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INTRODUCCIÓN 

L
os progresos alcanzados durante el recién ter-

minado siglo se acompañan de un incremento

de las posibilidades de agresión por agentes

externos, principalmente, en el trabajo, el tránsito y

el hogar. La Organización Mundial de la Salud (OMS)

estima, que por causa de estos accidentes, ocurren

más de 300 000 muertes y alrededor de 10 millones

de heridos por año en el mundo. De esta forma, el

trauma se convierte en un problema de salud mun-

dial (1).

En Cuba, los accidentes constituyen la quinta

causa de muerte para una tasa general de 36,1 por
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Resumen
Objetivos: Identificar las principales causas de muerte en los pacientes traumatizados graves en el servicio de cuidados

intensivos del Hospital "Dr. Carlos J. Finlay" durante los años 2005 y 2006. 

Método: Se realizó un estudio analítico de corte transversal en el que fueron revisadas las historias clínicas de los pacien-

tes estudiados, los registros de la Unidad de Cuidados Intensivos, del Departamento de Anatomía Patológica del Hospital,

y del Instituto de Medicina Legal. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, tipo y etiología del trauma, estado al egre-

so, y causa directa de muerte. Para el análisis de los resultados se utilizó la prueba t, Ji-cuadrado y Odds Ratio. 

Resultados: La letalidad general fue de 51,9%, con riesgo mayor en el grupo de edad   55 (OR=3.07; IC95%: 1,2 - 7,8).

El sexo masculino fue el más afectado por los traumas (p<0,001). Predominó el trauma craneoencefálico (66,1%). La leta-

lidad mayor por localización anatómica correspondió a la columna vertebral (100%). La etiología más frecuente del trau-

ma fue el accidente de tránsito (52,8%) y las causas de muerte directa más frecuentes fueron la bronconeumonía (23,8%),

la lesión directa de los centros nerviosos superiores (20,0%) y el shock hipovolémico (16,4%). 

Conclusiones: La letalidad de los pacientes traumatizados graves fue alta y más frecuente en la tercera edad, el sexo

femenino y con lesiones asociadas. El trauma craneoencefálico fue el más frecuente. La localización más letal fue la colum-

na vertebral. La principal etiología del trauma fueron los accidentes del tránsito; no obstante, la principal causa relaciona-

da a la letalidad de los pacientes, fue la violencia física.

Palabras clave: Trauma, etiología, tasa de mortalidad, letalidad.



3232

cada 100 000 habitantes, alcanzada durante el año

2006. Presentan tasas superiores a ésta, las provin-

cias Ciudad de la Habana, La Habana, Sancti Spíritus

y Villa Clara con cifras de 40 a 45 por cada 100 000

habitantes. Representan de un 10 a un 12% de las

camas ocupadas en los hospitales y el 38,8% de los

fallecidos en el país. Para el sistema de salud cuba-

no, la morbimortalidad por trauma, constituye un

verdadero reto y un serio problema de salud, a pesar

de haberse observado reducciones en relación con

periodos anteriores (2 - 5).

El traumatismo, caracterizado por su alta mortali-

dad, constituye una entidad desvastadora y destruc-

tiva que afecta especialmente a los jóvenes, los

miembros potencialmente más productivos de la

sociedad. Se reconoce como la primera causa de

muerte en las edades comprendidas entre 1 y 44

años y representa el 80% de los decesos en edades

entre 13 y 19 años (1, 2, 5).

Se relaciona a esta afección con el desarrollo cientí-

fico-técnico, con la violencia por el consumo de drogas

y el alcohol, así como por el incremento de los enfren-

tamientos bélicos y el terrorismo en el mundo, es por

ello que el estudio de todo lo inherente a este tema

adquiere cada vez más importancia (5).

A pesar de la atención calificada que reciben los

pacientes traumatizados, la mortalidad en ellos es

elevada lo que conlleva a la necesidad de reflexionar

acerca de los factores que contribuyen al incremen-

to de estos índices. 

Teniendo en cuenta la complejidad del paciente con

lesiones traumáticas graves, la necesidad de aplicar

acciones diagnósticas y terapéuticas eficaces, y la

posibilidad de que aún sobreviviendo a la agresión,

ellos puedan verse afectados por el surgimiento de

complicaciones, fueron las razones por las que se deci-

dió realizar el presente estudio, que tuvo como objeti-

vo determinar las principales causas de muerte en los

pacientes traumatizados graves ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital "Dr.

Carlos J. Finlay" durante los años 2005 y 2006.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio analítico de corte transver-

sal, de los pacientes traumatizados graves ingresa-

dos en la UCI del Hospital "Dr. Carlos J. Finlay"

durante el periodo desde enero de 2005 a diciembre

de 2006. El universo de estudio estuvo constituido

por todos los pacientes traumatizados graves mayo-

res de 15 años de edad e ingresados en el servicio y

periodo antes mencionado. 

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes,

el registro de la UCI así como los registros del depar-

tamento de Anatomía Patológica del Hospital y del

departamento de Registro del Instituto de Medicina

Legal. 

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, esta-

do al egreso, tipo de trauma, etiología del trauma y

causa directa de la muerte.

El tipo de trauma se clasificó según la localización

en craneoencefálico, torácico, columna vertebral,

pelvis, abdomen, miembros; y según el número de

localizaciones en una sola localización y más de una

localización.  

Criterios de inclusión: Paciente mayor de 15 años de

edad sin distinción de sexo, ingresado durante el

periodo de estudio y en cuya historia clínica perso-

nal o en alguna de las restantes fuentes consulta-

das, se hubieren especificado de forma clara las

variables objeto de estudio.

Criterios de exclusión: Se excluyeron todos los

casos que no cumplieron los requisitos antes men-

cionados. 

Análisis y procesamiento de los datos

Con la información recopilada de las diferentes

fuentes, se preparó una base de datos en el progra-

ma Microsoft Office Excel 2003. El procesamiento

de la información se realizó mediante el mismo sis-

tema y con el auxilio del paquete estadístico INS-

TAT. Se realizó análisis univariado mediante distri-

buciones de frecuencia (absoluta y relativa) para

variables cualitativas. Para variables cuantitativas

se calculó la media aritmética como medida de ten-

dencia central y la desviación estándar como medi-

da de dispersión. Se efectuaron procederes bivaria-

dos para comparar dos medias aritméticas utilizán-

dose la prueba t y para determinar la relación o

asociación entre variables se utilizó la prueba de Ji-

cuadrado; en ambos casos, para un nivel de signi-

ficación del 5%. Se aplicó la prueba de productos

cruzados u Odds Ratio con un intervalo de confian-

za del 95% calculado por el método de Woolf.PP
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 106 pacientes. De ellos;

el 60,4% correspondieron al año 2005 y el 39,6% al

año 2006. Fallecieron un total de 55 para un índice

de letalidad general de 51,9%. Por año, en el 2005

fue de 56,2% mientras que en el 2006 fue de

45,2%.  

Del total de pacientes hospitalizados 92 fueron del

sexo masculino (86,8%) mientras que 14 fueron

mujeres para un 13,2%. La diferencia encontrada fue

estadísticamente significativa, (X2 = 30,83; p<0.0001)

y representó un riesgo en los hombres 6,5 veces

mayor de sufrir un trauma grave, en relación con las

mujeres (OR = 6,571; IC95%: 3,3 - 13,0) 

En cuanto al sexo, la letalidad en los hombres fue

del 50% mientras que para el sexo femenino fue del

64,3%. No obstante, dado el bajo número de repre-

sentantes del sexo femenino no fue posible determi-

nar la significación estadística en la diferencia obser-

vada. 

La edad de los pacientes con trauma grave fue sig-

nificativamente superior en aquellos que fallecieron.

El promedio fue de 11 años más en los casos falleci-

dos que en los egresados vivos. Analizando por gru-

pos de edades se observó, que casi la mitad de los

pacientes con trauma grave tuvieron edad   34 años,

siguiéndole el grupo de 35 a 54 años (algo más de la

cuarta parte de los pacientes) y por último el grupo

de edad   55 años. En el análisis de la letalidad, de

acuerdo a estos grupos se observó, que en las eda-

des de 16 a 34 años y de 35 a 54 años fue menor que

para la de 55 años y más.  Cuando se reunieron en

un solo grupo las edades de 16 a 54 años y este se

comparó con el de   55 años, la diferencia observa-

da en la letalidad fue estadísticamente significativa

(X2 =4.086; p=0,02), equivalente a un riesgo 3

veces mayor de fallecer que los de 54 años y menos

(OR= 3.07; IC95%: 1,2 - 7,8) (Tabla 1).

El 63,2% de los pacientes fallecidos (tres de cada

cinco) presentaron trauma en una localización y el

36,8% (alrededor de dos pacientes de cada cinco)

presentaron lesiones en más de una región. La leta-

lidad del paciente con una región traumatizada fue

de un 55,2% y en el paciente con más de una región

traumatizada fue de un 46,1%. No obstante, la dife-

rencia observada no fue estadísticamente significati-

va, (X2 =0,489; p>0,05).

Las principales localizaciones afectadas por el trau-

ma, se muestran en la tabla 2. La principal fue la cra-

neoencefálica seguida por la torácica y miembros.

En la mayoría de los pacientes con una región trau- PP
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Tabla 1. Pacientes distribuidos según estado al egreso y la edad

Fuente: Datos de la investigación 
Leyenda: * Por ciento calculado por grupo de edad en base al total de casos; D.E.: desviación
estándar; DES: Diferencia estadísticamente significativa

Edad
Fallecidos Vivos Total

Promedio D.E Promedio D.E Promedio D.E

46,3 22,2 35,4 15,9 41,1 20,1

Prueba t: 2.89, p < 0,005. DES

Análisis por grupos de edad

Grupo de Edad
(en años)

No % No % No %*

16-34 22 44,9 27 55,1 49 46,2 

35-54 13 44,8 16 55,2 29 27,4 

55 20 71,4 8 28,6 28 26,4 

Total 55 51,9 51 48,1 106 100,0
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matizada (tabla 3) la localización craneoencefálica

tuvo la mayor proporción, le siguieron las lesiones

torácicas y en la columna vertebral seguida por el

resto de las localizaciones, siendo la menor la de la

pelvis. La letalidad mayor fue para los afectados de la

columna vertebral (100% de letalidad) y le siguieron

en orden descendente los afectados en el craneoen-

céfalo, tórax, abdomen y en los miembros; en la pel-

vis no hubo letalidad. La letalidad elevada de los

pacientes con afectación solamente en la columna

vertebral se debió a problemas respiratorios. 

Al analizar los pacientes considerando la cantidad

de localizaciones afectadas (tabla 4) se encontró,

que más de las dos terceras partes de los fallecidos

presentaron trauma en dos localizaciones, la cuarta

parte en tres y casi una octava parte tuvo cuatro

localizaciones dañadas. La letalidad fue mayor en los

pacientes con trauma en tres y cuatro localizaciones,

en comparación con los que tenían dos afectadas. Se

encontró un discreto incremento de la letalidad a

mayor número de localizaciones con trauma; no obs-

tante, las diferencias observadas no fueron estadís-
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Tabla 2. Pacientes distribuidos según estado al egreso y localización
fundamentalmente afectada

Fuente: Datos de la investigación; Nota: Un paciente pudo tener más de una localización
Leyenda: *Por ciento calculado en base al total de casos de la investigación

Región anatómica
afectada

Fallecidos Vivos Total (n = 106)

No % No % No %*

Craneoencéfalo 39 55,7 31 44,3 70 66,1 

Tórax 12 40,0 18 60,0 30 28,3 

Miembros 15 57,7 11 42,3 26 24,5 

Columna vertebral 9 64,3 5 35,7 14 13,2 

Abdomen 6 46,2 7 53,8 13 12,3 

Pelvis 1 12,5 7 87,5 8 7,5

Tabla 3. Pacientes distribuidos según estado al egreso y tipo de
trauma con una localización afectada

Fuente: Datos de la investigación
Leyenda: * Por ciento calculado en base al total de casos de la investigación

Tipo de trauma
Fallecidos Vivos Total 

No % No % No %*

Craneoencefálico 25 56,8 19 43,2 44 65,7 

Torácico 3 42,9 4 57,1 7 10,4 

Columna vertebral 7 100,0 - - 7 10,4 

Miembros 1 20,0 4 80,0 5 7,5 

Abdomen 1 33,3 2 66,7 3 4,5 

Pelvis - - 1 100,0 1 1,5 

Total 37 55,2 30 44,8 67 100.0
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ticamente significativas (X2 =0,103; p > 0,05).

De los 39 pacientes con más de una localización, las

dos terceras partes presentaron afectación craneoen-

cefálica combinada con otras localizaciones. En estos

pacientes la letalidad fue mayor, aunque el número de

casos resultó insuficiente para demostrar significación

estadística en la diferencia observada.

La etiología más frecuente para la letalidad fue el

accidente del tránsito que afectó el 52,8% de los

pacientes, le siguió en orden la caída de altura

(18,9%) y el trauma por arma blanca, para un 9,5%.

La etiología de la letalidad en orden descendente fue:

la violencia física, la caída de altura, el trauma por

arma de fuego, el accidente de tránsito y el trauma

por arma blanca. Más distante se encontró la letalidad

por aplastamiento prolongado.

Las causas directas de la muerte se muestran en

la tabla 5. Las tres primeras representaron el 60%

de todas las identificadas. La bronconeumonía en

primer orden, seguido por la lesión directa de cen-

tros nerviosos superiores y el shock hipovolémico,

fueron las causas directas de la muerte en tres de

cada cinco fallecidos por trauma. Le siguió en orden

la hipertensión endocraneana, la insuficiencia respi-

ratoria aguda del adulto, el shock séptico, el daño

multiorgánico y el tromboembolismo pulmonar.

DISCUSIÓN

En un trabajo realizado en la UCI del Hospital

"Gustavo Aldereguía" de la provincia de Cienfuegos,

en pacientes con trauma durante 1997, se encontró

una mortalidad del 25% (6). La hallada en este estu-

dio fue prácticamente el doble, pero hay que consi-

derar que los casos analizados presentaron una

composición de localización del trauma muy distinta

que la del trabajo referido, además de ser todos

pacientes graves. También se debe destacar que, a

diferencia de lo encontrado en el nuestro, en dicho

estudio todos los pacientes con trauma craneoence-

fálico fallecieron.

De acuerdo con la bibliografía revisada, los indica-

dores de letalidad en los pacientes traumatizados se

comportaron de forma variable. Así lo demuestran los

resultados de un estudio realizado en el Hospital

Universitario Chen Kung de Taiwan, durante el periodo

2000 - 2002, en el que la mortalidad fue del 100% en

144 pacientes traumatizados en estado crítico (7). Sin

embargo, otro trabajo encuentra una mortalidad del

13% en una cohorte de 3 556 pacientes (8). PP
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Tabla 4. Pacientes distribuidos según estado al egreso y tipo de
trauma con más de una localización afectada

Fuente: Datos de la investigación 
Leyenda: * Por ciento calculado por grupo de edad en base al total de casos; D.E.: desviación
estándar; DES: Diferencia estadísticamente significativa

Característica
Fallecidos Vivos Total

No % No % No %*

CANTIDAD DE LOCALIZACIONES AFECTADAS

Dos localizaciones 12 44,4 15 55,6 27 69,2 

Tres localizaciones 5 50,0 5 50,0 10 25,6 

Cuatro localizaciones 1 50,0 1 50,0 2 5,2 

Total 18 46,1 21 53,8 39 100,0

CON AFECTACION CRANEOENCEFÁLICA

Presente 14 53,8 12 46,2 26 66,7

Ausente 4 30,8 9 69,2 13 33,3

Total 18 46,1 21 53,8 39 100,0
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En la muestra estudiada predominó el sexo mas-

culino, resultados que se corresponden con lo repor-

tado en la literatura tanto nacional como internacio-

nal (4, 6-10). No obstante, coincidiendo también con

lo informado en la literatura, el índice de letalidad

por trauma fue significativamente mayor en las

mujeres (6, 9).

En este trabajo se encontró, que el riesgo de falle-

cer en los pacientes traumatizados graves fue tres

veces mayor en el grupo de edad  55 años, cuando

este se comparó con el grupo de edad inferior.

Trottier y colaboradores, en un estudio realizado en

286 pacientes con trauma severo, encuentra una

probabilidad de muerte significativamente superior

en los adultos de más de 50 años; de modo similar,

Sethy y colaboradores informan también un mayor

riesgo de muerte (10 veces mayor) para este grupo

de edad (8, 11).

En cuanto a la localización del trauma, lo informado

en este estudio coincide con lo reportado en un traba-

jo realizado en el Instituto Karolinska, de Suecia, en el

que, al analizar las lesiones traumáticas por violencia

que requirieron hospitalización durante un período de

siete años, las lesiones más comunes según la región

anatómica afectada fueron el craneoencéfalo, las

extremidades, el tórax y el abdomen (10).

El índice de letalidad de los pacientes que presen-

taron trauma craneoencefálico y de tórax, estuvo

por encima de lo informado por otros autores (10,

12), aunque fue similar a lo informado para los que

presentaron solamente afectación craneoencefálica

(4, 6). El trauma de tórax, presenta una marcada gra-

vedad motivado por las diferentes lesiones que pue-

den ocurrir en la pared torácica, pulmones, espacio

pleural, mediastino y en el diafragma (12). 

La letalidad por trauma grave de miembros aisla-

dos no es muy frecuente ya que por lo regular se

encuentra asociado a otras localizaciones. 

Existe el consenso internacional, que el accidente

de tránsito es la principal causa de trauma grave. En

España esta causa se comporta en franco aumento

desde finales del siglo pasado (13). 

Sethy y colaboradores encuentran en su estudio,

que la etiología de los traumas de los pacientes ingre-

sados fueron en orden decreciente los accidentes del

tránsito, las caídas, los accidentes industriales y la

violencia física; resultados estos que concuerdan con

los hallazgos de nuestra investigación (11).

Las complicaciones letales como la bronconeumo-

nía y la insuficiencia respiratoria aguda del adulto,

se informan con mayor frecuencia en los pacientes

con ventilación artificial prolongada y en pacientesPP
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Causa directa de la muerte No %

Bronconeumonía 13 23,6

Lesión directa de centros nerviosos superiores 11 20,0

Shock hipovolémico 9 16,4

Hipertensión endocraneana 7 12,7

Insuficiencia respiratoria aguda del adulto 6 10,9

Shock séptico 5 9,1

Daño multiorgánico 3 5,5

Tromboembolismo pulmonar 1 1,8

Total 55 100,0

Tabla 5. Pacientes fallecidos según causa directa de la muerte

Fuente: Datos de la investigación

Continúa en la página 41...
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con el "síndrome de inmovilización" en traumas con-

tusos siendo estas, también, las más frecuentes

encontradas en este estudio (16 -19). 

CONCLUSIONES

La letalidad de los pacientes traumatizados gra-

ves fue elevada con afectación principal de las

mujeres mayores de 55 años, a pesar que predomi-

nó el sexo masculino entre los pacientes traumati-

zados. La localización craneoencefálica como lesión

traumática fue la más frecuente, independiente de

si el paciente presentó afectaciones en una o más

localizaciones anatómicas, mientras que la letalidad

mayor se relacionó a las afectaciones en la columna

vertebral. La principal etiología del trauma fueron

los accidentes del tránsito; no obstante, la principal

causa relacionada a la letalidad de los pacientes,

fue la violencia física.

González et al. Causas de muerte...
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Causes of death in severe injured patients at "Dr. Carlos J. Finlay"
Hospital

Abstract
Objective: To identify the main causes of mortality in severe injured patients admitted to the Intensive-Care Unit

at "Carlos J. Finlay" Hospital from 2005-2006.

Method: A transversal analytical study was carried out. The clinical histories and the records of the intensive care

unit, anatomopathological department and medico-legal institute were reviewed. The variables studied were: age,

sex, type and trauma etiology, state of the patient when discharged and the direct cause of death. The t test, Ji-

square and Odds Ratio were applied to analyze the results. 

Results: The general lethality was 51,9%, with major risk on the age group   55 (OR=3.07; IC95%: 1,2 - 7,8). The

masculine sex was the most affected for the traumas (p<0,001). The craneo-encefalic trauma prevailed (66,1%).

The major lethality according to the anatomical localization corresponded to the spine (100%). The most frequent

etiology of trauma was the transit accident (52,8%) and the direct causes of death were bronchopneumonia

(23,8%), direct brain injury (20,0%) and hypovolemic shock (16,4%).

Conclusions: The lethality for the severe injured patient was high and most frequent in the third age patient,

female and with associated injury. The craneo-encefalic trauma was the most common. The most lethal localization

was the vertebral column. The main etiology of the trauma was the traffic accident; nevertheless, the main cause

related with the lethality of the patients was the physical violence.

Palabras clave: Trauma, etiology, mortality rate, lethality.
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