad luego del 

egreso de pacientes que necesitaron 
algún episodio de ventilación, uno el de 
F. Gordo y cols en España,8 y el otro en 

Cuba realizado en la unidad de cuidados 
intermedios del Hospital Arnaldo Milián 

Castro (HAMC) de Villa Clara por K. 
Díaz.9 Ambos estudios arribaron a con-

clusiones similares al encontrar factores 
asociados de forma independiente a un 
aumento del riesgo de muerte intra-

hospitalaria: una mayor edad, pun-
tuación elevada del APACHE II, que el 

motivo del episodio de VAM fuera el 
estado de coma o síndrome post-PCR, 
necesidad de realización de traqueo-

tomía y estancia prolongada en el ser-
vicio.8,9 Sin embargo, ambos estudios 

no consideran el tiempo de VAM como 
un factor de importancia para evaluar la 
influencia de esta en la morbimortalidad 

posterior de estos pacientes.  
Consideramos que el conocimiento de la 

MO y los factores asociados al incre-
mento de riesgo de esta en el paciente 
crítico, que sufrió un episodio de VAM, 

podría brindar información de mucha 
utilidad para tomar acciones, e incre-

mentar la supervivencia de los pa-
cientes egresados de las unidades de 
atención al grave. El propósito de este 

estudio es establecer la MO y factores 
asociados a incremento del riesgo de 

esta en pacientes que requirieron VAM 
por 48 horas o más, ingresados en UTI.

 

Diseño metodológico 
Se realizó una investigación de desa-

rrollo, prospectiva y analítica, en la UTI 
del Hospital Arnaldo Milián Castro 

(HAMC) de Villa Clara, en el período 
comprendido de enero de 2014 a enero 
de 2016.  

La población de estudio estuvo cons-
tituida por todos los pacientes que 

ingresaron en la UTI, que requirieron 
VAM por 48 horas o más y se egresaron 
de esta unidad, y que el familiar o el 

propio paciente dieran su consenti-
miento de participar en la investigación.  

Las variables estudiadas fueron: edad, 
sexo, raza, reingreso, puntuación de 
APACHE II, causa que motivó la insu-

ficiencia respiratoria, vía aérea, tiempo 

de VAM, duración de la estancia en UTI, 

destino al egreso de UTI, diagnósticos 
al egreso de UTI, limitación del esfuerzo 

terapéutico, evolución post-alta, causa 
directa de muerte y lugar donde ocurre 
la defunción. 

Se realizó un análisis descriptivo de 
todas las variables mostrándose los 

resultados mediante tablas de distri-
bución de frecuencia, se determinaron 
las medidas de tendencia central y de 

dispersión de las variables estudiadas. 
Se utilizó la prueba Chi cuadrado (X2) 

para la interdependencia entre variables 
cualitativas mostrándose los resultados 
mediante tablas de contingencia. Fue 

necesario dicotomizar las variables con-
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sideradas posibles factores de riesgo y 
poder estimar el riesgo relativo con la 
muerte mostrándose además el inter-

valo de confianza del 95% correspon-
diente en cada asociación.  

Una vez determinadas las variables que 
más asociación mostró con la variable 
respuesta (vivo-fallecido) se decidió 

realizar un análisis multivariado me-
diante regresión logística binaria, ob-

teniéndose un modelo predictivo, y los 
coeficientes de la ecuación de regresión 
logística resultantes, se utilizaron para 

estimar la razón de ventajas (odds 
ratio) de cada variable.  

Además, con el objetivo de evaluar la 
efectividad de la clasificación se utilizó 
la curva de Característica Operativa del 

Receptor (COR). 

   
Resultados 

En el gráfico 1 se observa el diagrama 

de flujo de los pacientes que ingresaron 
en la UTI y de ellos cuantos precisaron 

VAM, así como los que fallecieron en la 

unidad y aquellos que fallecieron tras el 

alta de la misma, así como los egre-
sados vivos del centro hospitalario. 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 

Ingresos en UTI:  
Total: 1027 

Fallecen: 189 (18,4%) 

VAM 
Total: 495 (48,19%) 

Fallecen: 161 (32,5%) 
(85,18%) 

VAM < 48hrs 
247 (49,9%) 

Fallecen: 63 (25,5%) 

VAM > 48hrs 
248 (50,1%) 

Fallecen: 98 (39,5%) 

Egresos UTI:  
Total: 150 

 - Alta a otros servicios: 147 
 - Alta a otras instituciones: 3 
 - Aún en el hospital al cierre: 7 
    Casos estudiados: 140 (93,3%) 

Alta 
hospitalaria 
121 (86,4%) 

Mortalidad 
Oculta 

19 (13,6%) 
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Gráfico 1. Flujograma de pacientes. 
Fuente: Base de datos estadísticos UTI. 

 

Durante el período de estudio ingre-
saron en la UTI 1027 pacientes, de los 

que fallecen un total de 189 (18,4%), 
precisaron VAM en algún momento de 
la evolución 495 (48,2%) de los cuales 

fallecen 161 (32,5%) lo que representa 
un 85,2% del total de fallecidos. Se 

ventilan por 48 horas o más un total de 
248 pacientes, lo que representó el 
50,1% del total de casos ventilados, y 

de ellos fallecen 98 (39.5%), egre-
sándose de la UTI un total de 150 

pacientes (49.9%). Acumulativamente 
se alcanzan 20 497 horas de ventilación 

en el grupo estudiado, promediándose 
146,40 horas de ventilación por pa-
ciente.  

Del total de egresados se trasladan 
hacia otra institución 3 (2%) aún se 

encontraban en el hospital, al cierre de 
la investigación, 7 (4.7%), logrando 
incluir en el estudio un total de 140 

pacientes. De ellos fallecen 19 lo que 
indica una mortalidad oculta del 13.6%. 

 

Tabla 1. Resumen de características demográficas y evolución de los 

pacientes egresados de la UTI. 

Variables de estudio Global 
Alta 

hospitalaria 
Fallecen en 
el hospital 

Edad (media ± d.est) años 53 52+20 63+18 

APACHE-2 (media ± d.est) 15 14+6 19+5 

Sexo (n, %) 
Femenino 58 53 (91,4%) 5 (8,6%) 

Masculino 82 68 (82,9%) 14 (17,1%) 

Raza (n, %) 

Blanca 123 107 (87%) 16 (13%) 

Mestizo 10 9 (90%) 1(10%) 

Negra 7 5 (71,4%) 2 (28,6%) 

Motivo de 
VAM(n, %) 

Respiratorias 59 46 (78%) 13 (22%) 

No 
respiratorias 

81 75 (92,6%) 6 (7,4%) 

Vía aérea (n, %) 
Sin TQ 97 90 (92,8%) 7 (7,2%) 

Con TQ 43 31 (72,1%) 12 (27,9%) 

Estadía en UTI                     
(media ± d.est) días 

12,6 12,6±9,6 12,6±7,7 

Tiempo de VAM                       
(media ± d.est) días 

6,1 5,8±4,7 8,2±5,9 

Reingreso (n, %) 9 8 (88,9%) 1 (11,1%) 

Destino al 
egreso 

(n, %) 

UCIM 47 32 (68,1%) 15 (31,9%) 

Otros 93 89 (95,7%) 4 (4,3%) 
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Fuente: Historias clínicas de pacientes. 

En la tabla 1 se expone un resumen de 

las características demográficas de la 
población egresada de la UTI en rela-
ción con su evolución.  

La mediana para la edad resultó su-
perior (67 vs 53) años en el grupo de 

pacientes que fallecen tras su egreso de 
UTI. El mismo comportamiento pudo 

apreciarse con el tiempo de estadía en 
UTI (11 vs 10 días), el tiempo de VAM 
(5 vs 4 días) y la puntuación del 

APACHE-2 (19 vs 13).  
La distribución de hombres y mujeres 

en la muestra fue de 58 (41,4%) y 82 
(58,6%), los hombres mueren casi dos 
veces más que las mujeres (17,1 % vs 

8,6%). En cuanto a la raza hubo un 
amplio predominio de la raza blanca 

(87,9%) en el grupo estudiado, sin 
embargo, fueron los pacientes de raza 
negra los que tuvieron peor desenlace 

pues mueren a su egreso el 28,6% del 

total de estos, más del doble que los 
blancos 13% y los mestizos 10%. En 
cuanto a la causa que motivó la insu-

ficiencia respiratoria y el episodio de 
VAM pudo apreciarse un predominio de 

las causas no respiratorias (57,9%) 
sobre las respiratorias (81 vs 59). Sin 

embargo, los pacientes ventilados por 
causas respiratorias presentaron una 
peor evolución al egreso de UTI falle-

ciendo el 22% de los mismos. 
Algo similar sucedió en cuanto se refie-

re al empleo de TQ para el abordaje de 
la vía aérea, ya que, a pesar de solo 
emplearse en 43 pacientes, fallecen el 

27,9 % de estos al egresarse de UTI. 
Reingresan solo 9 pacientes (6,4%), de 

ellos logran egresarse satisfactoriamen-
te cerca del 90 % de los mismos. 

 
Tabla 2. Análisis univariable de factores de riesgo con probabilidad de estar 

asociados a incremento de la mortalidad. 

Variables 

 

Valor de 
odds ratio 

(OR) 

IC del 95% Valor 

de p inferior Superior 

Edad > 60 años 

 
5,46 1,84 16,22 0,001 

APACHE > 15 puntos 
 

6,61 1,83 23,89 0,001 

Causa respiratoria de 
Insuficiencia Ventilatoria 

 

3,53 1,25 9,94 0,013 

Vía aérea con TQ 
 

4,97 1,79 13,76 0,001 

Tiempo de VAM mayor de 7 

días 
 

2,85 1,05 7,70 0,033 

Destino al egreso sea UCIM 
 

10,43 3,22 33,75 0,000 

Reingreso 0,77 0,09 6,5 0,817 

Estadía en UTI > 10 días 0,98 0,36 2,68 0,977 

  
Fuente: instrumento diseñado para el estudio. 
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En la tabla 2 se muestran los resultados 
de la aplicación del análisis univariable 
de los factores de riesgo con proba-

bilidad de asociación a incremento de la 
mortalidad. Puede observarse que de 

un total de 8 variables analizadas 6 
mostraron asociación con incremento 
de la mortalidad, ellas fueron: que el 

destino al egreso sea UCIM p=0,000; 
que la edad sea superior a los 60 años 

p=0,001; que el valor de APACHE II sea 

superior a 15 puntos p=0,001; que se 
empleara TQ como acceso a la vía aé-
rea para la VAM p=0,001; que la causa 

de insuficiencia respiratoria fuese de 
origen respiratorio p=0,013; y que el 

tiempo de VAM superara los 7 días 
p=0,033.  
No se encontró asociación con incre-

mento de la mortalidad en el reingreso 
p=0,817 ni en cuanto a la estadía en 

UTI p=0,977. 
 
Tabla 3. Distribución según causa de insuficiencia respiratoria y evolución 

post-alta. 
 

Causa de Insuficiencia 
Respiratoria 

Evolución post-alta 

Vive Fallece 

Número Número % de la fila Subtotal 

R
e
s
p
ir
a
to

ri
a
s
 Neumonías 8 1 11,1 

13 
(22,03%) 

Estatus asmático 1 0 0,0 

EPOC 27 11 28,9 

ARDS 7 1 12,5 

Otras 3 0 0,0 

N
o
 

R
e
s
p
ir
a
to

ri
a
s
 

TCE 25 3 10,7 

6 
(7,40%) 

Estatus posoperatorio 25 0 0,0 

Lesión no traumáticas en SNC 20 2 9,1 

Causas extra-pulmonares 5 1 16,7 

 

Fuente: Historias clínicas de pacientes. 

Con respecto a la evolución de los pa-

cientes según causa de insuficiencia 
respiratoria (tabla 3) puede apreciarse 
que el grupo de pacientes ventilados 

por alguna causa respiratoria mostró 
una mortalidad muy superior (22,03%) 

tras el alta que el grupo de pacientes 
que se ventiló por otra causa (7,40%), 
contando con más del doble de pacien-

tes fallecidos tras el egreso (13 vs 6). 

De forma individual los pacientes ven-
tilados por EPOC son los que más falle-
cen tras su egreso de UTI con 11 casos 

para un 28,9%, le siguen en orden de 
importancia aquellos pacientes ventila-

dos (16,7%) por causas extra pulmo-
nares, por ARDS (12,5%), y por neu-
monías (11,1%).  
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Gráfico 2. Causas directas de muerte según certificado médico de 

defunción. 
Fuente: Registro de mortalidad del Departamento de Estadísticas del HAMC. 

 
La causa directa de muerte (CDM) más 

registrada en los certificados médicos 
de defunción (gráfico 2) fue la insufi-
ciencia respiratoria (11) que representó 

el 57,89% de las causas de muerte 
certificadas. Le suceden en orden de 

importancia la DMO y el TEP con igual 
número de casos (3). La causa indirecta 
de muerte (CIM) más registrada fue la 

infección respiratoria nosocomial pre-
sente en 9 casos (47,4%), y la causa 

básica de muerte (CBM) más registrada 
fue la EPOC presente en 9 casos 
(47,4%). Las variables predictoras y los 

valores de los coeficientes obtenidos 
por la regresión logística son mostrados 

en el último paso del proceso mostrado 
en la tabla 4, donde puede observarse 
que las variables más significativas que 

forman parte del modelo de regresión 

logística son: edad > 60 años, APACHE 
II ≥ 15 puntos, vía aérea con TQ 
(p<0,05).  

En la tabla 5 se muestra la clasificación 
del modelo de regresión logística con 

los resultados observados y pronosti-
cados.  
Este modelo es capaz de clasificar 

correctamente a los pacientes en un 
86,4%.  

Como resultado de la aplicación de la 
regresión logística se obtiene un modelo 
matemático en el que intervienen estas 

variables predictores, que son determi-
nadas por la ecuación: 
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Tabla 4. Regresión logística binaria. 

Variables en 
la ecuación 

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) 

I.C. 95% para 

EXP(B) 
Inferior Superior 

Edad >60 
años 

-1,325 ,591 5,031 1 ,025 ,266 ,084 ,846 

APACHE ≥15 
puntos 

-1,310 ,692 3,587 1 ,058 ,270 ,070 1,047 

VA con TQ -1,318 ,553 5,691 1 ,017 ,268 ,091 ,790 

Constante -,072 ,425 ,029 1 ,865 ,930 
  

 

Fuente: Resultado de regresión logística. 

Tabla 5. Clasificación del modelo de regresión binaria. 

Observado 

Pronosticado 

Evolución post-alta Porcentaje 

correcto 
Vive Fallece 

Evolución post-alta 
Vive 121 0 100,0 

Fallece 19 0 ,0 

Porcentaje global   86,4 

a. El valor de corte es ,500 

  

Fuente: Instrumento diseñado para estudio. 

El modelo de regresión logística apli-

cado, evaluado por curva ROC (gráfico 
3) con un área bajo la curva de 86,6% 

nos permite el cálculo de probabilidad 
de muerte al egreso de la UTI de 
aquellos pacientes ventilados por 48 

horas o más en función de unos 
parámetros sencillos recogidos en el 

momento del ingreso y durante su 
evolución. 

Este cálculo de probabilidades nos 

permite identificar a una población de 
alto riesgo de mortalidad oculta sobre la 

que se podrían adoptar medidas con el 
fin de disminuir su riesgo de falleci-
miento, exceptuando a aquellos pacien-

tes en los que se define y aplica la 
limitación del esfuerzo terapéutico 

(LET). 
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Gráfico 3. Curva COR del modelo de regresión logística obtenido. 
Fuente: Instrumento diseñado para el estudio. 

 
Discusión 

 

Al consultar los resultados de la primera 
Encuesta Nacional de Ventilación Mecá-

nica (ENVAM),10 realizada en el año 
2004 en Cuba, en la que participaron 
31 UTI de 13 provincias, se apreció que 

dichas unidades recibieron un volumen 
de ingreso de 18268 pacientes ventilán-

dose, el 29,8% (5314) del total de 
pacientes ingresados y de ellos fallecen 
mientras se estaban ventilando 2791 

que representó el 52,5% del total de 
pacientes ventilados.  

Cinco años más tarde fue realizada una 
segunda ENVAM,11 que incluyó las 14 

provincias cubanas existentes entonces 

y en dicha encuesta respondieron 76 
servicios de terapia intensiva con regis-

tro de un total de 44152 ingresos 
durante todo el año 2009, fueron 
ventilados el 16,78% (7134) del total 

de ingresados y entre estos ventilados 
hubo 3494 fallecidos durante la venti-

lación en UTI para un porcentaje de 
48,97%. 
Según datos oficiales del Departamento 

de Medicina Intensiva y Emergencia del 
Ministerio de Salud Publica correspon-

dientes al año 2014,12 fueron ingre-
sados un total de 88814 pacientes en 

unidades de terapia intensiva e 
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intermedia y de ellos ventilados 11998 
que representó el 16,8% del total de 
ingresos, de los cuales fallecen 3709 

que representa un 30,9% de mortalidad 
en el ventilado, de igual forma en datos 

oficiales brindados por el mismo depar-
tamento y ministerio, en el 2015, se 
ingresaron en las UTI de adultos de 

Cuba un total  de 86242 pacientes, de 
los cuales se ventilaron 11406 (13,22 

%) y de ellos fallecieron en las UTI 
3664 (32,12 %). 
En el informe anual de la terapia inten-

siva de Villa Clara presentado en el año 
201413 se recogen un total de 5305 

pacientes ingresados en las principales 
5 unidades de cuidados intensivos poli-
valentes y 5 unidades de cuidados 

intermedios.  
Se ventilaron 962 pacientes que cons-

tituyó el 18,13% del total de ingresos y 
se tuvo una mortalidad global entre los 
ventilados de 37,94%; en estas mismas 

unidades durante el año 2015 se 
ingresaron 5193 pacientes, de los cua-

les se ventilaron 1005 (19,35 %), y de 
estos ventilados fallecieron en las 
terapias 348 pacientes (34,62 %). 

En el campo nacional e internacional 
existen resultados disimiles sobre la 

mortalidad en los pacientes ventilados, 
pero tanto en Estados Unidos14 como en 

las Encuestas Nacionales cubanas,10,11 
se ha demostrado que mientras mayor 
es el volumen de pacientes ventilados 

en enfermos potencialmente recupera-
bles, menor es el por ciento de mor-

talidad. Es de destacar que en el 
escenario en que se desarrolló la pre-
sente investigación la mortalidad del 

ventilado es de 32,5% que está por 
debajo del indicador de 35% de 

mortalidad del ventilado que establece 
el Ministerio de Salud Pública de Cuba 
para las unidades de terapia intensiva 

del país. Indicador global que se cumple 

fácilmente en Cuba al incorporar a las 
estadísticas generales un alto volumen 
de ingresos en las 120 unidades de 

cuidados intensivos municipales del país 
que prácticamente no ventilan o lo 

hacen muy poco, a diferencia de las 
grandes unidades de terapia intensiva 
que atienden a la mayoría de los 

pacientes que se ventilan en Cuba.  
Por los razonamientos hechos con ante-

rioridad, creemos que el escenario 
donde se desarrolla esta investigación 
es el óptimo para poder determinar los 

porcentajes y factores asociados a la 
MO en el paciente ventilado por 48 

horas o más en la terapia intensiva 
cubana. 
La mortalidad global en el período 

estudiado fue baja si se compara con 
los resultados obtenidos en otras 

unidades similares del país.10,11 El total 
de pacientes ventilados alcanza casi el 
50% de los pacientes admitidos, lo que 

confirma la mantenida tendencia mun-
dial al incremento de la ventilación en 

las unidades de cuidados intensivos, 
incluso algunos estudios muestran 
cifras superiores al 70%.15  

Sin embargo en Cuba, la media 
nacional de pacientes ventilados fue de 

29,08% según la primera ENVAM10 y de 
16,78% según la segunda ENVAM.11 La 

mortalidad en este grupo particular de 
pacientes se encuentra alrededor del 
30%, muy por debajo que la media 

nacional apreciada en la primera y 
segunda ENVAM,10,11 que se encontró 

alrededor del 50%. 
Este grupo de pacientes fallecidos 
representa más del 85% del total de 

fallecidos del servicio, aspecto este que 
corrobora los resultados de múltiples 

estudios,10,11,16 que muestran la relación 
de la VAM con la morbimortalidad de los 
pacientes en cuidados intensivos.  
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Los estudios consultados mostraron una 
MO superior a la obtenida en este 
trabajo,8,9,17,18 tanto aquellos que estu-

diaron la totalidad de los pacientes 
admitidos,17,18 como los que estudiaron 

solo pacientes ventilados.8,9 

Los trabajos que estudiaron los pa-
cientes que requirieron VAM incluyeron 

a aquellos ventilados durante cortos 
períodos de tiempo donde la VAM no se 

mantuvo lo suficiente para jugar un 
papel en la morbimortalidad posterior 
de los casos. La mayor parte de estos 

pacientes ventilados cortamente son 
pacientes quirúrgicos donde se describe 

que existe menor mortalidad que en los 
admitidos en unidades de atención al 
grave por otras razones según la inves-

tigación de Checkley y cols.4  
Este resultado fue interesante, consi-

derando que el grupo de pacientes 
estudiado en el presente trabajo fue 
ventilado por 2 días o más, con una 

media de 6,1 días, y era de esperar una 
peor evolución tras el alta de UTI.  

En Cuba existen 4 638372 pacientes 
mayores de 15 años según el Anuario 
Estadístico del año 2015,19 publicado 

por el Ministerio de Salud Pública de 
Cuba, de ellos 1 013795 (21,9%) 

tienen 60 años o más. En la provincia 
de Villa Clara se registran 335081 

personas mayores de 15 años, de ellos 
85884 (25,6%) tienen 60 años o más, 
por encima de la media nacional siendo 

nuestra provincia la más envejecida de 
todo el país.  

La esperanza de vida es de 76,5 años 
para los hombres y 80,45 años para las 
mujeres a nivel nacional.19 Sin 

embargo, en este estudio se aprecia 
una edad media similar en ambos 

grupos (52 vs 54 años), siendo 
discretamente más elevada en los hom-
bres. La edad ha sido un factor rela-

cionado con la mortalidad en estudios 

realizados,5,8,9,17,20 que en la presente 
investigación se encuentra asociación 
entre esta y la muerte post alta de la 

UTI ya que pudo demostrarse que 
existe 5,46 veces mayor probabilidad 

de fallecer en aquellos pacientes que 
superan los 60 años (p=0.001). 
La edad media de los pacientes 

estudiados fue de 53,32 años, inferior a 
la de los estudios de Díaz, K9 y Gordo, 

F.,8 quizás influenciado por las carac-
terísticas de la población estudiada en 
cada caso, los valores de edad aso-

ciados a mayor probabilidad de muerte 
en los estudios consultados es >74 

años,8,9 cuando en este trabajo es 
menor (antes descrito).  
Se aprecia que al superar los 60 años 

aparece una mortalidad del 20% o más, 
por encima de la mortalidad oculta 

global. Valdría la pena preguntarse si 
hay que trazar nuevas estrategias para 
los cuidados progresivos del paciente 

anciano atendido en cuidados inten-
sivos, o sencillamente esta es la evolu-

ción natural que debe esperarse en los 
pacientes con mayor edad.  
Según los resultados publicados en el 

Anuario Demográfico de Cuba del año 
2015 en Cuba,21 existen 5 600393 

hombres (49,8%) y 5 638611 mujeres 
(50,2%), y en la provincia de Villa Clara 

395969 hombres y 394222 mujeres. 
Los resultados obtenidos coinciden con 
los de un estudio nacional escandinavo 

que consideró más de 24300 pacientes 
en 200522 y mostró que los hombres 

ingresan más, tienen estadías más 
largas y presentan mayor mortalidad 
tanto en UTI como en otros servicios 

una vez egresados de esta.  
En este estudio se observa una mayor 

mortalidad oculta para los pacientes del 
sexo masculino, que prácticamente du-
plica la observada en las mujeres. Sin 

embargo, no se aprecia una asociación 
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entre el sexo y mayor riesgo de muerte 
(p=0,150) en el análisis univariable. En 
los trabajos con objetivos similares8,9 al 

nuestro no desarrollaron esta variable. 
Con relación al empleo del score 

pronóstico APACHE-II se encontró una 
relación significativa (p=0.001) con 
fallecer cuando la puntuación era igual 

o mayor de 15 puntos, existiendo 6,61 
veces mayor probabilidad de morir 

cuando se cumple esta condición.  
El 100% de los fallecidos mostró pun-
tuaciones mayores de 8 y se observó 

un importante incremento de la morta-
lidad (de 11.3% a un 35%) cuando el 

APACHE-II resultó mayor de 21 puntos, 
lo que coincide con los resultados de 
otros trabajos realizados1,8,9,20 que si 

bien describen puntuaciones diferentes, 
estas siempre se encuentran por en-

cima de los 21 puntos. En el trabajo de 
Lee, H y Lim, C.W1 estos sugieren el 
empleo del APACHE-II al egreso de la 

UTI para estimar la mortalidad post UCI 
y demostraron que es de mayor utilidad 

que el realizado durante la recepción 
del paciente.  
En el estudio de Gordo, F y cols8 y de 

Díaz, F9 estos encuentran relación entre 
el motivo de insuficiencia respiratoria y 

la muerte y plantean una mayor 
mortalidad cuando la causa de la VAM 

fue el coma o PCR. En este trabajo 
también se encontró relación entre las 
causas de insuficiencia respiratoria y la 

muerte, pero a diferencia de los 
estudios antes citados en nuestro caso 

las causas respiratorias de VAM son las 
que se identifican con mayor proba-
bilidad de muerte al egreso de UTI 

(p=0.013), (OR: 3,53 IC del 95% 1,25-
9,94). 

Es importante señalar además, que 13 
(68,4%) de los 19 pacientes que falle-
cen reciben VAM por alguna causa 

respiratoria, y de ellos los pacientes con 

episodios de exacerbación aguda de 
EPOC (EA-EPOC) constituyen el 84,6% 
(11) representando el 57,9% del total 

de fallecidos. Si se analiza la mortalidad 
oculta en el grupo particular de pa-

cientes ventilados por EA-EPOC se pue-
de apreciar que esta es de un 28,9%, 
más del doble que la mortalidad oculta 

descrita para la muestra global estu-
diada. 

Obviamente esta enfermedad constitu-
ye la principal causa de muerte de los 
pacientes que egresan de la UTI luego 

de haber sido ventilados por 48 horas o 
más. Resulta alarmante el incremento 

progresivo que se ha observado en esta 
enfermedad (EPOC) en los últimos 
años, que ya representa la tercera 

causa de muerte en los Estados Unidos 
de América23 y la sexta en nuestro 

país.21 

Es evidente que los factores de riesgo 
que incrementan la mortalidad no 

tienen que ser los mismos para los 
pacientes ventilados que para los no 

ventilados y además tampoco tienen 
que ser los mismos para el paciente que 
se ventiló por menos de 48 horas que 

para el que se ventiló por 48 horas o 
más ya que en este ultimo los tras-

tornos respiratorios constituyen un 
problema importante para el enfermo o 

incluso el más importante.  
Se desconocen las características de la 
institución donde Gordo, F8 realizó su 

investigación. Si además tenemos en 
cuenta que en la UTI donde se realiza el 

estudio se ingresa un alto número de 
pacientes con EA-EPOC que necesitan 
VAM desde su ingreso, que puede ser 

más o menos prolongada en depen-
dencia de la causa que motivó la 

descompensación, o del estadio de 
evolución de la EPOC. Esta explicación 
puede justificar, al menos en parte, la 

diferencia encontrada entre los estudios 
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de Gordo, F8 y Díaz, K9 y el nuestro, en 
el sentido que en los primeros las 
causas principales de VAM fueron el 

coma de diversa etiología y el PCR, y en 
este estudio fueron las causas respi-

ratorias principalmente las EA-EPOC.  
En la medida en que se disponga de los 
recursos necesarios para definir los 

estadios avanzados de EPOC y existan 
las condiciones para aplicar la VAM 

parcial o ventilación no invasiva (VNI) 
tras el alta de los cuidados intensivos 
hacia otros servicios y tras el alta hacia 

el hogar unido a la aplicación científica 
y éticamente bien definida de la LET no 

hay duda de que esto podrá disminuir la 
mortalidad oculta en el paciente con 
EA-EPOC que es el principal problema 

encontrado en nuestra investigación. Ya 
existe experiencia internacional al 

respecto con buenos resultados.24 

De los 28 pacientes que se ventilaron a 
través de una TQ mueren 7 (25%) 

teniendo estos un riesgo 4,97 veces 
(OR: 4,97 IC del 95% 1,79-13,76) 

mayor de morir que los que se venti-
laron por TET mostrando una signi-
ficación (p=0.001). Resultado este que 

coincide con los obtenidos por otros 
autores,8,9 pero que debe analizarse con 

cuidado ya que la TQ es un proceder 
que se reserva para aquellos casos 

donde se requiere un soporte venti-
latorio prolongado (>10-14 días) dada 
la gravedad de los mismos, en donde si 

ha mostrado ser de mayor utilidad que 
el TET.7 Los pacientes ventilados con 

TET mostraron un tiempo promedio de 
VAM de 4,3 días mientras que los que 
se ventilaron con TQ mostraron un 

promedio de días VAM de más del doble 
(10,2 días). Lo que corrobora que la TQ 

fue usada en pacientes con requeri-
mientos de VAM prolongada, que a su 
vez resultó ser otra variable asociada a 

mayor riesgo de MO.   

La estadía en UTI ha sido un factor 
habitualmente relacionado con el incre-
mento de los costos. Un estudio 

europeo25 estimó en 573,18 euros el 
costo diario en una UTI. Además, 

también se ha asociado a incremento 
de complicaciones y muerte, incluso 
después del alta de las unidades de 

atención al grave en pacientes ancia-
nos.26  

Resultó un hallazgo interesante que en 
este trabajo no se encontró asociación 
entre la estadía en UTI y la muerte 

luego del alta de esta (p=0,977), 
resultado este que no se corresponde 

con los encontrados por otros autores8,9 
en los que se encontró asociación entre 
estadías superiores a los 16 días y la 

muerte post-alta. Vale la pena señalar 
que aquellos pacientes con mayor 

estadía en UTI lograron egresarse del 
hospital satisfactoriamente con 8 pa-
cientes con 30 días o más de estadía y 

un máximo de 64 días, mientras que el 
máximo de estadía en UTI que tuvo el 

grupo de pacientes que fallecen tras el 
alta fue de 27 días.  
Un mayor tiempo de VAM se ha 

asociado a la muerte tanto en UTI7 

como fuera de esta.8 En este estudio se 

encontró que 9 (22,5%) de los 40 pa-
cientes ventilados por más de 7 días 

murieron al egreso de la UTI, represen-
tando proporcionalmente más del doble 
de los fallecidos ventilados menos de 7 

días (10 de 102), lo que concuerda con 
los resultados obtenidos por otros 

estudiosos del tema.8,9  
Además, se encontró que el promedio 
de días de ventilación fue superior en el 

grupo de pacientes que fallece tras el 
alta que en el grupo que sobrevive. Se 

demostró que existe relación entre un 
tiempo de VAM mayor de 7 días y 
mayor probabilidad de muerte tras el 
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alta (p=0,033) (OR: 2,85 IC del 95% 
1,05-7,70). 
Según un meta-análisis realizado con 

bases de datos internacionales (MED-
LINE, Embase, CINAHL and the 

Cochrane Central Register of Controlled 
Trials)27 y publicado en la revista Cri-
tical Care, entre 4-6 de cada 100 

pacientes egresados de UTI son re-
admitidos en esta y de 3-7 pacientes 

mueren antes del alta hospitalaria.  En 
algunos trabajos el reingreso en las UTI 
se asocia a un incremento en la mor-

talidad post UTI, 8,27,28 un meta análisis 
publicado en Londres el pasado año 

mostró que existe una probabilidad de 
entre un 40-60% de reingresar a UTI y 
entre un 30-70% de fallecer una vez 

dado de alta, porcentajes muy por 
encima de los resultados alcanzados por 

otros estudiosos del tema.8,9,17 En este 
estudio reingresaron un total de 9 
pacientes (6,43%), de los cuales solo 1 

fallece, no encontrando una relación 
significativa (p=0.817) entre esta 

variable y la muerte post UTI, resultado 
que coincide con los obtenidos por 
Abizanda Campos, R y cols.17  

En los estudios revisados sobre la MO 
de pacientes egresados de UTI no se ha 

dado un adecuado seguimiento al 
destino de los pacientes y la relación de 

este factor con la mortalidad. Sin 
embargo se ha demostrado que las 
características asistenciales de los ser-

vicios que reciben a los pacientes 
egresados de las UTI pueden influir en 

la evolución de estos.14  

En el presente trabajo se encontró que 
15 (78,95%) de los 19 fallecidos fueron 

egresados hacia UCIM, mostrando este 
factor una relación de valor con la 

muerte (p=0,000) (OR: 10,43 IC del 
95%3,22-33,75). Este hallazgo resulta 
¨contradictorio¨ considerando que en 

UCIM existen mayores condiciones 

asistenciales que en el resto de los 
servicios considerados. Sin embargo, 
hacia UCIM se egresaron los pacientes 

de mayor gravedad y peor pronóstico, y 
por ende requerían mayor atención y 

cuidados.  
Además, al realizar un análisis sobre el 
lugar del fallecimiento se encontró que 

murieron en UCIM 12 (25,53%) de los 
47 pacientes trasladados allí mientras 

que en salas de medicina murieron 7 
(21,21%) de los pacientes que fueron 
trasladados. 

Es decir que, independientemente del 
lugar de destino al egreso de UTI el 

100% de las muertes ocurren en UCIM 
o el servicio de Medicina y de estas son 
casos con EA-EPOC el 58,3% y 57,1% 

respectivamente.  
Estas cifras resultan preocupantes si 

consideramos las importantes diferen-
cias existentes entre estos dos servicios 
en cuanto a recursos para la atención a 

estos pacientes.  
En el grupo de pacientes estudiados 

fueron realizados 139 diagnósticos de 
enfermedades respiratorias (42,9%), 
entre las cuales la infección (nosocomial 

o no) fue la más diagnosticada 
representando el 25,9% del total de 

causas respiratorias identificadas, le 
siguió en orden de importancia la EPOC 

diagnosticada en 39 ocasiones. Puede 
apreciarse claramente la prevalencia de 
causas respiratorias en el grupo de 

pacientes ventilados por 48 horas o 
más que evidentemente influye en que 

los pacientes respiratorios crónicos 
presenten una MO muy superior a la 
recogida de forma global en el estudio. 

En un trabajo publicado por la Int J 
Chron Obstruc Pulmon Disease30 se 

describen a la necesidad de VAM, la 
infección respiratoria y valores elevados 
de APACHE II como factores de riesgo 
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de mayor mortalidad en el paciente con 
EPOC.  
Solo fueron realizadas 4 necropsias lo 

que representa el 21,05 % del total de 
muertes y esto constituye una debilidad 

para poder confirmar las causas de 
muerte de los pacientes estudiados. Por 
tal motivo se decidió utilizar además las 

causas directas de muerte plasmadas 
en los CMD. Llama la atención el bajo 

índice de necropsias que realizan los 
servicios hacia donde se egresan los 
pacientes de UTI, en donde contrasta 

un índice de necropsias superior al 
95%. El 75% de las necropsias arrojó la 

insuficiencia respiratoria como causa 
directa de muerte y en un 25% la causa 
fue la disfunción múltiple de órganos, 

que coincidió con lo plasmado en los 
CMD de dichos pacientes.  

En el modelo de regresión logística 
realizado se decidió excluir la variable 
destino a pesar de haber resultado muy 

significativa en el análisis univariado 
(p=0,000) ya que no es una variable 

dependiente del paciente y está sujeta 
a la decisión del colectivo médico al 
momento del egreso, lo que hace que 

se comporte como una variable con-
fusora.  

Quedan entonces incluidas en el modelo 
de regresión logística 5 variables, estas 

fueron: Edad > 60 años (p=0,001), 
APACHE ≥ 15 puntos (p=0,001), VA 

con TQ (p=0,001), causa respiratoria 
de VAM (p=0,013) y tiempo de VAM > 
7 días (p=0,033).  

El modelo predictivo obtenido mediante 
la regresión logística identifica tres 

variables con capacidad predictiva de 
muerte tras el alta (Edad > 60 años, 
APACHE ≥ 15 puntos y VA con TQ) que 

muestra un buen por ciento de 
clasificación (86,4%), sin embargo, 

llama la atención que no identifica a 
ninguno de los pacientes que fallecen 
tras el alta.  

Es razonable pensar que ningún modelo 
predictivo será capaz de mostrar una 

efectividad del 100% si consideramos 
los múltiples factores que pueden influir 
en la muerte. Pero evidentemente la 

herramienta predictiva obtenida debe 
ser sometida a un riguroso proceso de 

validación que permita ajustarla y 
determinar si realmente puede ser de 
utilidad para que los intensivistas 

cubanos puedan identificar a aquellos 
pacientes con mayor riesgo de muerte 

al egreso.  
Entre las limitaciones de este estudio se 
encuentran el haber sido realizado en 

un único centro y con un número 
pequeño de pacientes, por lo que se ve 

influenciado por las características par-
ticulares de la población y las estra-

tegias de trabajo individuales de esta 
UTI. 

 

Conclusiones 
Se identificaron seis factores de riesgo 

asociados a mayor riesgo de MO, estos 
fueron: destino al egreso hacia UCIM; 
edad mayor de 60 años, valor de 

APACHE II ≥ 15 puntos; vía aérea con 
TQ; causa respiratoria de VAM y tiempo 

de VAM > 7 días. Un porcentaje no 
despreciable de pacientes que requieren 

VAM por 48 horas o más, fallecen luego 

de su egreso de la UTI, sobre todo, 
aquellos que ingresan con episodios de 
exacerbación aguda de EPOC donde la 

MO duplica la observada para el total de 
pacientes estudiados. La estadía en UTI 

o el reingreso en esta, no se asocian a 
incremento del riesgo de MO. 
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